"La violenza é semplice;

le alternative alla violenza sono complesse”

(Friedrich Hacker)

"La violenza contro le donne é forse la violazione dei

diritti umani piu vergognosa.

Essa non conosce confini né geografia, cultura o

ricchezza.

Fin tanto che continuera, non potremo pretendere di
aver compiuto dei reali progressi verso

l’uguaglianza, lo sviluppo e la pace.”

Kofi Annan, Segretario Generale delle Nazioni Unite, Congresso dell'lONU nel
1998.
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INTRODUZIONE

Il problema della violenza sulle donne negli ultimi anni & stato riconosciuto
universalmente come un problema di salute pubblica ed ha ricevuto una sempre

maggiore attenzione da parte delle piu autorevoli Organizzazioni Internazionali.

Con questa introduzione si vuole indicare brevemente lo scopo della
seguente trattazione, ossia quello di sviluppare un protocollo specifico per la

gestione della vittima di violenza sessuale che si reca in Pronto Soccorso.

Lavoro come Professionista Infermiera in un Pronto Soccorso di provincia e
fortunatamente finora non ci sono stati molti casi di violenza contro le donne ed
ancor meno di violenza sessuale.

In ogni caso si ritiene importante approfondire I'argomento e, ancor piu utile,
creare un protocollo specifico per non farsi trovare impreparati qualora dovesse
verificarsi un evento del genere.

Attualmente il servizio ne & sprovvisto e trattandosi di una questione molto
delicata & importante farsi trovare preparati a gestire la vittima di violenza

perché si potrebbero compromettere prove essenziali per le successive indagini.

Purtroppo a tutt'oggi, in Italia, la vittima di violenza sessuale che si rivolge
al Pronto Soccorso, non viene assistita da personale specializzato; nella maggior
parte dei pronto soccorsi non esistono kit stupro, non esistono protocolli
riconosciuti ed utilizzati da tutti per la visita e la raccolta delle prove, spesso la
vittima deve essere visitata da diverse persone ed in ambienti non adatti ad una
situazione estremamente delicata quale € il momento successivo ad una violenza
sessuale.

Le vittime di violenza sessuale hanno bisogno di un'assistenza particolare,
si deve tenere conto del fatto che &€ meglio che I'esaminatore sia dello stesso
sesso della vittima, del fatto che la vittima ha bisogno immediato di assistenza
psicologica ma anche solo di un professionista sanitario preparato a gestire
situazioni simili.

Nella realta italiana esiste un vuoto tra |I'assistenza sanitaria
genericamente offerta all'utente e cid di cui necessita una vittima di violenza
sessuale.

Le figure preposte ad assistere le vittime di violenza sessuale sono molteplici ma

la prima assistenza, che & appunto quella che avviene all'interno del Pronto



Soccorso, dovrebbe essere erogata dall'Infermiere Forense, anche se come ben
sappiamo questa figura non & ancora molto diffusa nella realta italiana, per cui
laddove non e possibile avere I'Infermiere Forense e giusto che il personale
infermieristico sia formato adeguatamente a gestire le vittime facendo
riferimento a dei protocolli specifici.

Quindi delle linee guida universalmente riconosciute ed utilizzate o meglio ancora
un protocollo sono urgentemente necessari sia per la corretta gestione delle

vittime sia per la sicurezza per gli operatori sanitari.

Il primo capitolo propone una panoramica generale sul concetto di violenza
sessuale, facendo riferimento ai diversi strumenti internazionali che affrontano
specificamente la questione tra cui la Convenzione dall’Assemblea Generale delle
Nazioni Unite nel 1981, la Dichiarazione delle nazioni Unite nel 1993, la
Dichiarazione e piattaforma di azione di Pechino nel 1995, lo Statuto della Corte
penale internazionale di Roma del 1998 etc.

Inoltre vengono riportati alcuni dati statistici reperiti al sito ISTAT sulla diffusione
del fenomeno di violenza nel nostro territorio; concludera il primo capitolo una
descrizione dettagliata delle varie tipologie di violenza sessuale nei confronti della

donna e le conseguenze fisiche, psichiche e sociali che le stesse comportano.

Nel secondo capitolo vengono riportati alcuni dati statistici sulla diffusione
della violenza contro le donne in Italia ed in particolare in Toscana dove
attualmente lavoro e che e stata la prima regione ad introdurre il Codice Rosa in
Pronto Soccorso, che viene assegnato insieme al codice di gravita, ed identifica
un percorso di accesso riservato a tutte le vittime di violenze, senza distinzione di
genere o eta che, a causa della loro condizione di fragilita, piu facilmente
possono diventare vittime di violenza tra cui donne, uomini, bambini, anziani,

immigrati, omosessuali.

Infine verranno meglio definiti tutti quei servizi specializzati, Centri
antiviolenza e le Case Rifugio, le cui attivita sono rivolte alle donne vittime di

violenza.

Il terzo capitolo, che ¢ il corpo centrale dell’elaborato, trattera la gestione
infermieristico forense e non solo delle donne vittime di violenza sessuale. A tal
proposito si ritiene opportuno creare delle indicazioni precise, delle linee guida da
poter mettere in atto ogni qualvolta se ne ravvisi la necessita, al fine da gestire
al meglio una situazione complessa e delicata come puod essere la gestione di una
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donna vittima di violenza, che richiede una certa preparazione e meglio ancora
una formazione specifica sia per evitare un’eventuale perdita di prove che in un
momento successivo saranno fondamentali per eseguire le indagini e sia per
tutelare al meglio il personale infermieristico oltre che una migliore assistenza
della persona stessa che trovandosi di fronte ad un personale preparato

acquisisce fiducia ed € maggiormente propensa a collaborare con tutta I'equipe.

Il quarto capitolo, che & quello conclusivo, invece si apre con il paragrafo
che tratta i principali riferimenti normativi nazionali che regolano la violenza sulle
donne. Brevi cenni al Codice Rocco mentre piu spazio €& stato dato alla Legge del
15 febbraio 1996 n.66 che ha rappresentato una tappa fondamentale nella

definizione di violenza sessuale e nelle pene ad essa applicate.

Infine viene affrontata la gestione della questione medico - legale della persona
vittima della violenza, ossia in quali casi vi € I'obbligo di referto e di denuncia da

parte di un pubblico ufficiale e di un incaricato di pubblico servizio.



CAPITOLO1

LA VIOLENZA SESSUALE SULLA DONNA

1.1 Panoramica generale

Gli atti di violenza sessuale e di genere violano diversi diritti umani
contenuti negli strumenti internazionali sui diritti umani. I diritti umani sono
universali, inalienabili, indivisibili, interconnessi e interdipendenti. Ogni individuo,
senza distinzione di razza, colore, sesso, lingua, religione, opinioni politiche o di
altro genere, origine nazionale o sociale, proprieta, nascita o status, ha diritto al
rispetto, alla tutela, all’esercizio e al godimento di tutti i diritti umani e liberta
fondamentali.

Gli Stati hanno l'obbligo di garantire il pari godimento di tutti i diritti economici,

sociali, culturali, civili e politici a donne e uomini, bambine e bambini.
Tra gli altri diritti, si annoverano:

Il diritto alla vita, alla liberta e alla sicurezza della persona.

Il diritto al piu elevato standard possibile di salute fisica e mentale.

Il diritto a essere liberi da tortura o trattamenti crudeli, disumani o
degradanti.

9 Il diritto alle liberta di movimento, di opinione, di espressione e di
associazione.

1 Il diritto di contrarre matrimonio con libero e pieno consenso e il diritto a
godere di pari diritti nell’accesso al matrimonio, durante il matrimonio e al
momento della sua cessazione.

Il diritto all’istruzione, alla sicurezza sociale e allo sviluppo personale.
Il diritto alla partecipazione culturale, politica e pubblica, a un pari accesso
ai servizi pubblici, al lavoro e a ottenere uguale retribuzione per uguale

lavoro.

Diversi strumenti internazionali affrontano specificamente la questione della
violenza sessuale e di genere nei confronti di donne e bambine.

La Convenzione sull’eliminazione di tutte le forme di discriminazione
contro le donne adottata dall’Assemblea Generale delle Nazioni Unite nel 1981,

la Dichiarazione delle Nazioni Unite sull’eliminazione della violenza contro le
7



donne adottata dall’Assemblea Generale nel 1993 e la Dichiarazione e
piattaforma d’azione di Pechino adottata a Pechino nel 1995, comprendono
tutte le forme di discriminazione come la violenza contro donne e ragazze e

riaffermano la responsabilita degli Stati a impegnarsi per eliminarle.

Piu di recente, lo Statuto della Corte penale internazionale di Roma del
1998 definisce stupro, schiavitu sessuale, prostituzione forzata, gravidanza
forzata, sterilizzazione forzata od ogni altra forma di violenza sessuale di gravita

comparabile a quella di un crimine contro I'umanita.

L'articolo 1 della Dichiarazione sull’Eliminazione della Violenza contro le
Donne, definisce la violenza contro le donne come “qualunque atto di violenza in
base al sesso o la minaccia di tali atti, che produca o possa produrre, danni o
sofferenze fisiche, sessuali o psicologiche, coercizione o privazione della liberta,
sia nella vita pubblica che privata”.

L'articolo 2 differenziava tre contesti in cui la violenza pu¢ attuarsi: la famiglia,
la comunita e lo Stato; in particolare I'espressione “violenza contro le donne”

comprende:

A violenza fisica, sessuale e psicologica nell’'ambito familiare, incluse le
percosse, |'abuso sessuale, la violenza derivante da cause d’eredita, lo
stupro coniugale, la mutilazione genitale femminile, lo sfruttamento, la
violenza extraconiugale.

A violenza fisica, sessuale e psicologica che si verifica nella comunita, inclusi
lo stupro, la molestia sessuale, I'abuso sessuale, l'intimidazione sul posto
di lavoro, lo sfruttamento e la prostituzione forzata.

A violenza fisica, sessuale e psicologica perpetrata o tollerata dallo Stato o

dalla societa.

Durante la Conferenza O.N.U. del 1995 sui diritti alle donne tenutasi a
Pechino, la violenza contro le donne & stata definita “un ostacolo al
raggiungimento degli obiettivi dell’'uguaglianza, dello sviluppo e della pace. La
violenza contro le donne indebolisce o annulla il godimento dei loro diritti umani

e liberta fondamentali”.

Violenza sessuale, violenza di genere e violenza contro le donne sono

espressioni spesso utilizzate in maniera intercambiabile.



Tutti questi termini si riferiscono a violazioni di diritti umani fondamentali che
perpetuano ruoli stereotipati in base al sesso, che negano la dignita umana e
l'autodeterminazione dell'individuo e ostacolano lo sviluppo umano. Essi si
riferiscono a danni fisici, sessuali e psicologici che accentuano la posizione di
subordinazione delle donne e perpetuano il potere e il controllo da parte degli

uomini.

L'espressione violenza di genere & utilizzata per distinguere la violenza
comune dalla violenza che ha per oggetto individui o gruppi di individui sulla
base del loro genere. La violenza basata sul genere ¢ stata definita dal Comitato
CEDAW (Convenzione per l'eliminazione di tutte le forme di discriminazione
contro le donne) come quella violenza diretta a una persona sulla base del suo
genere 0 sesso.

Essa include atti che infliggano un danno o una sofferenza fisici, mentali o
sessuali, la minaccia di compiere tali atti, la coercizione e altre privazioni della
liberta.

La violenza contro le donne € una forma di violenza di genere e comprende la
violenza sessuale.

Con l'espressione violenza sessuale, che comprende sfruttamento e abuso, ci si
riferisce a ogni azione, tentativo o minaccia di natura sessuale che si risolva, o €

probabile che si risolva, in un danno fisico, psicologico ed emotivo.

1.2 Tipologie di violenza sessuale

All'interno di questo elaborato, verra focalizzata una precisa forma di
violenza alla donna che € quella sessuale.
La Commissione delle Nazioni Unite per la Corte Internazionale Criminale
nel Novembre 2000 definisce la violenza sessuale e lo stupro come segue:
“si parla di violenza sessuale se il perpetratore commette un atto di natura
sessuale contro una o piu persone o coinvolge tali individui in atti di natura
sessuale con la forza o con la coercizione, per mezzo di minacce, detenzione,
oppressione psicologica o abuso di potere oppure approfittando dell’incapacita
dellindividuo di dare il suo consenso. Il perpetratore & consapevole delle

circostanze che stabiliscono la gravita dell’atto”.



Un perpetratore € una persona, un gruppo o un’istituzione che infligge
direttamente, sostiene o giustifica una violenza o un altro abuso compiuto contro
una persona o un gruppo di persone.

I perpetratori sono in una posizione di potere in senso generale, di potere
decisionale e/o di autorita, siano essi reali o percepiti, e possono pertanto
esercitare controllo sulle proprie vittime.

E un mito da sfatare quello secondo cui la violenza sessuale e di genere &
solitamente perpetrata da estranei.

In realta, la maggior parte degli atti di violenza sessuale e di genere € compiuta
da qualcuno che la sopravvissuta conosce e molte azioni sono pianificate in
anticipo. La violenza sessuale e di genere pud essere anche perpetrata da
membri della famiglia o della comunita di appartenenza.

Stati ed istituzioni giustificano e perpetrano violenza sessuale e di genere quando
le pratiche discriminatorie non sono contrastate e prevenute, anche attraverso
strumenti giuridici e politici. Durante guerre e conflitti, la violenza sessuale e di

genere € spesso perpetrata da membri armati di fazioni in lotta.

A\

Lo “stupro” si verifica quando il perpetratore invade il corpo di una
persona tramite atti di penetrazione di qualsiasi parte del corpo della vittima o
dell’aggressore stesso con un organo sessuale, oppure (tramite atti) di
penetrazione anale o genitale della vittima con un oggetto o con un'altra parte
del corpo” (adattato da UN Commission for The International Criminal Court,
2000).

Il termine stupro, per la lingua italiana, significa in primo luogo violenza carnale,
ovvero accoppiamento sessuale imposto con la violenza ad una donna vergine o
a qualunque altra persona non consenziente; ma anche: attentato al pudore,
profanazione, contaminazione, o ancora turpidine, impudicizia, seduzione, atto di

libidine.
Di seguito le varie forme di violenza sessuale:

i Stupro e stupro coniugale: |'invasione di qualsiasi parte del corpo della
vittima da parte del perpetratore con un organo sessuale, dell’apertura anale
0 genitale della vittima con ogni altro oggetto od ogni altra parte del corpo
con l'uso di forza, minaccia di forza, coercizione, approfittando di un
ambiente coercitivo o contro una persona incapace di fornire un reale

consenso (Tribunale Penale Internazionale). Pu0d essere perpetrata da ogni
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persona in posizione di potere, autorita e controllo, compresi marito, partner

affettivo o chi presta assistenza;

Abuso sessuale su minori, profanazione e incesto: ogni atto in cui un
minore sia usato per gratificazione sessuale. Ogni relazione/interazione
sessuale con un minore. Pud essere perpetrata da qualcuno di cui il minore
ha fiducia, compresi genitori, fratelli, membri della famiglia allargata, amici,
estranei, insegnanti, anziani, leader o qualsiasi altro soggetto che presta
assistenza, chiunque si trovi in una posizione di potere, autorita e controllo

Su un minore.

Sodomia forzata /stupro anale: rapporto anale forzato/costretto,
solitamente uomo-uomo o uomo-donna. Pu0 essere perpetrata da ogni

persona in posizione di potere, autorita e controllo.

Tentato stupro o tentativo di sodomia forzata / stupro anale:
Tentativo di rapporto sessuale forzato/coatto; non avviene la penetrazione.
Pud essere perpetrata da ogni persona in posizione di potere autorita e

controllo.

Abuso sessuale: reale o minacciata intrusione fisica di natura sessuale,
compreso il contatto inappropriato, attraverso |'uso della forza o condizioni
impari o coercitive. Pu0 essere perpetrata da ogni persona in posizione di
potere autorita e controllo, membri della famiglia/comunita, colleghi di

lavoro, compresi supervisori, estranei.

Sfruttamento sessuale: Ogni abuso di una posizione di vulnerabilita, di
squilibrio di potere o fiducia per fini sessuali; include il trarre profitto
temporaneamente, socialmente o politicamente dallo sfruttamento sessuale
di un’altra persona (IASC); lo sfruttamento sessuale € una delle finalita della
tratta di esseri umani (comportarsi in maniera sessuale, denudarsi o nudita
forzata, matrimonio coatto, gravidanza forzata, coinvolgimento in attivita di
pornografia o prostituzione, estorsione sessuale per ottenere beni, servizi,
benefici assistenziali, schiavitu sessuale). Pu0 essere perpetrata da ogni
persona che si trovi in una posizione privilegiata, in possesso di denaro o
controllo di risorse materiali e servizi, percepita come potente, operatori

umanitari.
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i Molestie sessuali: qualsiasi approccio di natura sessuale non desiderato,
solitamente ripetuto e non ricambiato, attenzione sessuale non richiesta,
richiesta di accesso o favori sessuali, allusioni sessuali o altri comportamenti
fisici o verbali di natura sessuale, mostra di materiale pornografico, quando
interferisce con il lavoro, & resa una condizione necessaria per ottenere il
lavoro o crea un ambiente di lavoro intimidatorio, ostile od offensivo. Puo
essere perpetrata da ogni persona in posizione di potere autorita o controllo

tra cui datori di lavoro, supervisori o colleghi.

i Violenza sessuale come arma di guerra e tortura: Crimini contro
l'umanita di natura sessuale, compresi - tra gli altri - stupro, schiavitu
sessuale, aborto o sterilizzazione forzati od ogni altra forma di prevenzione
delle nascite, gravidanza forzata, parto e allevamento di figli forzato. La
violenza sessuale come forma di tortura & definita come ogni azione o
minaccia di natura sessuale attraverso cui vengono inflitti grave dolore o
sofferenza fisici o mentali al fine di ottenere informazioni, confessioni o di
punire la vittima o una terza persona, al fine di intimidire lei o una terza
persona o di distruggere, completamente o in parte, un gruppo nazionale,
etnico, razziale o religioso. Pu0 essere spesso commessa, sanzionata e

ordinata da militari, polizia, gruppi armati o altre parti in conflitto.

La violenza sessuale e di genere pu0 verificarsi ovunque, in qualsiasi
momento. Viene usata come arma di guerra; viene inflitta in un contesto
presumibilmente sicuro come quello della propria casa.

Proprio come le leggi e le strutture che governano una societa influenzano i
comportamenti degli individui, allo stesso modo anche gli atteggiamenti
individuali possono influenzare il modo in cui famiglie, comunita e societa

rispondono a certi tipi di comportamento.

A livello individuale, il grado di conoscenza, la sicurezza personale,
I'accesso e il controllo su risorse, servizi e benefici sociali, storia e atteggiamenti
personali nei confronti del genere possono influenzare il fatto che una persona
diventi una vittima/sopravvissuta o un perpetratore di violenza.

Il livello della relazione, rappresenta il contesto pit immediato nel quale I'abuso

puo verificarsi: tra individui, perfino all’interno di famiglie.
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A questo livello, le esistenti disparita di potere tra individui cominciano a
rafforzare posizioni di subordinazione / privilegio.

Il livello della comunita rappresenta le dinamiche tra due o piu persone che sono
influenzate dalla socializzazione in strutture locali quali scuole, istituzioni
mediche, gruppi di pari e relazioni di lavoro. Per i rifugiati tale struttura si trova
nel campo o nellinsediamento, dove la disponibilita e I'accesso ai servizi sociali e
la stessa morfologia del campo possono avere un impatto diretto sul fatto che si
verifichino o meno episodi di violenza sessuale e di genere. Il livello della societa,
infine, include le norme culturali e sociali riguardo ai ruoli di genere, agli
atteggiamenti nei confronti di minori, donne e uomini, i contesti giuridici e politici
che regolano i comportamenti e l'attitudine nei confronti del ricorso alla violenza

come mezzo di risoluzione dei conflitti.

1.3 Cause e conseguenze della violenza sessuale e di genere

Al fine di pianificare appropriati programmi di prevenzione e risposta alla
violenza sessuale e di genere, &€ importante analizzare le cause e le conseguenze
di tale violenza in ogni contesto.

Comprendere le cause aiutera a sviluppare azioni efficaci per prevenire la
violenza, mentre comprendere le conseguenze consentira di sviluppare pacchetti
di risposte appropriate per le vittime/sopravvissute.

Le cause che stanno alla radice della violenza sessuale e di genere risiedono negli
atteggiamenti di una societa e nelle pratiche nei confronti della discriminazione di
genere, che pongono le donne in una posizione subordinata rispetto agli uomini.
L'assenza di valore sociale ed economico delle donne, del lavoro delle donne e i
ruoli di genere accettati perpetuano e rafforzano la convinzione in base alla quale
gli uomini hanno potere decisionale e controllo sulle donne.

Attraverso azioni di violenza sessuale e di genere, individuali o collettivi, i
perpetratori cercano di mantenere privilegi, potere e controllo sugli altri. I ruoli e
le identita di genere sono determinate da sesso, eta, condizioni socio-
economiche, etnia, nazionalita e religione. Anche le relazioni tra uomini e donne,
donne e donne, uomini e uomini sono segnate da diversi livelli di autorita e

potere che conservano privilegi e subordinazione tra i membri di una societa.
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La noncuranza o la scarsa consapevolezza riguardo a diritti umani, equita tra i
generi, democrazia e metodi non violenti di risoluzione dei problemi,
contribuiscono a perpetuare tali ineguaglianze. Se l'ineguaglianza e Ia
discriminazione tra i generi sono le cause di fondo della violenza sessuale e di
genere, anche diversi altri fattori determinano il tipo e la dimensione della
violenza in ogni contesto.

E importante comprendere tali fattori al fine di elaborare efficaci strategie per

prevenire e rispondere alla violenza sessuale e di genere.

Le vittime/sopravvissute di violenza sessuale e di genere sono ad alto
rischio di gravi problemi di salute e psicosociali, a volte perfino di morte, anche in
assenza di aggressione fisica.

Il potenziale degli effetti debilitanti a lungo termine di un trauma fisico o emotivo
non dovrebbe mai essere sottovalutato.

Comprendere le potenziali conseguenze della violenza sessuale e di genere
aiutera gli attori a sviluppare appropriate strategie per rispondere a questi effetti

successivi e prevenire ulteriori danni.

Nella tabella 1 viene proposta una divisione per settori sulle conseguenze della

violenza sessuale.
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Tabella 1: Suddivisione per settori sulle conseguenze della violenza sessuale.

Fisici acuti Fisici cronici Riproduttivi
4 Ferite + Disabilita 4+ Aborto spontaneo
+ Shock + Disagi somatici + Gravidanza
+ Malattie + Infezioni croniche indesiderata
4+ Infezioni + Paura cronica 4+ Aborto non sicuro
+ Problemi + Infezioni
gastrointestinali sessualmente
4+ Disturbi trasmesse (STI)
dell’alimentazione compreso
+ Disturbi del sonno HIV/AIDS
4+ Abuso di alcol e 4+ Disturbi mestruali
droghe 4+ Complicazioni nella
gravidanza
+ Disturbi
ginecologici
4+ Disturbi sessuali

Psicosociale

Conseguenze psicologiche
ed emotive

Conseguenze sociali

FEEEE

-+

Stress post-traumatico
Depressione

Ansia, timore

Rabbia

Vergogna, insicurezza, odio
per se stessi, auto-rimprovero
Malattia mentale

Pensieri, comportamenti
suicidi

+

+

-+

Rimprovero per la

vittima/sopravvissuta

Perdita di ruolo/funzione nella

societa (ad esempio
guadagnare reddito, cura dei

bambini/figli)

Stigmatizzazione sociale
Repulsione e isolamento sociale

La poverta assume carattere

prettamente femminile
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CAPITOLO 2

DATI STATISTICI SULLA DIFFUSIONE DELLA VIOLENZA CONTRO
LE DONNE IN ITALIA ED IN PARTICOLARE IN TOSCANA.

2.1 La diffusione del fenomeno in Italia

Il fenomeno della violenza contro le donne & un fenomeno che ha nel

nostro Paese una diffusione e un radicamento profondo.
Secondo i dati statistici ufficiali provenienti dall’Istituto Nazionale di Statistiche
(ISTAT) che, a partire dall’anno 2006, ha condotto alcune significative ricerche,
per mezzo del metodo dell’intervista, sul tema della violenza contro le donne e
sulla violenza e i maltrattamenti contro le donne dentro e fuori la famiglia, sono
all'incirca sette milioni, quindi quasi un terzo della popolazione femminile, le
donne italiane comprese fra i 16 e i 70 anni d’eta che hanno subito nel corso
della vita, dentro o fuori della famiglia, una forma di violenza, sia essa fisica o
sessuale.

Dai dati quantitativi emerge che circa 5 milioni di donne (il 23,7%) hanno
subito nel corso della vita violenza sessuale nelle sue diverse forme.

Se fra le violenze sessuali si considerano solo lo stupro e il tentato stupro, la
percentuale di vittime & pari al 4,8% (oltre un milione di donne).

Se si guarda alla distribuzione territoriale delle violenze, in particolare della
violenza sessuale, si evince che esse si concentrano nelle Regioni del Centro
Italia e del Nord: I'Emilia-Romagna, la Toscana, e il Lazio hanno i tassi piu
elevati, mentre le Regioni del Sud e le Isole, soprattutto Sicilia e Calabria,
presentano tassi minori: differenze, tuttavia, da valutare con cautela poiché,
come suggeriscono gli stessi autori della ricerca, esse potrebbero essere piu
semplicemente indice di una minor propensione alla denuncia da parte delle
donne.

Tassi di violenza piu elevati, poi, si riscontrano nelle aree metropolitane, rispetto
ai comuni di dimensioni ridotte.

La violenza sessuale inoltre pud avvenire dentro o fuori dalle mura
domestiche: laddove la violenza provenga da un partner si tratta spesso di una
violenza reiterata (la percentuale di vittime che I’'ha subita piu di una volta
raggiunge il 78,7%), quando l'autore del delitto sessuale non & un partner, ma

uno sconosciuto, la molteplicita di episodi interessa il 55% circa delle donne.
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La violenza sessuale quando l'autore € un uomo non partner, piu spesso
sconosciuto, € prevalentemente caratterizzata dalle molestie sessuali (92%
circa), laddove invece si tratti di un soggetto conosciuto quale il partner (marito
0 convivente) la violenza sessuale si presenta nella forma del rapporto sessuale
indesiderato e subito per paura di ritorsioni (70% circa), con una frequenza di
episodi che rende la violenza sessuale domestica complessivamente piu grave di
quella perpetrata fuori delle mura di casa.

In particolare, alcuni reati sessuali caratterizzano maggiormente il non partner:
tra essi il tentato stupro e i rapporti sessuali con terzi, per lo piu ad opera pero di
conoscenti (il primo anche ad opera di sconosciuti).

Dai dati statistici emerge anche un profilo dell’autore e della vittima della
violenza sessuale. Quando l'autore € un parente ha piu frequentemente un’eta
compresa fra i 45 e i 54 anni, con un basso livello di istruzione, per lo piu si
tratta di soggetti che godono di una occupazione, raramente si tratta di studenti.
Se l'autore € un conoscente, o ancor pil un amico, |'eta si abbassa frai 25 e i 34
anni e tendenzialmente si tratta di soggetti con un piu elevato livello di
istruzione. Per gli amici di famiglia e i colleghi I'eta s‘innalza sino ai 35-54 anni.
Lo sconosciuto € per lo piu un soggetto compreso fra i 25 e i 34 anni d’eta.

Le vittime sono solitamente donne tra i 25 e i 44 anni se colpite da un non
partner, per lo piu nubili, separate e divorziate, sole, spesso istruite e occupate.
Meno rischi ci sono per le coniugate, le vedove, le ritirate dal lavoro, come anche
le studentesse.

Pit frequente € lo stupro nelle donne che si dedicano ad attivita sociali come la
frequentazione di cinema, teatro, concerti, sale da ballo.

Un ultimo dato allarmante emerge con riferimento alla violenza sessuale subita
prima dei 16 anni: un quarto delle vittime segnala come autore un parente e un
guarto un conoscente, piu raramente uno sconosciuto.

I casi di violenza sessuale piu gravi sono relativi alle persone piu vicine alle
vittime: il padre, il fratello, I'amico di famiglia, il nonno, gli zii, un religioso.
Spesso si tratta di violenza ripetuta.

In questi casi oltre la meta delle vittime ha prediletto la via del silenzio (che si
attenua solo laddove |'autore sia uno sconosciuto).

Cio che piu colpisce dall’analisi dei dati statistici, in effetti, & che solo una
percentuale irrisoria delle donne colpite da violenza fisica o sessuale sporge
denuncia (7,3%); cid sembra dipendere dal fatto che solo una donna su tre le
considera reato, cio sia nel Sud che nel Nord del Paese.
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Se si considera il solo stupro o tentativo di stupro la percentuale delle donne che
si considera vittima e riconosce il reato aumenta (26,5%), ma le denunce
restano ferme al 4% dei casi.
Tali dati empirici vengono confermati oggi da un’ulteriore indagine condotta
dall'Istat con riferimento alle molestie e ai ricatti sessuali subiti dalle donne nel
corso della vita e nel corso dei tre anni precedenti l'indagine medesima,
realizzata con il metodo dell’intervista, negli anni 2008 e 2009, su un campione
di sessantamila famiglie per un totale di 24.388 donne di eta compresa frai 14 e
i 65 anni.
L'indagine, evidenzia come circa la meta delle donne in eta fra i 14 e i 65 anni
(circa 10 milioni e 485 donne) ha subito nell’arco della vita ricatti sessuali sul
lavoro o molestie in senso lato, quali il pedinamento, l'esibizionismo, le
telefonate oscene, sino alle molestie verbali e fisiche.

Si conferma la maggior vulnerabilita delle donne in eta giovanissima (14—

24 anni) e soprattutto la maggior incidenza su donne laureate o diplomate.

Considerando le sole molestie fisiche, ossia le situazioni nelle quali la
donna ¢ stata avvicinata, toccata o baciata contro la sua volonta, che potrebbero
ricadere nel delitto di violenza sessuale, si osserva che esse sono perpetrate per
lo pit da estranei o da persone conosciute di vista (essenzialmente sui mezzi di
trasporto, in strada e nei locali pubblici).

Tra le persone conosciute, autori delle molestie sono con piu frequenza gli amici,
il collega, il datore di lavoro, il compagno di scuola.

Soprattutto, cid che si evince dai dati piu recenti, come da quelli piu risalenti, &
che quasi nessuna delle vittime ha denunciato I'episodio alle forze dell’ordine: tra
le motivazioni, la stima di minor gravita dell’episodio, a seguire |'essersi aiutate
da sé o con il supporto dei genitori, la mancanza di fiducia nelle forze dell’ordine,

la paura di essere giudicate e trattate male al momento della denuncia.

Benché quest’ultima indagine dell’Istat si pronunci nel senso di una
diminuzione negli ultimi dieci anni delle vittime di molestie fisiche, per via di un
cambiamento nella cultura giuridica (a seguito della nota Legge 66/1996) e di
una "“nuova coscienza femminile”, formatasi grazie all’attenzione sempre
crescente dei media rispetto al fenomeno della violenza sulle donne, essa
testimonia tuttavia come tale fenomeno - di cui le molestie sessuali

rappresentano solo una parte - sia emergenziale.
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In definitiva, il ricco quadro complessivo che emerge dai dati quantitativi,
su cui una nota di cautela va in ogni caso avanzata, € pur sempre un quadro
desolante: malgrado trent’anni di battaglie femministe (in particolare delle
femministe della seconda ondata) e di profonde riforme legislative, la realta dello
stupro & profondamente radicata nel tessuto sociale.

Lo stupro € uno dei piu gravi crimini in materia sessuale, la cui tutela, in
una prospettiva storica e culturale, ha subito un’evoluzione continua in ragione
della diversita degli usi, dei costumi e delle proibizioni in materia. Come si fa
spesso acutamente osservare, il comportamento sessuale umano, diversamente
da quello di altre specie, & un comportamento relativamente variabile nel tempo
e nello spazio perché dipende, oltre che dall'impulso, anche dalla coscienza e
dalla volonta del soggetto orientata da parametri culturali e quindi storici, sociali,

religiosi e geografici.

2.2 1 dati sulla violenza di genere in Toscana e il codice rosa

La Regione Toscana € da tempo impegnata nello sviluppo della rete di

tutela per le vittime di violenza.
A partire dall’approvazione della legge regionale n. 59/2007 “Norme contro la
violenza di genere”, e stata realizzata un’apposita sezione sulla violenza
nell'ambito dell'Osservatorio sociale regionale che ha gia prodotto quattro
rapporti contenenti i dati del fenomeno; sono state approvate le Linee guida
previste dal testo legislativo ed & stata data attuazione al Progetto Regionale
“Codice Rosa” che prende avvio nelle strutture di pronto soccorso Il Codice Rosa
identifica un percorso di accesso al pronto soccorso riservato a tutte le vittime di
violenze, senza distinzione di genere o eta che, a causa della loro condizione di
fragilita, piu facilmente possono diventare vittime di violenza: donne, uomini,
bambini, anziani, immigrati, omosessuali.

Il codice viene assegnato insieme al codice di gravita, da personale
addestrato a riconoscere segnali non sempre evidenti di una violenza subita
anche se non dichiarata.

Quando viene assegnato un Codice Rosa, si attiva il gruppo operativo composto
da personale sanitario (medici, infermieri, psicologi) e dalle forze dell'ordine.

Il gruppo operativo da cura e sostegno alla vittima, avvia le procedure di
indagine per individuare l'autore della violenza e se necessario attiva le strutture
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territoriali. Al codice & dedicata una stanza apposita all'interno Pronto Soccorso,
la Stanza Rosa, dove vengono create le migliori condizioni per I'accoglienza delle
vittime.

Il Codice Rosa nasce nel 2010 nell’Azienda USL 9 di Grosseto come
progetto pilota ma l'iniziativa potrebbe estendersi a tutto il Paese, con
I'istituzione di un “codice rosa” nazionale.

Nei primi sei mesi del 2013 gli accessi al Pronto Soccorso con Codice Rosa
segnalati dalle 10 Aziende sanitarie ed ospedaliere in cui € attivo il progetto sono

stati 1.367, di cui 151 - pari all’11% - hanno riguardato minori.

I maltrattamenti risultano essere la tipologia di violenza rilevata piu
frequentemente (94,4%), seguita da abusi (5,3%) - fattispecie in cui €
ricompresa la violenza sessuale - e violenza a seguito di stalking (0,4%). Una
differenza significativa tra adulti e casi pediatrici viene rilevata nella diversa
incidenza dei due principali tipi di violenza: il 95,7% dei codici rosa adulti ha
riguardato casi di maltrattamento, mentre il 3,9% dei casi e riferito ad abusi; tra
i minori i maltrattamenti riguardano 1'83,4% dei casi mentre, di converso,
I'incidenza degli abusi diviene significativamente piu elevata (16,6%). Nella
tabella 2 viene rappresentato il totale dei codici rosa nelle varie Asl della Regione

Toscana.

Tabella 2: Totale codici rosa nelle ASL 2-4-5-6-8-9-11-12-A0U Careggi-AOU Meyer per
tipo di violenza subita e tipo di paziente. Dati del primo semestre 2013

Malirattamenti Abusi Stalking TOTALE
Adulti Mirori Addulti Minari Adulti Adulti e minori

ASL Lucca 130 is 3 &8 0 159
ASL Prato 116 T 3 0 0 126
AS) Pisa 27 4 1 1 0 33
ASL Livomo 38 3 1 0 2 44
ASL Arezzo &8 i 1 4 2 83
ASL Grosseto 189 19 3 4 0 215
ASL Empoli 6 2 0 0 0 8
ASL Viareggio 60 4 1 1 0 66
AOU Caregdi 530 x2 34 3 1 590
AOL) Meyer - 39 - 4 - 43
TOTALE 1164 126 47 25 5 1367

I numeri piu elevati di codici rosa sono associati a quei territori partiti prima nella

sperimentazione del progetto: Grosseto (215 casi), Lucca (159), Prato (126),
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Arezzo (83) e Viareggio (66); tra le ASL/AOU in cui il Codice Rosa ha preso avvio
il 1 gennaio 2013 spicca il dato relativo all’Azienda Ospedaliera Careggi (590

casi), punto di riferimento dell’area metropolitana fiorentina.

Con riferimento alla sola utenza pediatrica, da segnalare i dati relativi alle ASL di
Lucca (26 casi) e Grosseto (23) e alle due AOU fiorentine, Careggi (25) e
I'ospedale pediatrico Meyer (43).

Al di la della data di avvio del Codice Rosa all‘interno dei diversi Pronto
Soccorso, € bene specificare perdo come il numero di accessi sia funzione anche
delle diverse realta territoriali, in particolare del bacino di utenza delle singole
ASL/AOU e della preesistente rete di collaborazione eventualmente esistente tra
Pronto Soccorso e rete provinciale contro la violenza di genere.

Il grafico 1 propone il dettaglio degli accessi in Pronto Soccorso con Codice Rosa
per l'utenza adulta per tipo di violenza subita: in tutti i punti di accesso i
maltrattamenti rappresentano oltre il 90% dei casi, passando dal 92,7% di
Livorno al 98,4% delle ASL di Grosseto e Viareggio, mentre il 100% riscontrato

ad Empoli € legato al ridotto numero di casi.

Grafico 1: Percentuale di accessi di pazienti adulti per tipo di violenza subita e per ASL-
AOU di riferimento. Dati del primo semestre 2013
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2.3 Il monitoraggio delle richieste di aiuto alla rete regionale contro la

violenza di genere (VGRT).

Nel database messo a punto dalla Regione Toscana nel luglio 2009 in
collaborazione con i sistemi tecnico informativi della Regione, sono presenti i dati
inseriti dai Centri antiviolenza dal 1° luglio 2009 al 30 giugno 2013.

Grazie alle continue implementazioni dell’applicativo € possibile usufruire di un
maggior numero di elaborazioni per il periodo che va dal 1° luglio 2010 al 30
giugno 2013. Attualmente sono inseriti nella rilevazione regionale 26 soggetti di
cui 6 Centri/Sportelli di ascolto e 20 Centri antiviolenza. Dal 1° luglio 2009 al 30
giugno 2013 si sono rivolte ai Centri 8.218 donne, con un trend in costante
aumento che fa registrare il picco nell’'ultimo anno (465 donne in piu rispetto
all’'anno precedente) sfiorando quota duemilacinquecento. Sono 2.497 infatti le

utenti che nel territorio toscano si sono rivolte per la prima volta ad un Centro

nel periodo che va da luglio 2012 a giugno 2013.

Tabella 3: Elenco dei
struttura.

centri che hanno inserito i dati per Provincia, Comune e Tipo di

Provincia Comune Tipo Struttura Struttura selezionata
AREZZO Arezzo Centro antiviolenza Associazione Pronto Donna”.
Sportello Donna
Arezzo Centro ascolto
FIRENZE Empoli Centro antiviolenza Progetto Lilith
Firenze Centro antiviolenza Associazione Artemisia
GROSSETO Grosseto Centro antiviolenza Centro antiviolenza Olympia
de Gouges
Orbetello Centro ascolto Punto di ascolto
Follonica Centro ascolto Punto di ascolto
Castel del Piano Centro ascolto Punto di ascolto
LIVORNO Piombino Centro antiviolenza Centro donna antiviolenza
Piombino
Livorno Centro antiviolenza Centro Donna Livorno
Livorno Centro ascolto Associazione Randi
LUCCA Viareggio Centro antiviolenza Casa delle Donne Centro
antiviolenza “L'una per
l"altra”
Lucca Centro antiviolenza Associazione Luna Onlus
Lucca Centro ascolto SOS Angeli La voce del
Silenzio
MASSA E CARRARA Pontremoli Centro antiviolenza Centro Donna Lunigiana
Massa Centro antiviolenza Centro Donna
Carrara Centro ascolto Donna chiama Donna
PISA San Miniato Centro antiviolenza Associazione FRIDA donne
che sostengono donne
Casa della donna
Pisa Centro antiviolenza
PISTOIA Montecatini Terme Centro antiviolenza Libere Tutte
Pistoia Centro antiviolenza Aiutodonna
PRATO Prato Centro antiviolenza Centro antiviolenza H.a Narat
SIENA Colle Val d’Elsa Centro antiviolenza Donne Insieme Valdelsa
Amica Donna
Montepulciano Centro antiviolenza Donna Chiama Donna Amiata
Piancastagnaio Centro antiviolenza Val d'Orcia
Siena Centro antiviolenza Donna Chiama Donna
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Rispetto alla prima annualita di riferimento (1° luglio 2009 - 30 giugno
2010), negli ultimi dodici mesi il numero di accessi €& aumentato
complessivamente del 41,8%.

Il “boom” di richieste d’aiuto, come evidenziato sopra, € pero recente: dal 1°
luglio 2012 al 30 luglio 2013, il numero di donne che si sono rivolte ai centri &
aumentato del 22,9% rispetto all’anno precedente. Questa tendenza all’aumento,
sia secondo quanto detto dalle operatrici intervistate durante (gli
approfondimenti, sia secondo quanto dichiarato alla stampa, non pare arrestarsi
nemmeno nel periodo estivo. Nella tabella 4 viene rappresentata la distribuzione

provinciale delle donne che si sono rivolte ai centri nei vari periodi di riferimento.

Tabella 4: Donne che si sono rivolte ai centri per periodo di riferimento (1° luglio - 30
giugno di ogni periodo). Distribuzione provinciale — valori assoluti.

AR Fl GR LI LU MS Pl PT PO SI Totale
2009-2010 97 715 81 89 143 50 193 132 173 88 1761
2010-2011 214 685 102 100 167 27 176 149 183 125 1928
2011-2012 216 705 88 105 176 67 212 130 227 106 2032
2012-2013 209 889 118 148 222 58 324 181 246 102 2497

Totale
2009-2013 736 2994 389 442 708 202 905 592 829 421 8.218
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Nella figura 1 & fornita una rappresentazione grafica relativa agli accessi ai Centri
antiviolenza dal 1° luglio 2009 al 30 giugno 2013.

Figura 1: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2009 al 30 giugno 2013: tasso
di incidenza sul totale di donne residenti oltre i 15 anni. Distribuzione provinciale - valori
assoluti.

LUCCA

708

MASSA CARRARA

PRATO

829

FIRENZE

2.994
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Tasso di incidenza

D Un caso ogni 100 - 200 donne
D Un caso ogni 200 - 300 donne
[ ] Uncaso ogni 300 - 400 donne
[ ] Un caso ogni 400 - 500 donne

D Un caso ogni 500 - 600 donne
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Fino a giugno 2012 la percentuale di donne per cittadinanza (italiana o straniera)
non aveva subito scostamenti significativi nel corso degli anni (grafico 2). Negli
ultimi 12 mesi, invece, questa proporzione cambia: I'aumento del numero di
accessi ai centri e infatti frutto di un maggior numero di donne italiane che vi si
sono rivolte, mentre il numero di non autoctone rimane pressoché invariato
(tabella 5).

Grafico 2: Donne che si sono rivolte ai Centri per periodo di riferimento (1° luglio - 30
giugno di ogni periodo) e per cittadinanza. Distribuzione regionale — percentuali valide
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Tabella 5: Donne che si sono rivolte ai centri per periodo di riferimento (1° luglio - 30
giugno di ogni periodo) per cittadinanza. Distribuzione regionale - valori assoluti.

2009-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013  Totale

ltaliana 1.195 1.224 1314 1.753 5.486
Straniera 530 636 669 671 2506
Totale risposte valide 1.725 1.860 1983 2424 7.992
Non rilevato 36 12 22 15 85
Non risponde - 56 27 58 141
Totale 1761 1928 2032 2497 8.218
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Se diamo uno sguardo ai

dati

delle ultime due annualita a

livello

provinciale (tabella 6) vediamo come in quasi tutte le province (escluse Siena e

Massa Carrara) i nuovi accessi da parte di utenti italiane vadano ad aumentare, e

in alcuni casi anche in maniera consistente, mentre quelli da parte delle straniere

si mantengono costanti o in diminuzione se si escludono i casi di Firenze,

Grosseto, Livorno e Pistoia.

Tabella 6: Donne che si sono rivolte ai centri per periodo di riferimento (1° luglio - 30
giugno di ogni periodo) per cittadinanza. Distribuzione provinciale - valori assoluti.

Italiana Straniera

2009- 2010- 2011- 2012- 2009- 2010- 2011- 2012-

2010 2011 2012 2013 2010 2011 2012 2013
AR 46 101 116 122 41 84 90 73
Fl 492 439 465 611 208 231 225 248
GR b5 66 60 75 25 31 25 35
LI 58 71 68 108 31 29 36 40
LU 108 124 129 173 31 37 45 45
MS 41 16 48 44 8 11 19 14
Pl 152 130 140 250 41 45 69 68
PT 74 97 77 129 58 49 48 49
PO 112 114 152 187 60 65 68 56
SI 57 66 59 54 27 54 44 43
Tot 1195 1224 1314 1.753 530 636 669 671

Le caratteristiche delle donne che si rivolgono ai centri non sono cambiate molto

nel corso degli anni. Riportiamo dunque una sintesi delle informazioni socio-

economiche sulle donne, focalizzando l'attenzione sull’ultimo periodo in cui si

nota uno scostamento importante dalla media del triennio.

2.3.1 Donne straniere.

Quasi il 70% ha meno di 40 anni, quasi il 40% sta tra i 30 e i 39 anni

(grafico 3); piu della meta e sposata (54,2%, grafico 3).

La situazione socio economica di queste utenti € generalmente molto fragile: solo

il 37% di loro & stabilmente occupata (grafico 5). Il 42,7% delle donne straniere
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convive e non ha un proprio reddito fisso. Una situazione di dipendenza
economica molto frequente, alla quale si aggiunge un 19,6% di donne straniere

senza reddito che non convive col partner (grafico 6).

2.3.2 Donne italiane.

Le utenti autoctone si concentrano tra i 30 e i 49 anni (grafico 4) e
nell’'ultimo anno si registra un leggero aumento delle donne piu anziane. Nel
41,8% dei casi sono sposate e quasi la meta di loro ha un’occupazione stabile

(rispettivamente grafici 3 e 6).

Se analizziamo la situazione familiare e il reddito vediamo come non ci sia una
categoria tipica: il 29,6% convive ed ha un proprio reddito, mentre il 23,3%
abita con il partner ma non ha una propria indipendenza economica. Si tratta di
donne con un buon livello di istruzione: un dato che si conferma negli anni e che
registra negli ultimi dodici mesi un aumento delle donne con almeno il diploma

superiore. Cosi come aumentano anche le libere professioniste.

Grafico 3: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
cittadinanza e stato civile. Distribuzione regionale —percentuali valide

| | | | |
Straniera 542 318 83 2
Italiana 418 33,0 17.4 3
| | | | |
0 20 40 60 80 100

Coniugata Nubile Separata mDivorziata mVedova

Vi sono poi delle caratteristiche generali su cui occorre fare attenzione perché
servono a inquadrare il fenomeno della violenza di genere nella sua trasversalita
e che essendo gia emerse dai rapporti precedenti vengono confermate dal

confronto tra le ultime due annualita. Il 53,4% delle donne italiane e il 67,7%
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delle straniere convive con il proprio partner, come mostra la tabella 7, e non ci

sono scostamenti significativi su questo dato nel corso del tempo.

Si ha un aumento di utenti nelle fasce di eta piu elevate, nel corso delle ultime
due annualita: 89 donne in piu nella fascia 50-59 anni; 16 nella fascia 60-69
anni; 15 nella fascia settanta anni e oltre. Nell’'ultimo periodo si registra anche
una significativa crescita delle donne con un’istruzione media o elevata, che nel
2012-2013 arrivano a rappresentare il 61,1% del totale: le laureate infatti
raggiungono quota 15,5% e le donne con un diploma superiore si attestano al
45,6%. Tra le donne italiane quelle con almeno il diploma sono il 48,3%, mentre

nell'anno precedente erano il 42,6%.

Tabella 7: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
cittadinanza e stato di convivenza. Distribuzione regionale — valori assoluti e percentuali
valide.

Italiana Straniera Totale rispondenti
Non convive Frequenza 1831 600 2482
conil partner  Ppercentuale 46,6 323 421
Convive conil ~ Frequenza 2.095 1.260 3411
partner Percentuale 53,4 67,7 579

Grafico 4: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
cittadinanza e fascia di eta. Distribuzione regionale — percentuali valide.

Straniera 39,5 22,7 6,6 3
Italiana 27,0 31,4l 116.9
| |
0 20 40 60 80 100
Minoredi 18 anni M 18- 29 anni 30-39 anni
40- 49 anni 50-59 anni W60 - 69 anni

B Maggiore di 70 anni
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Grafico 5: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
titolo di studio. Distribuzione regionale - percentuali valide

Laurea; Nessuno; Licenza
14,0 elementare;
Altro: 3,1 6.1

Grafico 6: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
cittadinanza e situazione occupazionale. Distribuzione regionale - valori percentuali.

Straniera 43,2 3, T
Italiana | 288 4,7
|
0 20 40 60 80 100
¥ Occupata M Lavoro saltuario Non occupata
Studentessa m Casalinga " Pensionata
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Il grafico 7 rappresenta un’analisi trivariata tra le variabili cittadinanza, stato di
convivenza e situazione occupazionale - quest’ultima ricodificata nella variabile

stato reddituale, al fine di cercare di creare una tipologia di utenza dei centri.

Graf. 7: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
cittadinanza, stato di convivenza e stato reddituale. Distribuzione regionale dei quattro
tipi piu frequenti —percentuali valide.

Straniera 254 12,3

Italiana 29,6 259

0 20 40 60 80 100

m Convive senza proprio reddito fisso
Convive con proprio reddito fisso
® Non convive € non ha un proprio reddito fisso

Non convive ed ha un proprio reddito fisso

Tra le italiane i quattro tipi individuati si distribuiscono in maniera quasi equa,
anche se a prevalere e l'indipendenza economica, cioé “convive con reddito
proprio fisso” (29,6%) e “non convive ed ha un reddito proprio fisso”(25,9%), tra

le straniere & preminente il tipo “convive senza reddito proprio fisso” (42,7%).
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La distribuzione del tipo di occupazione, calcolata solo sulle donne che hanno
un‘occupazione - stabile o meno - (grafico 8) varia tra italiane e straniere:
mentre tra le seconde prevalgono le operaie (63,5%), tra le prime la professione

impiegatizia resta la piu diffusa (47,1%).

Grafico 8: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
cittadinanza e tipo di occupazione. Distribuzione regionale - percentuali valide.

Straniera 20,1 ’4,5 86 01
Italiana 47,1 50 10919
0 20 40 60 80 100
mOperaia Impiegata m Artigiana
Commerciante Libera professionista Dirigente

2.4 L’accesso ai Centri. Il percorso delle donne tra i nodi della rete dei

servizi.

Tra luglio 2012 e giugno 2013, 1.522 donne si sono rivolte ai Centri in maniera

autonoma, mentre 969 sono state segnalate da altri servizi.

31



Tabella 8: Donne che si sono rivolte ai centri per periodo di riferimento (1° luglio - 30
giugno di ogni periodo) e modalita di accesso. Altri servizi da cui & stata segnalata la
donna, per periodo di riferimento (1° luglio - 30 giugno di ogni periodo). Distribuzione
regionale - valori assoluti.

2009-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013  Totale

Diretto 1.228 1.210 1301 1.522 5261
_Segnalazione da altri servizi 521 696 719 969 2905
Totale risposte valide 1.749 1906 2.020 2491 8.166
Altri servizi da cui é stata segnalata la donna21
Consultorio ND 9 18 27 54
Forze dell'Ordine ND 75 106 107 288
Pronto Soccorso ND 70 108 110 288
Servizio Sociale ND 177 175 210 562
Altro ND 241 201 471 913
Non rilevato 12 22 12 6 52
Totale segnalazioni 1761 1928 2032 2.497 8.218

Se rivolgiamo lo sguardo al passato, vediamo che, mentre nel primo anno di
rilevazione le donne che accedevano direttamente erano il 70% circa del totale,
dal luglio 2010 si assestano tra il 65 e il 63% e nell’'ultimo periodo scendono al
61,1%. A segnalare le donne ai centri sono soprattutto il Servizio Sociale (562
casi dal 2010 al 2013, con un aumento nell’'ultimo anno), le Forze dell’Ordine e il
Pronto Soccorso (entrambi hanno segnalato 288 donne nei 36 mesi considerati).
Nel grafico 9 si evidenzia la differenza proporzionale tra donne italiane e
straniere rispetto alle modalita di accesso: il 69,7% delle donne italiane e

arrivata ai Centri direttamente contro il 49,1% delle straniere.

Grafico 9: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
cittadinanza e modalita di accesso. Distribuzione regionale - percentuali valide.

| I | | |
Straniera 491 50,9

Italiana | 69,7 | | | 30,3 |

0 20 40 60 80 100

Diretto Segnalazione da altri
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Da un’analisi delle risposte aperte alla categoria altro (altro servizio da cui &

stata segnalata la donna) emerge come:

1 408 donne sono arrivate ai Centri tramite una rete relazionale
(passaparola tra amici, parenti e simili);

1 95 sono state segnalate da altri Centri antiviolenza, a cui si aggiungono 52
utenti inviate dal numero verde nazionale 1522;

1 82 donne sono state segnhalate da associazioni, parrocchie e terzo settore
(volontariato);

1 65 le donne arrivate ai Centri antiviolenza su segnalazione di avvocati,
psicologi/psichiatri o altri medici. Ci0 dimostra un sempre maggior
coinvolgimento dei liberi professionisti nella rete;

1 in 67 casi lI'invio & avvenuto tramite un altro soggetto della rete. A questi
numeri si aggiungono le 41 utenti segnalate da altri enti istituzionali (o da
singole persone con ruolo istituzionale, come gli assessori, ad esempio) e

le 17 segnalate dall’'ambito scolastico.

Negli ultimi dodici mesi considerati, 1.544 utenti dei Centri si erano
precedentemente rivolte ad altri servizi della rete (tab. 9). La maggior parte di
queste donne ha avuto contatti con le Forze dell'Ordine e il Servizio Sociale.
Molte anche le vittime che si erano gia rivolte al Pronto Soccorso e ad “altri

servizi della rete”.
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Tabella 9: Donne che si sono rivolte ai Centri per I'essersi rivolte precedentemente ad
altri servizi per periodo di riferimento (1° luglio - 30 giugno di ogni periodo). Altri servizi
a cui si sono rivolte le donne per periodo di riferimento (1° luglio - 30 giugno di ogni
periodo) - Distribuzione regionale - valori assoluti.

2010-2011 2011-2012 2012-2013 Totale
Non si € rivolta ad altri servizi 635 718 792 2.145
Si é rivolta ad altri servizi 1.089 1.189 1.544 3.822
Totale risposte valide 1724 1907 2.336 5967

Altro servizio a cui si é rivolta la donna26

Consultorio 37 84 42 163
Forze dell'Ordine 567 593 792 1952
Pronto Soccorso 250 279 421 950
Servizio Sociale 424 478 543 1.445
Altro 322 269 536 1.127
Non risponde 148 65 114 327
Non rilevato 56 60 47 163
Totale segnalazioni 1928 2032 2497 6.457

Come illustrato nel grafico 10 sono soprattutto le donne senza cittadinanza
italiana ad aver avuto contatti con altri servizi prima dell’accesso al Centro
(70,5%).

Grafico 10: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
cittadinanza e per l'essersi rivolta precedentemente ad altri servizi. Distribuzione
regionale percentuali valide.
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2.5 Il tipo di violenza subita e le strutture di sostegno alla vittima.

In questo paragrafo vengono presentati i dati sulle forme di sopruso subite dalle
vittime, sul tipo di aggressore (identificato dal tipo di relazione che questo ha con

la donna), sull’eventuale presenza di figli ai maltrattamenti.

Le analisi condotte in questi anni dimostrano che & difficile separare i vari tipi di
violenza di cui le donne dichiarano di essere vittime: la maggior parte di loro,
infatti, ha subito piu di un tipo di sopruso. Basti pensare, a tal proposito, che la
violenza psicologica e la violenza economica sono forme di sopraffazione che
spesso le vittime non riconoscono nell'immediato, ma che sono insite nelle altre

forme di violenza.

Nella tabella 10 e riportato nel dettaglio, per annualita, il numero di utenti per
tipo di violenza subita, mentre le percentuali riportate nel grafico 11 sono
calcolate complessivamente sull’intero periodo che va dal 1°luglio 2010 al 30

giugno 2013.

Tabella 10: Donne che si sono rivolte ai centri per periodo di riferimento (1° luglio - 30
giugno di ogni periodo) e per tipo di violenza riferita. Distribuzione regionale - valori
assoluti. Risposta multipla.

2010-2011 2011-2012 2012-2013 Totale
Fisica 1.135 1.239 1.473 3.847
Psicologica 1.463 1.561 1917 4941
Economica 502 490 646 1638
Stalking 287 274 364 925
Violenza sessuale 182 134 187 503
Molestie sessuali 68 64 83 215
Mobbing 15 11 31 57
Totale risposte valide 3.652 3773 4701 12126
Totale rispondenti 1811 1932 2348 6.089
Non rilevato 44 25 46 115
Non risponde 74 76 103 253
Totale segnalazioni 1929 2.033 2.497 6.457
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Grafico 11: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
tipo di violenza riferita. Distribuzione regionale - percentuali valide. Risposta multipla
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Stalking | 15,2
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Mettendo in relazione le variabili tipo di violenza subita, eta, condizione

occupazionale e cittadinanza, emerge che:

71 la violenza psicologica riguarda piu del 90% delle casalinghe, che hanno
anche la percentuale piu elevata di violenza fisica (70%). Seguono le
donne non occupate che nel 68,6% dei casi dichiarano di subire violenza
fisica e, nell’84,3%, violenza psicologica;

1 si conferma il dato rilevato lo scorso anno: le ragazze piu giovani che si
rivolgono ai Centri lo fanno per denunciare violenze sessuali e molestie in
misura maggiore rispetto alle altre donne;

1 le donne che convivono senza un proprio reddito fisso sono il 29,5% del
totale, ma rappresentano il 41,2% di coloro che denunciano violenza

economica

Dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013, il partner viene indicato come responsabile

delle aggressioni subite per ben 3.739 volte su 6.290.

Nel grafico 12 sono riportati i vari tipi di relazione che intercorrono tra
aggressore e vittima: i colori rappresentano i raggruppamenti delle varie figure
dell’aggressore nelle cinque categorie partner, ex partner, parente, conoscente,

sconosciuto.
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Grafico 12: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
tipo di relazione che intercorre tra aggressore e vittima. Distribuzione regionale -
percentuali valide. Risposta multipla
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Nel grafico 13 sono analizzate contemporaneamente tre informazioni:
cittadinanza, tipo di violenza e tipo di aggressore.
Dai dati emerge quanto illustrato qui di seguito.

1 Violenza economica, psicologica e fisica sono tipi di violenza che
avvengono soprattutto tra le mura domestiche, con percentuali ancora piu
elevate tra le utenti straniere.

1 La violenza sessuale € perpetrata dal partner per il 51,4% delle italiane
che ne parlano e per il 68,5% delle donne straniere. Quasi un quarto delle
autoctone che ha dichiarato di aver subito violenza sessuale, I'ha subita da
un parente. Le violenze sessuali perpetrate da uno sconosciuto non sono
molto significative e sono piu alte tra le straniere.

1 Lo stalking si conferma come tipo di violenza tipica dell’ex partner, anche
se le donne straniere subiscono questo reato persecutorio anche dal

partner attuale.
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Grafico 13: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 per
cittadinanza, tipo di violenza e tipo di relazione che intercorre tra aggressore e vittima.
Distribuzione regionale - percentuali valide. Risposta multipla
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Come ricorda la Convenzione di Istanbul, il bimbo che assiste alla violenza &
vittima della stessa: un tema su cui, come ricordato nel III Rapporto, i Centri
antiviolenza chiedono di porre particolare attenzione. In tre anni sono state
3.314 le donne che dichiarano di avere figli che hanno preso parte alla violenza

da loro subita: il 67,1% delle donne straniere e il 58% di quelle italiane.

Tabella 11: Donne che si sono rivolte ai centri per periodo di riferimento (1° luglio - 30
giugno di ogni periodo) e per aver sporto denuncia. Distribuzione regionale - valori
assoluti

20102011 2011-2012  2012-2013 Totale

Ha sporto denuncia 480 463 556 1499
Denuncia ritirata 29 41 42 112
Non ha sporto denuncia 1120 1.298% 1550 3.967

Totale risposte valide 1629 1801 2148 5578
Non rilevato 169 130 119 418
Non risponde 130 100 230 460

_Totale segnalazioni 1928 2.032 2.497 6.457
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Dal 1°luglio 2010 al 30 giugno 2013 5.935 ragazzi hanno visto le proprie madri
vittime di un sopruso perpetrato soprattutto tra le mura domestiche. Di questi

4.322 sono minorenni.

Nel grafico 14 l'informazione sulla denuncia &€ messa in relazione con il tipo di
aggressore e il tipo di violenza riferita. Si conferma quanto rilevato nel IV
Rapporto: “la propensione alla denuncia e inversamente proporzionale alla
strettezza del legame tra vittima e carnefice, che condiziona l'atteggiamento

delle donne ancor piu della gravita fisica dell’atto”.

Grafico 7: Donne che si sono rivolte ai centri dal 1° luglio 2010 al 30 giugno 2013 che
hanno sporto denuncia, per tipo di relazione che intercorre tra aggressore e vittima e
tipo di violenza subita. Distribuzione regionale —percentuali valide.
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2.6 Sportelli di ascolto e Centri antiviolenza

Complessivamente su tutto il territorio della Regione Toscana sono stati
registrati 53 Sportelli di ascolto e 20 Centri antiviolenza. La distribuzione di tali

strutture non si dimostra omogenea, come evidenziato in figura 2.

Figura 2: Numero di Sportelli di ascolto e di Centri antiviolenza

PISTOIA
Centri Antiviolenza: 2
Sportelli di Ascolto : 1

Centri Antiviolenza: 2
Sportelli di Ascolto : 5

PRATO
Centri Antiviolenza: 1
1Sportelli di Ascolto : 7

Centri Antiviolenza: 1

Sportelli di Ascolto : 3 A~ FIRENZE

Centri Antiviolenza:2
Sportelli di Ascolto: 12

MASSA CARRARA l

PISA

Centri Antiviolenza: 3

Sportelli di Ascolto : 9
AREZZO
Centri Antiviolenza:1
Sportelli di Ascolto: 5

LIVORNO

Centri Antiviolenza:3

Sportelli di Ascolto : 7 SIENA
Centri Antiviolenza: 4
Sportelli di Ascolto : 0

GROSSETO
Centri Antiviolenza: 1
Sportelli di Ascolto : 4
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2.6.1

I Centri antiviolenza

Per Centro antiviolenza si intendono servizi specializzati in cui siano

presenti differenti tipologie di attivita rivolte alle donne vittime di violenza di

genere - accoglienza, ospitalita, consulenze legali o psicologiche, ecc. - gestite da

personale preferibilmente femminile qualificato e professionalmente specializzato

rispetto all’'utenza.

Secondo la Legge Regionale 59/2007:

1.

I Centri antiviolenza sono gestiti autonomamente da associazioni operanti
nella Regione e iscritte agli albi del volontariato o della promozione sociale,
da organizzazioni non lucrative di utilita sociale (ONLUS) e da altre forme
organizzative come cooperative sociali che abbiano come finalita la
prevenzione e la lotta alla violenza di genere ed il sostegno e la protezione
delle vittime e dei minori.

Al fine di garantire le attivita di cui al comma 1, il centro dispone di

personale adeguatamente formato sui temi della violenza.

I Centri antiviolenza forniscono servizi di ascolto e di sostegno alle vittime

di violenza e, in particolare:

a) colloqui preliminari di valutazione e rilevazione del pericolo e per fornire
le prime indicazioni utili;

b) colloqui informativi di carattere legale;

c) affiancamento, su richiesta delle vittime, nella fruizione dei servizi
pubblici e privati, nel rispetto dell’identita culturale e della liberta di
scelta di ognuna di esse;

d) sostegno al cambiamento e al rafforzamento dell’autostima anche
attraverso gruppi autocentrati;

e) percorsi personalizzati di uscita dal disagio e dalla violenza, tendenti a
favorire nuovi progetti di vita e di autonomia.

I Centri antiviolenza svolgono le seguenti attivita:

a) iniziative culturali e sociali di prevenzione, di informazione, di
sensibilizzazione e di denuncia in merito al problema della violenza di
genere, anche in collaborazione con enti, istituzioni, associazioni e
privati;

b) raccolta di dati relativi all’'utenza dei Centri antiviolenza stessi e delle
Case rifugio
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2.6.2 Altre definizioni di Centro antiviolenza

Nella procedura di adesione alla rete nazionale antiviolenza 1522 -
Dipartimento delle Pari Opportunita (rivolta agli enti territoriali) si riporta quanto

segue:

<<Per Centro antiviolenza si intendono servizi specializzati in cui siano presenti
differenti tipologie di attivita rivolte alle donne vittime di violenza di genere -
accoglienza, ospitalita, consulenze legali o psicologiche, ecc. - gestite da
personale preferibilmente femminile qualificato e professionalmente specializzato

rispetto all'utenza>>

L'associazione D.i.Re (Donne in rete contro la violenza) raccoglie ad oggi 62

Centri antiviolenza. Per aderire a D.I.R.E. i Centri antiviolenza devono:

1 essere gestiti da associazioni di donne di volontariato e/o promozione
sociale e/o organizzazioni non lucrative di utilita sociale composte da
donne e/o altre forme organizzative come cooperative sociali di donne;

91 avere nello statuto come finalita prioritaria la lotta alla violenza contro le
donne e loro figli/e, la sua prevenzione, il sostegno e la protezione;

1 devono aver maturato I'esperienza della metodologia dell'accoglienza (da
almeno 5 anni) basata sulla relazione tra donne che implica un rimando
positivo del proprio sesso/genere

1 devono aderire alla carta della rete dei Centri antiviolenza e delle case

delle donne

<<I Centri antiviolenza sono luoghi in cui vengono accolte le donne che hanno
subito violenza. Grazie all’accoglienza telefonica, ai colloqui personali,
all’'ospitalita in Case rifugio e ai numerosi altri servizi offerti, le donne sono
coadiuvate nel loro percorso di uscita dalla violenza. I Centri antiviolenza
svolgono attivita di consulenza psicologica, consulenza legale, gruppi di sostegno,
formazione, promozione, sensibilizzazione e prevenzione, raccolta ed
elaborazione dati, orientamento ed accompagnamento al lavoro, raccolta
materiale bibliografico e documentario sui temi della violenza. Le Case rifugio,
spesso ad indirizzo segreto, ospitano le donne ed i loro figli minorenni per un

periodo di emergenza»>»>
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Secondo WAVE (Women Against Violence Europe

antiviolenza) un Centro antiviolenza:

-Rete europea Centri

<<fornisce un rifugio sicuro in cui le donne e i loro bambini che hanno subito

violenza possono vivere liberi dalla paura di essere nuovamente vittime di abuso,

e offre servizi speciali e misure di sicurezza ad hoc. Il principio guida alla base

del lavoro con le donne che hanno subito violenza é il forte impegno a sostenere

e promuovere i diritti delle donne e il loro empowerment, in modo che tutte le

donne possano condurre una vita libera, indipendente e dignitosa. I Centri

antiviolenza offrono sostegno nelle situazioni di crisi, percorsi di counselling e

aiuto in tutte le situazioni legate all’esperienza di violenza (informazioni legali,

reperimento casa e lavoro, percorsi psicoterapeutici)>>

Gli obiettivi dei Centri antiviolenza sono:

1
1
1

Protezione e sicurezza
Empowerment

Cambiamento sociale

I principi alla base del lavoro nei Centri antiviolenza:
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L’analisi femminista

Donne che aiutano altre donne

Stare dalla parte delle donne

Il lavoro di gruppo

Partecipazione e strutture democratiche

Diritto all’autodeterminazione "Empowerment”
Segretezza e anonimato

Operativita 24 ore su 24 e nessun limite di permanenza
Diversita

Responsabilita

Qualita del servizio

Principi relativi alla struttura e al finanziamento

Servizi gratuiti
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I servizi dei Centri antiviolenza prevedono:

1 Apertura 24 ore su 24

1 Counselling

1 Sostegno legale

1 Sostegno per la risoluzione dei problemi economici, nella ricerca del lavoro
e nella formazione, nella ricerca della casa

Corsi di autodifesa

E ]

Assistenza sanitaria

L'obiettivo della formazione del personale che va a operare nel Centro
antiviolenza € quello di creare le competenze adatte a intervenire e prevenire la
violenza contro le donne e le/i bambine/i, affrontando anche |'aspetto pratico del
lavoro che si andra a svolgere.

L'approccio piu indicato € quello femminista basato sull’'empowerment. Le docenti
devono essere formatrici qualificate con alcuni anni di esperienza e il corso di
formazione dovrebbe essere almeno di 80 ore e prevedere aggiornamenti
continui. I contenuti del corso aspetti teorico-scientifici del fenomeno della
violenza di genere (definizione, diffusione, tipologia della violenza contro le
donne, la figura della donna maltrattata e del maltrattatore, modalita/ciclo della
violenza, l'individuazione e le conseguenze); i principi base dell'intervento e
dell’'empowerment (offrire protezione e sicurezza, dare un nome alla violenza, ri-
assegnare le responsabilita individuando quelle sociali, stare dalla parte della
vittima, crederle, stare un passo indietro/rispettare le sue scelte, costruire con lei
un piano di sicurezza, considerare la complessita dell'intervento, ecc.); il lavoro
di rete a livello locale, nazionale e internazionale; aspetti sull'organizzazione del
Centro antiviolenza; le modalita dell'intervento nei vari servizi specifici
(ospitalita, linea telefonica, il counselling, la prevenzione, la promozione, ecc.) e
nei confronti dei vari soggetti specifici (le donne, le/i bambine/i, gli adolescenti,
le donne anziane, disabili, straniere, ecc.). Le operatrici in formazione
dovrebbero svolgere uno stage in un altro Centro antiviolenza gia attivo o in

affiancamento ad altre operatrici gia esperte.
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2.6.3 Casa rifugio

Secondo I'Art. 8 della Legge 59/2007:

1. Le Case rifugio, gestite dai Centri antiviolenza, sono luoghi protetti, ad
indirizzo segreto, dove le vittime della violenza, sole o con figli minori,
sono accolte e protette; sono strutture di ospitalita temporanea per
salvaguardare l'incolumita fisica e psichica della vittima volte a garantire
insieme alla residenza, in ogni caso di carattere temporaneo, un progetto
personalizzato complessivo teso all’inclusione sociale delle vittime.

2. La rete di cui all’articolo 3, in conformita a quanto previsto all’articolo 4,
nell'ambito dei progetti sostenuti dalla Regione, garantisce alle vittime
della violenza protezione in Case rifugio

3. La rete attiva l'inserimento delle vittime in Case rifugio ricadenti in diverso
ambito provinciale, al fine di assicurare protezione ed anonimato.

4. La rete assicura, inoltre, la disponibilita di strutture alloggiative
temporanee, individuali e collettive, nelle quali sono ospitate le vittime
che, passato il pericolo, necessitano comunque di un periodo limitato di
tempo per rientrare nella precedente abitazione o per raggiungere

I'autonomia abitativa

Le Case rifugio accolgono donne, anche con figli, comprese le cittadine
straniere, che necessitano di una collocazione abitativa protetta e segreta poiché
si trovano in una situazione personale caratterizzata da forte difficolta, pericolo o
rischio psicosociale, derivante da forme di maltrattamento, abuso o violenza; in
queste strutture possono trovare accoglienza anche le persone vittime di tratta,
sfruttamento e traffico di esseri umani che necessitano di un percorso di
protezione e reinserimento sociale.

Le caratteristiche di tali strutture, in quanto comunita di impronta
familiare, sono sintetizzabili nelle dimensioni contenute (massimo otto persone) e
nella similitudine con I'ambiente di vita comune (requisiti strutturali della civile
abitazione).

Le persone accolte hanno la possibilita di personalizzare I'ambiente e condividono
la vita della comunita anche contribuendo al mantenimento dell’igiene. Ricorrono
alla rete integrata di servizi presenti sul territorio in relazione alle necessita

specifiche di ogni persona ospitata e nella previsione del superamento del suo
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stato di bisogno e del conseguente accompagnamento verso il reinserimento
sociale” Il periodo di ospitalita nelle Case rifugio & temporaneo per le vittime che
anche dopo passato il pericolo, necessitano comunque di un periodo limitato di
tempo per rientrare nella precedente abitazione o per raggiungere l'autonomia

abitativa.

La Casa rifugio non ha funzioni di emergenza generale e costituisce quindi un
ampliamento dell'intervento di prima accoglienza. Il percorso nella casa aiutera la
donna ad intraprendere scelte consapevoli coordinandone il reinserimento nella
societa, il superamento delle difficolta che hanno determinato la necessita di
accoglienza.

La casa funziona, quindi, come struttura intermedia tra la situazione di violenza
da cui proviene la donna (soprattutto in fase di emergenza) e il futuro progetto
che insieme alla donna gli operatori svilupperanno (il rientro a casa a
determinate condizioni di sicurezza; il reperimento di una soluzione abitativa
alternativa). Casa rifugio e Strutture di Emergenza sono entrambi luoghi in cui la
donna vittima di violenza puo trovare protezione dall’aggressivita e dalla violenza

del partner (fig.3).

46



Figura 3: Case rifugio e posti letto
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La differenza sostanziale che contraddistingue le due soluzioni alloggiative &
riconducibile al grado di consapevolezza della situazione che la donna sta vivendo
e del cammino di fuoriuscita dalla violenza che dovra intraprendere. Se nella
Casa rifugio, comunita di impronta familiare, “il percorso aiutera la donna ad
intraprendere scelte consapevoli coordinandone il reinserimento nella societa e il
superamento delle difficolta che hanno determinato la necessita di accoglienza”,
nelle strutture di emergenza la finalita prioritaria € quella di offrire un‘accoglienza
abitativa immediata per il tempo necessario a rientrare nella precedente

abitazione o per raggiungere un‘autonomia abitativa. Per motivi legati alla tutela
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della sicurezza delle donne e dei loro figli, non riporteremo nessun tipo di
informazione relativa alle strutture utilizzate in caso di allontanamento di
emergenza. Dall'indagine svolta emerge in tutto il territorio regionale la presenza
di 10 Case rifugio. La totalita delle strutture elencate e gestita da soggetti del
terzo settore: Organizzazioni di Volontariato, Associazioni di promozione sociale e
Cooperative sociali. Tra queste, 7 dichiarano di avere attive delle convenzioni con
Enti Pubblici. Per quanto riguarda il tipo di utenza ospitata, nel questionario era

prevista la seguente tipologia con categorie non mutuamente esclusive:

donna sola italiana;
donna italiana con bambini;
donna straniera;

donna straniera con bambini;

= = 4 -4 -2

situazioni multiproblematiche (tossicodipendenza, alcolismo, patologie

psichiatriche, disabilita, etc.).

Circa 9 strutture su 10 accolgono donne italiane e straniere sole o con bambini.
Solo una Casa rifugio accoglie esclusivamente donne sole senza bambini.
Nessuna struttura ha indicato di accogliere donne in situazioni
multiproblematiche (tossicodipendenza, alcolismo, patologie psichiatriche,
disabilita, etc.). E stato poi rilevato il bacino territoriale di provenienza delle

donne accolte, chiedendo a ciascuna Casa rifugio di scegliere tra:

Comunale
Zona distretto
Provinciale

Regionale

= =4 4 -4 -2

Nazionale
Dalle risposte pervenute € emerso che:

1 6 Case rifugio accolgono donne provenienti da tutto il territorio nazionale:
in questo caso il comune di residenza deve assicurare il pagamento della
retta;

1 2 Case rifugio presenti sul territorio fiorentino accolgono esclusivamente
donne del territorio provinciale;

1 1 Casa rifugio situata nel territorio provinciale di Pisa accoglie donne

residenti nei comuni compresi nella Societa della salute pisana senza il
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pagamento della retta, mentre per le donne residenti in altri comuni &
necessaria la copertura di tale retta.

1 1 Casa rifugio situata nel territorio senese accoglie donne del proprio
bacino zonale e provinciale, ma non esclude l'accesso a donne provenienti

dall'intero territorio regionale.

Per quanto riguarda il periodo di permanenza della donna e il servizio prestato
dalle operatrici, ogni Casa rifugio adotta modalita e regolamenti propri. In linea
generale si puo affermare che la maggior parte delle strutture ospita le donne
per un arco di tempo non superiore ai 6 mesi anche se, a seconda del caso
specifico, esiste la possibilita di una proroga. Il servizio prestato dalle operatrici €
prevalentemente, in quasi tutte le strutture, diurno con una reperibilita telefonica
H24.
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CAPITOLO3

ELABORAZIONE DI UN PROTOCOLLO PER L'ASSISTENZA ALLA
DONNA VITTIMA DI VIOLENZA SESSUALE.

3.1 La gestione della persona vittima di violenza: ruolo dell'infermiere
forense

Il ruolo degli operatori sanitari, e in particolare dell'Infermiere Forense,
nell’assistenza alla donna vittima di violenza sessuale, rappresenta il punto
cruciale per una buona ripresa sia fisica che psichica della donna stessa e per
I’esito positivo di un eventuale processo.

E soprattutto importante che IInfermiere Forense sia in grado di
riconoscere tutti quei segni e sintomi che accompagnano le vittime di violenza
sessuale e che spesso vengono confusi con altri tipi di patologie, arrivando cosi a
diagnhosi e terapie errate che potranno solo peggiorare lo stato di salute della
donna.

Non & infatti necessario che sia un medico a raccogliere le prove o ad eseguire un
esame fisico della vittima, in quanto non é richiesta diagnosi né prescrizione di
farmaci. Molto spesso la vittima di violenza sessuale viene visitata da personale
medico o infermieristico non adeguatamente preparato che inficia la raccolta
delle prove a causa della propria ignoranza.

La maggior parte dei ginecologi non € in grado di gestire correttamente un
esame forense di una vittima di violenza sessuale, tanto meno lo sono i medici di
pronto soccorso.

Inoltre il personale infermieristico € generalmente piu adatto a gestire un
momento drammatico quale l'esame fisico dopo una violenza sessuale per le
maggiori capacita empatiche rispetto ai medici.

Personale infermieristico adeguatamente preparato dovrebbe essere presente in
ogni pronto soccorso per garantire alle vittime di violenza sessuale, che gia
stanno vivendo un momento altamente drammatico, la corretta ed adeguata
assistenza.

Pochi altri reati richiedono un esame e una raccolta di prove cosi ampia come
una violenza sessuale. E, per nessun altro crimine & necessario raccogliere cosi

tante prove da una persona viva. Mentre un potenziale oggetto contundente
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(pallottola, coltello, etc.) pud essere rimosso da qualcuno e portato al laboratorio
forense per un’analisi, non si richiede alla vittima di sottomettersi allo stesso
esame invasivo come a una vittima di violenza sessuale.
Quindi, non e assurdo supporre che fare esaminare la tua persona nei minimi
particolari, farti prelevare campioni di sangue e di saliva, farti raschiare le unghie
e farti tamponare ogni orifizio che € gia stato violato possa essere un’esperienza
devastante.
Si sa che perseguire i casi di violenza sessuale su un adulto o su un bambino &
molto difficile. Il paziente spesso e l'unico testimone del reato. L'esame, la
raccolta di prove fisiche e la documentazione delle lesioni possono essere
necessari o per dimostrare la fondatezza dell’accusa o per rafforzare il caso in un
processo. Prove che riguardano il colpevole e la scena del crimine possono
spesso essere trovate sul corpo o sugli abiti del paziente. Quando si riceve un
immediato soccorso medico, aumentano le possibilita di trovare alcuni tipi di
lesioni e prove fisiche. Viceversa, le possibilita di trovare lesioni o prove fisiche
diminuiscono proporzionalmente al tempo che trascorre tra l|'aggressione e
I'esame fisico.
L'esame fisico e la raccolta di prove fisiche nei casi di violenza sessuale e di
competenza di medici e infermieri nei pronto soccorso degli ospedali.
Alcuni pazienti vittime di violenza sessuale presentano lesioni fisiche,
contraggono una malattia sessualmente trasmissibile, o restano incinta in seguito
alla violenza; molti altri no. In ogni situazione, pero, i pazienti possono
attraversare diversi gradi di trauma psicologico, i cui effetti possono essere
riconosciuti molto piu difficilmente del trauma fisico. Ogni persona ha il proprio
metodo di affrontare uno stress improvviso.
Quando sono gravemente traumatizzati, i pazienti possono sembrare calmi,
indifferenti, sottomessi, scherzosi, arrabbiati, o persino poco collaborativi e ostili
nei confronti di chi sta cercando di aiutarli. Per alcuni pazienti, i problemi della
poverta e della discriminazione hanno gia portato a un’alta incidenza di
vittimizzazione, e anche a un inadeguato accesso a un trattamento ospedaliero di
gualita.
L'assistenza alla persona vittima d’abusi sessuali € particolarmente complessa e
richiede un approccio multidisciplinare efficiente e rispettoso dell’individuo,
evitando la conflittualita tra i professionisti chiamati in causa. L'utilizzo di
strumenti quali i protocolli integrati tra le varie professionalita e la formazione
specifica in team soddisfano questa esigenza.
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Il protocollo si prefigge i seguenti scopi:

1.

6.

rendere unica e unitaria presso le strutture sanitarie interessate la

procedura di accoglienza delle vittime di presunta violenza sessuale.

definire le modalita di accoglienza, screening e segnalazione delle ipotesi
di vittime di violenza sessuale alle autorita competenti (nei casi di

procedibilita d'ufficio).
soddisfare le immediate necessita di cura.

permettere di raccogliere e non disperdere ogni elemento utile sotto il
profilo probatorio per un eventuale successivo giudizio, stabilendo tempi

e modalita di rilevazione, repertazione e custodia.

garantire la possibilita per la struttura sanitaria di attendere al duplice

ruolo di cura e primo referente delle presunte vittime.

agire nel pieno rispetto della privacy e della dignita delle persone.

Proviamo solo per un attimo ad immaginare lo stato d’animo di una donna che ha

subito violenza sessuale: sentimento di rabbia, impotenza, dolore, paura, sfiducia

verso gli altri. Da qui comprendiamo l'importanza di un’assistenza adeguata dal

punto di vista ostetrico-ginecologico, psicologico e sociale.

Analizziamo brevemente quali sono le reali richieste delle donne per poter cosi

meglio comprendere qual € il nostro ruolo.

X

Prima di tutto per la donna vittima di abuso sessuale € molto importante
che tutto cid che viene detto tra lei e I'operatore sia confidenziale.

Giunta in un luogo dedicato, che trasmetta sicurezza, desidera essere
accolta e valutata da uno staff specifico per I'argomento, appositamente
formato.

E non meno importante delle altre, la donna richiede flessibilita e
collaborazione tra i diversi dipartimenti ospedalieri e i servizi territoriali,
questo per evitare inutili ripetizioni.

In ultimo, € molto importante per la donna che le informazioni inerenti al

caso passino tra gli operatori stessi del Centro.

A fronte di queste richieste, adotteremo determinate procedure, partendo

dall’'accoglienza, momento fondamentale di tutta la presa in carico.
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Innanzitutto l'accoglienza deve essere svolta in un ambiente dedicato,
confortevole, che faccia sentire la donna protetta. Il personale che accoglie la
donna sara specifico, appositamente formato, attento all’ascolto, lontano da ogni
tipo di pregiudizio, che lasci i propri spazi alla donna, al suo racconto, al pianto,
al silenzio. Durante I'accoglienza, la comunicazione dovra avere dei caratteri ben
precisi. E molto importante in tale sede invogliare la donna al dialogo,
enfatizzando il suo coraggio ad averne parlato.

Occorre accettare il racconto della vicenda rispettando i tempi della donna, senza
fretta, senza pregiudizi, perché basterebbe una minima smorfia per interrompere
il dialogo e far sentire la donna giudicata. E altrettanto importante informarla che
lo shock, l'ansia, la paura e i sentimenti che si scatenano in lei sono aspetti
normali derivanti da un episodio di tale gravita. Quindi ribadire alla donna che cio
che le & accaduto € molto grave e doloroso, ma lei ha avuto un enorme coraggio
a parlarne e a farsi aiutare.

Quello che uno staff multidisciplinare pud dare € un aiuto dal punto di vista
sanitario, ma anche psicologico e sociale, che permette alla donna di
riappropriarsi del proprio corpo gia toccato ed invaso contro la propria volonta.
Proprio per questo motivo € estremamente importante informarla affinché possa
dare consenso verbale circa tutte le pratiche sanitarie e non, spiegandole in tutte
le fasi.

Passiamo ora agli interventi a lungo termine (follow-up), momenti, questi
ultimi, durante i quali la donna partecipa al counselling, alla terapia medica e ai
controlli sierologici, oltre che ai colloqui psicologici e sociali. Fondamentale
assicurarsi che abbia i riferimenti opportuni a cui rivolgersi. Durante questi
incontri, l'infermiere forense spesso diviene figura di riferimento perché gia
conosciuta in occasione dell’accoglienza. La figura dell’infermiere forense non &
ancora molto diffusa in alcune realta d’Italia mentre invece in America, per
supportare le sempre piu numerose donne vittime di violenza sessuale, si €
assistito intorno agli anni ‘90 a cambiamenti rivoluzionari rispetto all’accoglienza
e alle cure delle vittime. Nelle realta in cui € presente l'infermiere forense si &
abbandonato un approccio “tradizionale” effettuato al Pronto Soccorso,
consistente in una rapida intervista medica e un esame pelvico effettuato
attraverso una grossolana ispezione visiva dei traumi genitali e non. Un secondo
aspetto € la multidisciplinarieta: la donna non & accolta dal medico di turno in
accettazione, ma da un vero e proprio team di approccio alla violenza sessuale. Il
suo ruolo e quello di:
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1 essere comprensiva, obiettiva nell’esame fisico sul corpo della donna e
nella raccolta di tutte le prove appropriate;

1 collabora alla predisposizione della modulistica per le richieste sierologiche
e virologiche, del dosaggio ormonale, e ricerche per batteri, micobatteri,
miceti e parassiti.
collabora alla repertazione e si assicura che avvenga l'invio dei campioni.
documentare in modo succinto ma completo tutti i ritrovamenti fisici in
una forma medico-legale;
assicurare che la donna effettui adeguati follow-up;
possedere i necessari requisiti e le conoscenze per fornire la propria
testimonianza in aula di tribunale, se chiamata a deporre;

1 stendere un‘eventuale denuncia d’ufficio, laddove sussistano i termini.

3.2 Percorso clinico assistenziale

3.2.1 L'accoglienza

E un momento fondamentale, di carattere psicologico e sociale, dove un
atteggiamento scorretto pud vanificare la collaborazione del soggetto. Spesso la
vittima, subito dopo la violenza, ha una reazione di forte paura, soprattutto se
assalita da sconosciuti. La negazione o Ila minimizzazione dell'evento
appartengono ai meccanismi di rimozione.

Quando l'aggressore ¢ il partner o un familiare le cose si complicano e spesso le
persone si presentano a farsi medicare in pronto soccorso senza dichiarare il vero
motivo delle lesioni, che non sempre sono immediatamente riconducibili
all’accaduto. Il primo modo per combattere la reticenza & l'informazione. Alcune
linee guida raccomandano di apporre nelle aree d’attesa manifesti informativi,
che riportino se possibile anche il riferimento a gruppi di aiuto. Spesso le prime
ammissioni arrivano anonimamente tramite telefono. Alcuni centri “Antiviolenza”
dispongono di persone esperte in comunicazione e supporto e possono essere
attivati se il caso lo richiede.

Purtroppo il supporto di uno psicologo esperto o di strutture pubbliche
organizzate € merce rara, soprattutto negli ospedali piu piccoli o periferici, per
questo il volontariato e le associazioni svolgono un prezioso lavoro
d'informazione e di supporto alla persona abusata. In alcune realta italiane vi
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sono state stipule di convenzioni e di collaborazioni anche con ospedali e mettono
a disposizione consulenti, centri di accoglienza pubblici ed in alcuni casi anche
appartamenti a indirizzo segreto per l'intervento e l'ospitalita di emergenza.

Di fronte a episodi di violenza sessuale avvenuta da poco tempo & molto
importante un intervento sanitario in emergenza, che sia in grado di tenere conto
degli aspetti clinici e delle implicazioni medico legali, e che ne consideri le
conseguenze psicologiche.

Il personale di polizia che interviene, soprattutto in condizioni di primo
intervento in emergenza, deve ricordare che la violenza sessuale e da
considerare in primo luogo evento traumatico e che, conseguentemente, la cura
della vittima costituisce la prima priorita. In relazione alle esigenze investigative
e probatorie, un intervento medico specialistico e coordinato permette di
soddisfare le esigenze di cura e di acquisizione di fonti di prova in tempi e con
modalita utili nella fase giudiziaria (laddove questa abbia poi in concreto modo di
svilupparsi).

Da queste premesse, discende che la vittima di violenza deve poter incontrare
medici e infermieri preparati, attenti e capaci di accogliere ed anche di poter
affrontare gli aspetti pit propriamente forensi della vicenda.

In tutti i casi di maltrattamento, violenza fisica o violenza sessuale, i sanitari che
per primi vengono in contatto con la potenziale o certa vittima chiedono
I'immediato intervento del medico legale e dell'infermiere legale e forense
(laddove quest’ultimo e presente) i quali sovraintenderanno a tutte le fasi della
procedura e provvederanno alla descrizione della lesivita ed al rilevamento
fotografico delle stesse lesioni. L'assistenza sanitaria e quella forense dovrebbero
avvenire nello stesso momento e luogo e dovrebbero essere fornite dalla stessa
persona perd bisogna sempre ricordare che la salute ed il benessere della vittima
sono le priorita assolute mentre la raccolta delle prove e la visita forense devono
essere considerate di secondaria importanza.

Questo vuol anche dire che si deve cercare di permettere alla vittima di
riprendere il controllo di quanto avviene intorno a lei, molta attenzione va posta
nel garantire la dignita della vittima in un momento in cui si sentira sicuramente
umiliata e degradata.

La visita e la raccolta delle prove devono essere condotte in modo tale da
minimizzare al massimo gli esami invasivi e la ripetizione del racconto di quanto
avvenuto da parte della vittima. Il diritto della vittima di prendere decisioni
riguardo la propria salute e riguardo la visita e la raccolta delle prove deve
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essere assolutamente garantito durante tutto il percorso sanitario e forense. Ogni
ritardo nell'accesso al pronto soccorso pud causare la perdita di opportunita
terapeutiche come la contraccezione d'emergenza, la modifica delle prove fisiche
e la perdita di materiale d'importanza forense come le tracce di sangue o
sperma; e quindi importante che la vittima di violenza sessuale che si presenta in
pronto soccorso sia visitata al piu presto possibile, ovviamente considerando le
urgenze e le emergenze che si presentano in contemporanea.

I presupposti alla base dell’accoglienza sono:

garantire un ambiente protetto e riservato;
assicurare un atteggiamento rassicurante, disponibilita all’ascolto, mai
frettoloso;

assicurare un ascolto partecipe, evitando domande intrusive;

1 limitare gli operatori, le procedure e gli spostamenti a quelli strettamente
necessari;

1 evitare di drammatizzare ma anche di banalizzare la situazione;

1 offrire spiegazioni su tutto l'iter della visita;

1 sospensione di qualunque giudizio;

1 la restituzione alla vittima del suo valore di “persona” e di protagonista in

ogni fase dell’accoglienza e degli accertamenti: la possibilita di scegliere
che cosa dire o non dire, che cosa accettare o non accettare delle proposte
di cura sanitaria e psicosociale;

1 procedere a segnalazione d’ufficio, se indicato, informando la vittima.

Di fronte a episodi di violenza sessuale avvenuta da poco tempo €& molto
importante un intervento sanitario in emergenza, che tenga conto sia degli
aspetti piu clinici che delle implicazioni medico legali.

Inoltre & importante ricordare sempre che non € compito dei sanitari accertare la
veridicita del racconto o l'attendibilita della paziente, aspetti che competono ad
altri (Forze dell'Ordine, Magistratura).

E’ fondamentale che sia lasciata alla vittima, sia che sia arrivata spontaneamente
in un Pronto Soccorso, sia che sia stata accompagnata dalle Forze dell’Ordine, la
possibilita di scegliere che cosa dire o non dire, che cosa accettare o non
accettare delle proposte di cura sanitaria o psicosociale. Medici ed infermieri/e
sono spesso le prime e non raramente le uniche persone, esterne al nucleo
familiare, che arrivano a vedere le conseguenze fisiche e psichiche della violenza.
Il loro intervento & funzionale a riconoscere e svelare la violenza subita, rilevare
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lesioni e disturbi, accogliere e legittimare i vissuti connessi alla violenza, offrire
aiuto concreto per far fronte alle conseguenze della violenza.
Nella fase di accoglienza bisogna tener conto che la persona potra giungere con
un quadro generale complesso in atteggiamenti, emozioni, comportamenti:
1 presentare una estrema fragilita e vulnerabilita;
9 riferire un vissuto di disvalore, un senso di impotenza, di inferiorita per
non aver saputo agire e difendersi dall’aggressore;
provare sentimenti di colpa e vergogna;
offrire un’immagine deteriorata di sé;
essere o sentirsi confusa, disorientata;
avere un‘amnesia su alcuni aspetti importanti dell’evento;
piangere continuamente;

restare apatica, come se non provasse alcun tipo di emozione;
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ripetere in modo ossessivo alcuni particolari dell’evento traumatico o dei
momenti precedenti all’aggressione;

1 mettere in atto atteggiamenti difensivi non congrui con il racconto,
compreso il riso o l'autoironia, la minimizzazione di quanto occorsole o
un’attribuzione di corresponsabilita dell’accaduto;

essere perseguitata dai ricordi, dai flash back, dall’'odore dell’aggressore;

evidenziare uno stato di ansia, depressione o0 angoscia.

Tali sintomi possono essere presenti anche senza che la vittima abbia vissuto
un‘esperienza di una minaccia grave, ossia non necessariamente fisica, per la
propria esistenza e per il proprio benessere.

L'esperienza dei servizi che accolgono le vittime della violenza (donne o uomini,
adulti o bambini che siano) suggerisce che la presenza di una figura femminile &
molto importante, anche se una buona esperienza di ascolto e accoglienza
favorisce in ogni caso l'‘avvio di una presa in carico per il superamento del
trauma.

La complessita dell’evento traumatico “violenza sessuale” e le sue conseguenze
prevedono che l‘operatore sanitario non intervenga da solo, ma possa avvalersi
della collaborazione di diversi specialisti. Comunque l'intervento sanitario deve
sempre prevedere un invio successivo ad una struttura dove la persona possa
trovare accoglienza ed ascolto da un punto di vista psicologico per Ila
rielaborazione del trauma e se necessario un aiuto sulle altre problematiche

sociali. L'invio non dovra essere imposto come un obbligo prevede la
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comunicazione di un luogo connotato, dove poter “scegliere” di andare. Talvolta
€ possibile concordare con la vittima un percorso facilitante tale invio e
I'operatore potrebbe proporre di occuparsi direttamente di prendere contatto con

il luogo prescelto, per creare un accesso preferenziale.

3.2.2 Il Triage

Il primo momento di contatto con I'ambiente circostante da parte della
vittima di abuso sessuale dopo la violenza subita € in pronto soccorso con
I'infermiere di triage. Sono possibili tre condizioni cliniche di presentazione della

vittima di violenza:

1 condizioni cliniche non critiche che permettono I'adozione dell'intero
percorso diagnostico terapeutico e medico-legale.

1 condizioni cliniche (codice rosso) che richiedono manovre salvavita
che hanno priorita rispetto alle valutazioni medico-legali, che verranno
completate successivamente.

1 decesso del pz. in PS, salma a disposizione dell'autorita giudiziaria

astenendosi da ogni rilievo, trattandosi di persegquibilita d’ufficio del reato.

La persona che dichiara violenza sessuale deve essere classificata come
codice giallo (a prescindere dalle condizioni cliniche), tranne i casi che rientrino
fra i codici rossi. La persona che si presenta ad un servizio di emergenza dopo
aver subito un‘aggressione sessuale puo non essere di facile inquadramento.

La persona potrebbe essere incapace di ricordare o di riferire I'accaduto,
potrebbe fornire una storia non chiara circa i modi e i tempi dell’evento. Il
momento dell’accoglienza al triage € pertanto una fase fondamentale nella quale
I'operatore di Triage deve accogliere la paziente ed accompagnarla il prima
possibile in un luogo riservato, confortevole e lontano da possibili intrusioni;
esplicitare in modo chiaro il proprio ruolo, limitarsi a raccogliere le informazioni
necessarie alla registrazione dei dati (se la paziente vuole fornirli), avvertire
immediatamente il medico in PS ed il servizio di assistenza psicologica li ove
esiste, rendersi disponibile, in attesa dell’arrivo della psicologa, all’ascolto della
vittima senza cercare di approfondire I'accaduto. Il triage deve svolgersi in area

riservata, rispettando la privacy della persona in ogni momento.
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La vittima non deve essere in nessun caso fatta riaccomodare in sala d'attesa.
Se si tratta di persona di sesso femminile & opportuno che l'infermiere di triage, il
medico e I'Infermiere Forense che assistono la paziente siano di sesso femminile.
Si ribadisce che |'atteggiamento del personale sanitario che accoglie la
vittima deve essere empatico, ove I'empatia € la risultanza dell’astensione dal
giudizio e delle competenze intese come conoscenza della condizione delle
vittime di violenza; I'atteggiamento del personale sanitario solo con empatia € in
grado di esprimere un atteggiamento di ascolto attivo e di sospensione di
qualsiasi giudizio, non interpretativo, non minimizzante, non enfatizzante, di
apertura e di rispetto nei confronti della vittima e della sue scelte, ricordando
sempre che non & compito dei sanitari accertare la veridicita del racconto o
I'attendibilita della vittima.
Nella fase di triage bisogna tenere presente le necessita di tipo legale che sono
connesse ad un caso di violenza sessuale, in particolare, la raccolta e
conservazione di eventuali prove del reato subito dalla donna. Nell’attribuzione
del codice colore devono, pertanto essere considerati non solo gli aspetti clinici
psicologici, ma anche gli aspetti forensi, tenendo presente che le prove raccolte
oltre le 72 ore dall’evento difficilmente potranno essere utilizzabili in ambito
laboratoristico. La violenza sessuale € un evenienza con evidenti risvolti giuridici.
Gia nella fase di triage si pud rendere necessario:
1 raccogliere i vestiti della vittima e conservarli in un contenitore specifico
per fini legali;
evitare di lavare la paziente;
evitare di far bere la paziente;
1 allontanare I'assistita dai familiari/accompagnatori qualora vi siano
elementi che possano ingenerare il sospetto che questi ultimi siano

coinvolti nella dinamica.

Vanno naturalmente rilevati i parametri vitali (PA, FC, FR, TC, SpO2) e valutate
le eventuali lesioni traumatiche determinatesi nell’evento. In generale, quando si
osserva obiettivamente un paziente per qualsiasi tipo di condizione, esistono
alcuni tipi di lesioni che possono far sospettare un eziologia non accidentale del
danno: bruciature di sigarette o ustioni in genere, morsi umani, fratture delle
ossa lunghe nei bambini, lesioni a carico delle guance, delle orecchie, del tronco,

delle natiche, dei genitali. Una persona che ha subito una violenza sessuale puo
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presentarsi ansiosa, agitata, sudata. Tuttavia non & insolito che, le persone che
hanno subito un evento traumatico quale la violenza sessuale possano rispondere
a tale shock mettendo in atto meccanismi di difesa (quali la dissociazione, la
minimizzazione ecc.) che le portano ad assumere un atteggiamento “freddo”,
controllato e distaccato anche nella narrazione dell’evento.
Successivamente alla fase di triage dovranno essere raccolte, nel modo piu
completo possibile e per iscritto, tutte le informazioni inerenti la dinamica
dell’evento, le lesioni riportate, la sintomatologia sia fisica che psichica riportata
dalla paziente o le valutazioni psicologico/psichiatrica.
Qualora venga espressamente riferita I'evenienza di una violenza sessuale il fatto
puo essere inquadrato con minori difficolta. Bisogna indagare se le eventuali
lesioni hanno riguardato esclusivamente le aree genitali o se sono stati coinvolti
altri distretti corporei. Nella fase di triage € anche possibile far emergere
eventuali informazioni che, in caso di lesioni fisiche traumatiche, possano far
sospettare piu in generale una condizione di violenza, quali:

1 un inesplicabile ritardo nella richiesta di assistenza sanitaria;

9 la ritrosia a raccontare le circostanze dell’evento;

1 la vaghezza delle risposte.

Nel caso venga riferita una violenza sessuale appare della massima importanza,
sempre ma soprattutto in questa circostanza, assicurare la riservatezza alle
operazioni di triage.

Bisogna evitare toni inquisitori ed in caso di lesioni riconoscibili di carattere
violento, affrontare con tatto e domande indirette I'argomento. Se invece la
persona riferisce chiaramente I'episodio, ma ha resistenze a denunciarne
I'aggressore, bisogna informarla dei suoi diritti e dei rischi derivati dal non
modificare la sua situazione. Non bisogna dare mai l'idea di essere frettolosi o
emettere dei giudizi sulla persona.

Evitare di chiedere particolari intimi o imbarazzanti e limitarsi alle informazioni
principali, rimandando ad un secondo momento la raccolta dati piu
particolareggiata. L'assistenza della vittima di violenza |i ove & possibile, si
avvale di un team medico-infermieristico dedicato, comprendente quelle figure
professionali di cui pud necessitare: medico-chirurgo, ginecologo, medico legale,
infermiere forense, psicologo, psichiatra, ortopedico, rianimatore, infettivologo.

Sarebbe auspicabile che tutte le figure professionali preposte fossero in servizio
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in ospedale, ma ove non disponibili si potrebbe ipotizzare un’organizzazione di

reperibilita.

3.3 La visita medica ed il trattamento sanitario.

Pochi altri reati richiedono un esame e una raccolta di prove cosi ampia
come una violenza sessuale. E, per nessun altro crimine & necessario raccogliere
cosi tante prove da una persona viva.

Mentre un potenziale oggetto contundente (pallottola, coltello, etc.) pud essere
rimosso da qualcuno e portato al laboratorio forense per un’analisi, non si
richiede alla vittima di sottomettersi allo stesso esame invasivo come a una
vittima di violenza sessuale.

Si sa che perseguire i casi di violenza sessuale su un adulto o su un bambino &
molto difficile. Il paziente spesso € |'unico testimone del reato. L'esame, la
raccolta di prove fisiche e la documentazione delle lesioni possono essere
necessari o per dimostrare la fondatezza dell’accusa o per rafforzare il caso in un
processo. Prove che riguardano il colpevole e la scena del crimine possono
spesso essere trovate sul corpo o sugli abiti del paziente.

Quando si riceve un immediato soccorso medico, aumentano le possibilita di
trovare alcuni tipi di lesioni e prove fisiche. Viceversa, le possibilita di trovare
lesioni o prove fisiche diminuiscono proporzionalmente al tempo che trascorre tra
I'aggressione e I'esame fisico.

L'esame fisico e la raccolta di prove fisiche nei casi di violenza sessuale & di
competenza di medici e infermieri nei pronto soccorso degli ospedali e nei reparti
di pediatria nel caso si tratti di violenza su minori. Il ruolo del personale medico
in questo processo spesso pud essere la chiave del buon esito di una querela e
puo aiutare il paziente nella ripresa psicologica.

Il protocollo per la gestione della vittima di violenza prevede:

compilazione della scheda anamnestica;
descrizione dell’esame obiettivo fisico e psichico;

raccolta di documentazione fotografica;
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esecuzione di prelievi per esami batteriologici, ematochimici, tossicologici,
infettivologici e per la ricerca degli spermatozoi (in base alla descrizione

degli eventi);
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1 conservazione di indumenti con eventuali tracce di materiale biologico
dell’aggressore (indumenti intimi, pantaloni, lenzuola, ecc.);

1 messa in atto di procedere per una corretta “catena di custodia”.

3.3.1 L'anamnesi

L'anamnesi deve essere svolta dal medico che ha in carico la paziente ed in

particolare:

71 dal ginecologo se la paziente € stata avviata dal triage direttamente al box
ginecologico;

91 dal medico di Pronto Soccorso (Box chirurgico) se presente una priorita
traumatologica;

1 dal pediatra se la vittima ha meno di 14 anni.

E fondamentale evitare qualsiasi ripetizione dell’atto anamnestico. La paziente
non deve in alcun modo sentirsi costretta a ripetere dati o informazioni gia
comunicati in momenti diversi o a persone differenti. Per tale motivo I'anamnesi,
una volta raccolta, deve essere redatta in modo accurato e dettagliato.

Come prima cosa il medico deve presentarsi ed esplicitare in modo chiaro il
proprio ruolo. Identificare una persona di sostegno, preferibilmente di sesso
femminile, formata e qualificata, che accompagni la vittima in tutto il suo
percorso (Unita Rosa): infermiere di triage o di box visita o, se presente,
volontario che opera presso il Pronto Soccorso.

Limitare al minimo le presenze in sala durante la raccolta anamnestica e durante
la visita, chiedendo prima alla vittima se desidera una persona di supporto di sua
fiducia. Prima di iniziare la raccolta anamnestica e il successivo esame obiettivo &
fondamentale I'acquisizione del consenso informato.

Il medico deve spiegare con cura ogni fase del percorso che la paziente andra ad
affrontare, rendendolo edotto sull'importanza medico-legale delle procedure
proposte, ma rassicurandolo sia sulla riservatezza delle stesse sia sulla libera
possibilita di scelta, in particolare nel caso si verta nell’lambito di delitti
perseguibili a querela della persona offesa.

E necessario creare un contesto opposto a quello della violenza, restituendo
quindi alla vittima la possibilita di acconsentire o meno ad ogni fase dell’iter
clinico. E importante che il processo di informazione non sia unidirezionale e che

62



la vittima abbia piena comprensione dell’iter proposto; pertanto l'informazione
deve essere modulata in funzione del contesto e del livello socioculturale della
vittima, non avvenire attraverso canali stereotipati ed essere sottoposta a
continua verifica dell’effettiva comprensione da parte del soggetto.
E, inoltre, opportuno che la vittima sia invitata ad esplicitare le eventuali
domande ed i dubbi che possono sorgere nelle varie fasi del processo. Accanto
alla informazione verbale, alcune procedure sara necessario vengano
documentate per iscritto; in particolare:
1 la compilazione della scheda anamnestica (con specifico riferimento alle
modalita di accadimento della violenza) e la visita medica;
1 la raccolta di materiale biologico sia a scopo clinico sia per le successive
indagini di interesse giudiziario;
la documentazione fotografica delle lesioni presenti;

i trattamenti terapeutici specifici.

Per questa documentazione scritta del consenso sara possibile prevedere una

scheda anamnestica precompilata.

La scheda anamnestica si divide in:

x Anamnesi patologica prossima

Deve essere effettuato un esame obiettivo testa-piedi completo che comprende:

1) le circostanze dell’aggressione, ossia:

1 data, ora e luogo;

1 dinamica: numero degli aggressori, conosciuti o no, presenza di testimoni;
minacce o lesioni fisiche (specificando la tipologia e la sede del corpo
offesa);

91 furto o rapina, utilizzo di armi, sequestro in ambiente chiuso e per quanto
tempo;

1 ingestione di alcolici o altre sostanze (volontaria o obbligata);

1 perdita di coscienza;

1 modalita di penetrazione (tentata o completa): vaginale e/o anale e/o
orale, unica e ripetuta;

1 utilizzo di oggetti; uso del preservativo, avvenuta eiaculazione.

2) il tempo trascorso fra la violenza e la visita
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3) gli eventi avvenuti dopo la violenza, ossia:

4)

5)

1
1

precedenti visite presso altre strutture e procedure praticate;

avvenuta pulizia delle zone lesionate o penetrate (specificando con quale
mezzo);

avvenuto cambio degli slip o degli indumenti;

avvenuta minzione, defecazione, vomito o pulizia del cavo orale (a
seconda delle diverse modalita della penetrazione);

assunzione di cibo o bevande;

assunzione di farmaci (specificando la tipologia ed il dosaggio).

segnalare rapporti sessuali consenzienti prima e dopo |'aggressione (ai fini di

una corretta tipizzazione genetica dell’aggressore);

una descrizione dettagliata della sintomatologia riferita dalla paziente:

1

1
1
1
1

disturbi genito-urinari;
disturbi gastrointestinali;
disturbi cardio-respiratori;
disturbi neurologici;

disturbi psichici.

Anamnesi ginecologica che comprende:

1
1
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epoca del menarca e caratteri dei cicli;

data e caratteri dell’'ultima mestruazione, eventuale stato di gravidanza
(segnalare se in menopausa);

data dell’ultima visita ginecologica;

parita e modalita dei parti;

precedenti rapporti sessuali e ultimo rapporto consenziente;

metodo contraccettivo utilizzato;

anamnesi positiva per patologie ginecologiche;

pregressi interventi chirurgici ginecologici;

precedente diagnosi di malattie sessualmente trasmesse;

precedenti episodi di violenza.
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x Anamnesi patologica remota che comprende:

1

1
1
1

patologie note;
pregressi interventi chirurgici;
terapia domiciliare;

allergie.

La sensibilita della vittima puo necessitare della pit completa privacy

durante il colloquio con il medico. Nella raccolta dei dati anamnestici puo risultare

utile l'utilizzo di una apposita scheda che raccolga le principali voci da segnalare:

la descrizione dell’esame obiettivo e la documentazione di tutti quegli elementi

utili per una eventuale successiva perizia medico-legale. Si ricorda che per le

guestioni medico-legali, una anamnesi ben fatta, € tutta a vantaggio della

vittima. E indispensabile disporre di un modulo di consenso al prelievo e alla

cessione dei mezzi di prova e delle informazioni (Consenso al trattamento dei
propri dati secondo l'articolo 10 della legge 675 del 31/12/1996).

3.3.2 Esame obiettivo generale

1

Verificare le condizioni generali cliniche della paziente; eseguire la
valutazione primaria con la raccolta dei parametri vitali (pressione
arteriosa, FC, TC, FR o Sat.02).

Eseguire quindi la valutazione secondaria, comprensiva di esame obiettivo
generale e dei singoli apparati.

Porre estrema attenzione ai quadri clinici che richiedono trattamento
d’'urgenza:

i trauma maggiore (trauma cranico, trauma regione genitale, toracico o

addominale);

i presenza di deficit neurologici;

i distress respiratorio;

i alterazione dei parametri vitali.
Verificare sempre lo stato mentale della paziente, con il supporto dello
psicologo, ove presente in ospedale. E molto probabile che la paziente, di
propria volonta, si rivolgera solo in alcuni casi e con molto ritardo al
servizio territoriale; Il'anticipo della conoscenza e l'offerta attiva di

“accompagnamento” del servizio territoriale psicologico, pertanto, é&
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indispensabile affinché la paziente, all’atto della dimissione, possa essere
affidata, per una assistenza psico-sociale, ai servizi territoriali. Nei casi in
cui in ospedale non sia presente la figura dello psicologo, si rende
necessario l'intervento e la valutazione dello specialista psichiatra.

1 Descrivere dettagliatamente in caso di presenza di lesioni extragenitali e
documentare con materiale fotografico, previa acquisizione del consenso,
apponendo un riferimento metrico a tutte le lesioni presenti specificandone
la sede, il tipo, la forma, le dimensioni e il colore. Ogni foto dovra
riportare: data, ora, numero della foto, lesione documentata, area
corporea.

1 Eseguire sempre l'ispezione del cavo orale. Per le modalita descrittive e la
tipologia delle lesioni fare riferimento a quanto riportato nella parte

medico-legale.

Nei casi di violenza sessuale le lesioni coinvolgono piu frequentemente il capo, il
collo e le estremita (tipiche ad esempio le ecchimosi sulla superficie interna delle
cosce, dovute alla forzata divaricazione degli arti inferiori). Possono riscontrarsi
segni di morsicature, sotto forma di ecchimosi o di escoriazioni in base agli
elementi dentari rappresentati e alla forza esercitata, o di franche lacerazioni. Nei
casi di morsi € opportuno prelevare materiale genetico dell’aggressore e
descrivere dettagliatamente forma e dimensioni dell'arcata dentaria
dell’aggressore per una successiva comparazione. Altrettanto rilevante ¢

fotografare la lesione con un riferimento metrico.

91 Valutare sempre la necessita di esami radiologici nel sospetto di fratture o
di raccolte ematiche (Rx, Ecografia o TAC).
1 Particolare importanza assume la ricerca delle lesioni da maltrattamento:
i ecchimosi a carico degli arti superiori (in genere nelle sedi di
afferramento, in particolare dei polsi e degli avanbracci);
U escoriazioni lineari, seriate e parallele a carico degli arti superiori (“a
binario”);
U segni di legatura dei polsi o delle caviglie;
i ustioni di I e II grado rotondeggianti (“bruciature di sigaretta”).
1 Utilizzare sempre una cartella clinica “guidata” corredata da schemi

corporei per la sede della lesione.
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Devono essere riportati inoltre succintamente i seguenti aspetti, essenziali per

guidare I'esame clinico e forense:

data, ora e luogo dell’aggressione

eventuali lesioni fisiche

ingestione di alcolici o altre sostanze

perdita di coscienza

se la vittima e stata spogliata integralmente o parzialmente

se c’e stata penetrazione vaginale e/o anale e/o orale unica o ripetuta
se c’'eé stata penetrazione con oggetti

se & stato usato un preservativo

avvenuta eiaculazione

= =4 =4 4 4 -4 -4 -—a -8 -2

manipolazioni digitali

Altri elementi che possono essere raccolti (senza una diretta correlazione

all’esame clinico) sono costituiti da:

o numero degli aggressori, conosciuti o no, eventuali notizie

sull’aggressore

o presenza di testimoni

o minacce

o furto, presenza di armi

o sequestro in ambiente chiuso e per quanto tempo.

3.4 Principi generali di descrizione delle lesioni

La descrizione di una lesione €& quasi sempre un momento non
adeguatamente considerato nell’ambito dell’intervento immediato sulle vittime di
violenza ma assume, in seguito, un rilievo sostanziale per la ricostruzione della
dinamica. Essa &, inoltre, fondamentale ai fini della stesura della denuncia di
reato in quanto riporta degli elementi caratteristici che, in seguito, sono soggetti
a modifica nel tempo, come ogni altro fenomeno biologico.

In generale, una descrizione il piu possibile completa prevede che di una singola

lesione venga identificata:

1 la natura;
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1 le caratteristiche morfologiche (forma, dimensioni, colore, aspetto dei
margini, etc.);

1 la sede.

Per quanto riguarda la natura delle lesioni, € possibile identificare una serie di
tipologie elementari, che ricorrono piu spesso in caso di violenza come vedremo

nei prossimi paragrafi.

3.4.1 Eritema

Si intende per eritema un arrossamento pil o meno intenso della cute e
delle mucose dovuto ad un’iperemia attiva dei vasi cutanei, che scompare alla
pressione. Si tratta di una lesione minima, che pud caratterizzarsi come reperto
fugace e richiede, per essere rilevato, una visita medica tempestiva. La lesione in
sé puO non essere specifica, anche quando rilevata nel corso di una asserita
violenza sessuale, in quanto lI'arrossamento della vulva, del vestibolo, del pene,
dello scroto o dei tessuti perianali € un reperto che pud essere causato anche da
diverse condizioni mediche (puo infatti essere in rapporto a fattori irritanti,

infezioni o microtraumi da strisciamento con gli indumenti).

3.4.2 Edema

Per edema si intende un’infiltrazione di liquido trasudato o essudato nei
tessuti. Si determina se vi & un aumento del contenuto idrico dell'interstizio e a
livello della cute si rivela come una tumefazione. Anche questo reperto ha
caratteristiche fugaci e, quindi, pud non essere rilevato in caso di visita medica

ritardata rispetto all’evento.

3.4.3 Ecchimosi

Le ecchimosi cutanee consistono nella fuoriuscita del sangue dai vasi che si

raccoglie nei tessuti, mentre la cute rimane integra. Lo stravaso ha sede nel
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derma o nel sottocutaneo e traspare all’esterno con una colorazione
rosso-violacea. I meccanismi di formazione dell’ecchimosi sono: la compressione,
che comprime i vasi di piccolo calibro causandone la rottura; la trazione che
provoca lo stiramento dei vasi e la loro lacerazione per strappamento; la
decompressione, dovuta alla diminuzione della pressione atmosferica in un punto
limitato della superficie cutanea, con fuoriuscita di sangue, come avviene per
azione della ventosa o per suzione buccale. Percio la causa delle ecchimosi puo
consistere tanto in un‘azione meccanica con schiacciamento o strappamento dei
vasi sanguigni, quanto in un’azione dinamica dovuta all’aumento della pressione
endovasale o alla diminuzione della pressione extravasale. L’'aspetto delle
ecchimosi varia secondo la sede e l'entita dello stravaso ematico. Si hanno
ecchimosi puntiformi di origine capillare (petecchie), possono avere l'aspetto di
tumefazioni diffuse e non fluttuanti ovvero costituire focolai emorragici che
formano una cavita in uno spazio virtuale del sottocutaneo (ematomi), ematomi
voluminosi possono sporgere sulla superficie cutanea (bozze ematiche), piccole
emorragie puntiformi ravvicinate possono confluire fra loro (suggellazioni o
soffusioni). Le ecchimosi figurate sono importanti per l'identificazione del mezzo
lesivo; tra queste vanno ricordati i vibici, che hanno forma allungata, a stria o a
nastro, e sono prodotti da colpi di frusta o di verga; le ecchimosi digitate di
forma ovale, dovute alla compressione dei polpastrelli delle dita per manovre di
afferramento, di immobilizzazione e come componente specifica della dinamica
letale nello strozzamento; prevalentemente a pratiche erotiche, costituite da fitte
emorragie capillari puntiformi, di forma ovale, che in genere riproducono in parte
o del tutto il profilo della rima buccale. Esistono, infine, ecchimosi tardive la cui
apprezzabilita non e immediata, in quanto situate su piani profondi, che si
rendono palesi attraverso lo scorrimento della raccolta ematica tra le fasce
muscolo-aponeurotiche della regione corporea interessata (ad esempio,
superficializzazione di ecchimosi palpebrali da raccolte ematiche perioculari
profonde). Nel tempo le caratteristiche cromatiche delle ecchimosi variano in
rapporto alle trasformazioni subite dalle molecole costitutive (ed in particolare
dell'emoglobina): la degradazione fa comparire, partendo dall’iniziale colorito
rosso-violaceo, una colorazione in cui predominano i pigmenti del blu (dal 4-5°
giorno in poi), del verde (dal 6° all’'8°) e del giallo (dal 9° al 12°); al di la della
datazione (non sempre esatta ed influenzata da numerosi fattori individuali
relativi alla sede - in particolare se superficiale o profonda) questo aspetto ha
rilievo sia nel far considerare |'azione traumatica non recente sia, in caso di
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pluralita di ecchimosi in stadi cromatici differenti, nel dimostrare una reiterazione
delle azioni vulneranti nel tempo. Dal punto di vista diagnostico, I'unica
condizione da accertare, in caso di pluralita e plurifocalita di ecchimosi, e
I'eventuale presenza di una coagulopatia; in tale evenienza l|la presenza
dell'ecchimosi non indica necessariamente un'azione traumatica potendo essere

provocata anche da contatti privi di efficacia lesiva nel soggetto normale.

3.4.4 Abrasioni / escoriazioni

Nel momento in cui il trauma di natura contusiva supera la resistenza
della cute, si verifica |'asportazione di parte dell'epidermide e degli strati

sottostanti; rispetto alla profondita della lesione si distinguono:

i abrasioni: consistono nell’asportazione dell’epidermide e degli strati
superficiali del derma; si coprono di una sottile crosta prevalentemente
sierosa (di colorito giallastro); esse guariscono senza lasciare cicatrici
(escoriazione di I grado);

U escoriazioni: nelle quali si ha la completa asportazione dell’epidermide
con messa a nudo del derma (II grado) fino al coinvolgimento dei vasi (III
grado). In generale l'escoriazione € prodotta da un meccanismo di
contusione che agisce in modo tangenziale rispetto al piano cutaneo
esercitando sui tegumenti un’azione contemporanea di strisciamento e di
compressione; la direzione viene determinata dalla presenza di “lembi (o
lembetti) epidermici”, che si raccolgono su di un margine e formano con il
tessuto sottostante un angolo aperto nella direzione di provenienza

dell’azione contusiva.
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La sede preferenziale nella violenza sessuale € rappresentata dalla superficie
interna (mediale) delle cosce e sono in genere associate ad ecchimosi digitate (in
quanto prodotte dalle mani dell'aggressore). In alcune circostanze particolari
I'escoriazione assume forma semilunare e riproduce morfologicamente il profillo
dell’'unghia sulla cute nel movimento di compressione e strisciamento che si
associa all’utilizzo delle mani (e, quindi, del loro estremo libero costituito dalla
falange distale) quali strumenti contundenti e costrittivi di tipo naturale. Questo
tipo di ecchimosi, di minime dimensioni in quanto legata alla morfologia originale
del profilo dell’estremo libero dell’'unghia, riveste un rilevante significato
criminalistico in quanto il suo aspetto morfologico & dimostrativo dell’azione

violenta perpetrata sulla vittima direttamente dalle mani dell’aggressore.

3.4.5 Ferite lacero-contuse (lacerazioni)

Rispetto alle due precedenti tipologie di lesioni, le ferite lacero-contuse
sono caratterizzate da una discontinuita del tessuto: esse pertanto presentano
dei margini ed un fondo; i margini sono in genere irregolari (non rettilinei), con
evidente presenza di infiltrazione ematica, il fondo pud presentare ponti di
tessuto non recisi (lacinie). Queste caratteristiche morfologiche derivano dalla
tipologia del meccanismo produttivo che, in genere, & duplice: la compressione e
la trazione. Nei reati a sfondo sessuale la presenza di lacerazioni costituisce la
tipologia di lesione piu grave ed interessa, in genere, in vario grado i genitali
esterni. Per una descrizione analitica si rinvia alla relativa sezione (esame
obiettivo ginecologico). Nelle dinamiche "violente" non a sfondo sessuale

traumatismi di tipo contusivo possono essere perpetrati in piu distretti;
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I'eventualita del prodursi di ferite lacero-contuse piu tipiche &, in genere, per
traumi portati a carico del distretto cranico-facciale, tipicamente in
corrispondenza dell’arcata orbitaria; per quanto riguarda il cranio, inoltre, le
modalita di produzione sono legate alla compressione dei tessuti molli epicranici

contro il piano rigido costituito dal tavolato osseo dell'ovoide cranico.

Le caratteristiche morfologiche di una lesione sono rappresentate da:

U la forma, che in genere viene desunta da figure geometriche (cerchio,
rettangolo, triangolo, quadrato, ovale etc.);

U e dimensioni, che variano in funzione della forma adottata: ad esempio,
in caso di forma rotondeggiante si rilevera il diametro, in caso di forma
quadrata un lato, in caso di forma triangolare una base ed un’altezza, in
caso di forma ovalare un asse maggiore ed un asse minore;

u per il colore ¢ fondamentale la descrizione delle caratteristiche cromatiche
dell’ecchimosi (di cui si € gia detto) e, ove presente, della crosta che
ricopre le escoriazioni;

U per i margini, infine, € necessario valutare la loro regolarita e nettezza,
considerando che, in tesi generale, margini irregolari (frastagliati)
identificano in genere un’azione di tipo contusivo mentre la nettezza
orienta la valutazione verso una azione recidente quale pud essere
l‘'utilizzo di un‘arma bianca; allo stesso modo, nel caso dell’azione

contundente il fondo si presenta anfrattuoso e con eventuali lacinie
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tessutali mentre nell’utilizzo di un’‘arma bianca esso appare netto e

deterso;

Nella fase della descrizione di queste caratteristiche, di sicuro impegnativa in
caso di prestazioni d’opera effettuate nell’ambito di un intervento di emergenza
sulla vittima di violenza ed, a volte, inserita in un intervento terapeutico nel
quale possono essere prioritarie altre prestazioni relative alle condizioni cliniche
generali, € da rilevare che essa ha inevitabili caratteri soggettivi, essendo
condizionata dall’esperienza e dalla verbalizzazione del singolo operatore; ¢,
quindi, senz’altro utile che le lesioni siano documentate attraverso I'assunzione di
immagini fotografiche delle stesse, includendo ove possibile un supporto con
unita di misura per avere un rilievo dimensionale contestuale all’assunzione
dell'immagine; tale procedura € opportuno sia subordinata al consenso della

vittima di violenza.

Per la sede, infine, oltre alle sedi tipiche della violenza perpetrata
nell’ambito dei delitti a sfondo sessuale sono da considerare come di rilievo la
valutazione di alcuni distretti corporei che, nell’lambito criminalistico, identificano
altrettante azioni wvulneranti perpetrate in una dinamica tendente alla
incapacitazione della vittima. Si tratta delle cosiddette “sedi di afferramento”
che corrispondono ai polsi e, in caso di sproporzione somatica fra vittima ed
aggressore e/o di pluralita di aggressori, i piedi. In queste sedi si cercheranno, in

genere:

a) ecchimosi rotondeggianti ovvero ovalari, spesso in parte fra loro
sovrapposte, che identificano |'azione compressiva dei polpastrelli della

dita per immobilizzare la vittima;
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b) aree di depressione cutanea che potranno essere presenti (se
I'intervento in pronto soccorso avviene nell'immediatezza dell’evento) in

caso di utilizzo di lacci per immobilizzare la vittima;

c) eventuali escoriazioni lineari, nel caso in cui sia utilizzato un laccio
duro, con fondo scabroso, in grado di superare il grado di resistenza

dell’epidermide.

3.5 Esame ginecologico

L'esame ginecologico occupa una posizione centrale nell’'ambito del
protocollo di intervento per violenza sessuale, sia per la raccolta dei dati clinici
che per le possibili ripercussioni sulla salute sessuale e le particolari implicazioni
psicologiche di carattere generale e individuale. Per questi motivi, la visita
ginecologica necessita di particolari condizioni quali l'ambiente riservato,
strutturante e strutturato e la capacita del personale sanitario di instaurare un
clima psicologico favorevole.

La persona vittima di violenza sessuale verra condotta in una sala visita dedicata,
dove siano disponibili i kit per la repertazione dei campioni. Per condurre una
corretta visita medico legale con corretta raccolta delle prove non & necessario
materiale particolare a parte un colposcopio ed un kit stupro standard. Il
colposcopio serve per poter valutare correttamente quelle lesioni genitali che

sono invisibili ad occhio nudo.
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Non viene utilizzato per fare diagnosi ginecologiche di nessun tipo, quindi puo

essere utilizzato anche da personale non medico come un infermiera forense. Il

colposcopio dovrebbe essere equipaggiato con una macchina fotografica digitale

e/o con una telecamera, per poter documentare i reperti.

Il kit stupro (vedi tabella sotto) &€ composto da materiale comunemente reperibile

in qualunque ospedale piu la documentazione necessaria per la parte forense

della visita e le buste per la conservazione delle prove. Il vantaggio di avere dei

kit stupro gia pronti sta nel fatto di non dover reperire tutto il materiale

necessario sul momento, con il rischio di dimenticarsi di qualcosa o di non essere

in grado di trovare tutto quanto necessario.

KIT STUPRO

Tamponi di cotone e relativi contenitori

Lenzuolo di carta su cui si svestira la vittima

Vetrini da laboratorio

Buste di carta per la conservazione delle prove, di

diverse dimensioni

Provette

Buste di plastica per la conservazione delle prove, di

diverse dimensioni

Contenitori per le urine

Pinzette e forbici

Documentazione cartacea

Etichette per l'identificazione delle prove

Modulo per il consenso informato

Righelli forensi a L per la misurazione e fotografia delle

lesioni

Matita per i vetrini da laboratorio

Speculum

Lubrificante

Proctoscopio/anoscopio

Acqua sterile

Pettini

Il personale sanitario dovra indossare i guanti per tutto il tempo della visita,

anche se non sta toccando la paziente, ed i capelli dovranno essere legati.

Questo (oltre che per la normale protezione personale) per evitare di lasciare

impronte o capelli che risulterebbero estranei all'indagine.
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Prima di iniziare I'esame fisico, sara bene preparare tutto il materiale che si trova
nel kit stupro, in modo da avere tutto a portata di mano. Accertarsi che ci siano
sufficienti etichette con i dati della paziente disponibili, in caso contrario
stamparne altri. Si dovra chiedere alla paziente di spogliarsi completamente e
dovra essere invitata a farlo stando in piedi sul lenzuolo di carta presente nel kit
stupro (drop sheet), Gli indumenti dovranno essere consegnati dalla paziente uno
ad uno al personale sanitario che si occupera di introdurli, sempre uno per uno,
nei diversi sacchetti di carta per le prove.

Un indumento per sacchetto, questo per evitare la contaminazione di un capo di
abbigliamento con le eventuali prove presenti su un altro capo, che potrebbe
portare a conclusioni scorrette in fase giudiziale. Gli indumenti vanno conservati
in buste di carta, se ci dovessero essere indumenti bagnati utilizzare almeno due
buste di carta una dentro l'altra o, se possibile lasciar asciugare prima di inserire

nella busta

Posizionata la paziente sul lettino ginecologico, si procede alla visualizzazione e

alla descrizione sistematica delle seguenti regioni anatomiche:

1 regione vulvare (conformazione, trofismo, colorito delle mucose all’interno
delle grandi labbra, clitoride, presenza di perdite ematiche, escoriazioni,
ecchimosi, soluzioni di continuo, perdite di sostanza, iperemie, cicatrici,
secrezioni e condizione igienica complessiva);

1 imene (forma, integrita, elasticita, caratteristiche del bordo, attenuazione
del margine posteriore, sanguinamenti, arrossamenti, ecchimosi, sinechie,
cicatrici);

1 meato uretrale (dilatazione, bande periuretrali);

1 forchetta e perineo (friabilita della forchetta, discromie, edemi,
sanguinamenti, ipervascolarizzazioni, ecchimosi, escoriazioni, soluzioni di
continuo, perdite di sostanza, cicatrici);

1 regione anale (presenza o assenza di lesioni analoghe come sopra e
ancora: congestione venosa, ragadi, pliche cutanee appianate, perdita di
tono dello sfintere, aspetto imbutiforme con visualizzazione del canale
anale);

9 cavita orale.

Sempre utile il ricorso a uno schema corporeo specifico per la sede della lesione

(vedi schema in figura 4).
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Figura 4

1. IMENE

2. MEATO URETRALE ESTERNO

3. FACCIA INTERNA PICCOLO LABBRO
4. FACCIA ESTERNA PICCOLO LABBRO
5. GRANDE LAEBRO

6. CLITORIDE

7. FORCHETTA

Il secondo tempo della visita ginecologica prevede I'esame con lo speculum che
va eseguito prima dell’esplorazione vaginale. Con questo accorgimento si evitera
che la manipolazione alteri il quadro visivo e/o modifichi il contenuto vaginale in
caso di prelievi per esami speciali: esame batterioscopico, esame colturale,
esame citologico, prelievi per la ricerca degli spermatozoi dal canale cervicale,
sede in cui permangono piu a lungo anche nei casi in cui la donna si sia lavata
dopo la violenza. In presenza di lesioni meno evidenti pud essere utilizzata una
lente di ingrandimento e - dove possibile - un colposcopio, che consente anche
una documentazione fotografica. Si passera quindi all’esplorazione vaginale o
esplorazione bimanuale addomino-pelvica. Riportare sempre la data dell’ultima
mestruazione e il metodo contraccettivo eventualmente utilizzato. Descrivere
anche brevemente |'atteggiamento della donna durante la visita e le difficolta
incontrate dall’operatore. In tutte le fasi della visita, che pud rappresentare per
la paziente un ulteriore trauma, il personale sanitario deve dare prova di
“atteggiamento” derivato da una puntuale conoscenza del quadro psichico
indotto dalla violenza, cui deve conseguire il “comportamento” piu idoneo allo
svolgimento del compito stesso. L'atteggiamento/comportamento del personale
sanitario, deve pertanto essere frutto, non solo della personale disponibilita, ma

soprattutto delle competenze professionali acquisite. Tenendo conto che non
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tutte le donne violentate sono in grado di reagire e che la maggioranza delle
vittime non oppone resistenza anche per paura di essere uccise, solo raramente
I'esame ginecologico & in grado di dimostrare segni incontrovertibili di una
avvenuta violenza. Nella maggior parte dei casi le lesioni a livello genitale sono
lievi e un esame ginecologico negativo non pud da solo smentire il racconto della

violenza sessuale.

3.6 La repertazione nel corso della visita medica.

Ai fini della repertazione grande importanza riveste il tempo trascorso dal
fatto e le modalita secondo le quali I'aggressione si € verificata; in generale la
probabilita di rinvenire materiale biologico estraneo sono maggiori se sono
trascorse meno di 72 ore dal fatto. Anche gli indumenti indossati vanno
sottoposti all'indagine medico-legale, in quanto le tracce di interesse forense
possono essere rinvenute proprio su indumenti e su tessuti venuti a contatto con

I'aggressore, in particolare in caso di abuso sessuale su minori.

3.6.1 Repertazione nel corso della visita medica

1) Indumenti

1 far spogliare la vittima su due lenzuola pulite;

1 fotografare gli indumenti;

1 conservare gli indumenti esterni e quelli intimi singolarmente;

1 far asciugare gli indumenti bagnati;

1 inserire ciascun indumento in un sacchetto di carta diverso;

1 sigillare ciascun sacchetto ed etichettarlo;

1 piegare il lenzuolo ed inserirlo in un sacchetto a parte (materiale
estraneo);

1 conservare il tutto a temperatura ambiente in un luogo asciutto;

1 nel caso in cui la vittima si fosse cambiata, informare I'accompagnatore
della necessita di recuperare gli indumenti indossati al momento del fatto
e repertare comunque quelli indossati;

7 fotografare gli indumenti.
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2) Tampone genitali esterni e vaginale

1

genitali esterni: eseguire due tamponi a livello delle grandi e piccole
labbra. Strisciare parte del materiale raccolto con i tamponi su vetrini e
fissarli per valutare la presenza di spermatozoi. Asciugare per circa 1 ora a
temperatura ambiente i tamponi; segnalare se la vittima si € lavata;

tampone vaginale e cervicale (entro 7-10 giorni): prelevare il materiale
dalla vagina e dalla cervice uterina con due tamponi. Strisciare parte del
materiale raccolto con i tamponi su vetrini e fissarli per valutare la
presenza di spermatozoi. Asciugare per circa 1 ora a temperatura

ambiente i tamponi.

3) Tampone ano-rettale

T

in caso di penetrazione anale (entro 5 giorni): passare due tamponi
inumiditi con soluzione fisiologica sulla cute anale e prelevare con altri due
tamponi il materiale presente nel canale rettale. Strisciare parte del
materiale raccolto su vetrini e fissarli per valutare la presenza di

spermatozoi. Asciugare per circa 1 ora a temperatura ambiente.

4) Tampone orale

T

in caso di contatto oro-genitale (entro 24 ore): prelevare mediante
I'utilizzo di due tamponi l'eventuale materiale presente avendo cura di
spazzolare gli spazi interdentali. Strisciare parte del materiale raccolto su
vetrini e fissarli per valutare la presenza di spermatozoi. Asciugare per

circa 1 ora a temperatura ambiente i tamponi.

5) Tampone cutaneo

1 se vi e positivita anamnestica e se la vittima non si & lavata: inumidire un
tampone con soluzione fisiologica sterile e strisciarlo sulla cute delle
regioni indicate o sulle lesioni cutanee. Asciugare per circa 1 ora a
temperatura ambiente.

6) Unghie
1 se vi e indicazione anamnestica effettuare una revisione del letto

subungueale con oggetto smusso (“scraping” - evitare se possibile |'utilizzo
di bisturi). Inserire il materiale raccolto da ciascuna unghia in un unico

contenitore sterile.
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7) Peli pubici
{ far stendere la vittima su della carta pulita. in presenza di peli pubici, con
un pettine pulito (meglio se sterile) pettinare piu volte verso il basso,
avendo cura di far cadere i peli sulla carta. Ripiegare la carta con il

materiale biologico ed il pettine. Inserire il tutto in una busta di carta.

8) Peli/capelli
1 prelevare con pinzette pulite (possibilmente sterili) eventuali peli/capelli
presenti sul corpo della vittima o sugli indumenti della stessa. Inserire

ciascuna formazione pilifera in singole bustine di carta.

3.6.2 Etichettatura e conservazione

Il principio generale & di univocita (un reperto - un contenitore) qualunque
sia la natura del materiale. Le modalita di conservazione sono invece diverse se
si tratta di materiale biologico prelevato mediante tampone, ovvero, di
formazioni pilifere e/o di indumenti. Solo nel primo caso €& necessaria la
conservazione a -20/-80 °C, mentre le formazioni pilifere e gli indumenti (e i
tessuti in generale) potranno essere conservati a temperatura ambiente; per gli
indumenti (e i tessuti) & necessario che la conservazione sia preceduta da una
eventuale asciugatura (se umidi o bagnati). E necessario che nella raccolta dei
reperti il personale adotti idonei dispositivi di protezione individuali di barriera

fino alla sigillatura del reperto. Sull’etichetta & necessario che sia riportato:

il nome ed il cognome dell’'operatore;
un numero progressivo relativo al caso;
la data della procedura (giorno ed ora);

una breve descrizione del reperto;

= = 4 -4 -2

la sede ove e stato prelevato.

Utile una eventuale documentazione fotografica della procedura. Ulteriori
trasmissioni del reperto etichettato dovranno avvenire secondo una procedura
che consenta di identificare I'ulteriore destinatario del reperto e la data in cui
avviene la trasmissione, la firma degli operatori coinvolti vale a garantire la
provenienza e l'integrita del reperto. E’ necessario garantire una corretta raccolta
degli elementi di prova, ricordando che l'‘eventuale successivo iter giudiziario

avra tempi lunghi ed esiti incerti, ma gli accertamenti sanitari e la descrizione dei
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sintomi fisici e psichici rilevati saranno determinanti. In ogni caso, ma soprattutto
nei casi in cui vi siano state lesioni corporee extra-genitali, &€ importante che
siano descritte accuratamente, per facilitare una successiva valutazione dei tempi
e delle modalita della produzione di tali lesioni. Attraverso la diversa colorazione
delle ecchimosi o il differente stadio dei processi riparativi si pud documentare

anche un maltrattamento continuato nel tempo.

3.6.3 Intercezione postcoitale

Pud essere indicata la somministrazione della cosiddetta pillola del
giorno da somministrare nell’emergenza, dato che ['efficacia dell’intercezione
diminuisce con il passare del tempo (massima entro le prime 12 ore, buona
comunque entro 72 ore). Se sono trascorse meno di 72 ore & opportuno proporre
I'intercezione post coitale con LEVONOGESTREL 1500 mcg per 0s in unica
somministrazione o con Ulipristal acetato (ellaOne) 1 compressa per os entro 5
giorni dalla violenza (in questo secondo caso va prima effettuato il test di

gravidanza sulle urine).

3.7. L’intervento infettivologico nel caso di violenza sessuale

La consulenza con [linfettivologo € importantissima per la
prevenzione/valutazione delle malattie trasmissibili sessualmente e per stabilire
un calendario di controlli successivi. In base al racconto, possono essere
effettuati esami tossicologici ematici o sulle urine.

E’ importante che i campioni di sangue e urine siano raccolti in doppio per
ulteriori e piu sofisticate ricerche, da effettuare eventualmente in un secondo
momento su richiesta dalla Magistratura, che siano conservati in modo adeguato
per impedire il deterioramento dei campioni ad opera dei batteri; comunque
vanno tenuti in freezer che garantiscano una corretta conservazione delle prove
e che consentano di rintracciarle con la sicurezza che non vi siano errori di
attribuzione (garanzie sulla “catena delle prove”). La possibilita di acquisire una
malattia a trasmissione sessuale in caso di violenza dipende da diversi fattori
quali il tipo di rapporto sessuale, lo stadio clinico dell'infezione nell'aggressore, la
presenza di altre malattie a trasmissione sessuale, in particolare quelle ulcerative
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nell’aggressore o nella vittima, la presenza di lesioni traumatiche con
conseguente esposizione delle mucose al sangue. Per la trasmissione delle
infezioni batteriche spesso e sufficiente il contatto avvenuto tramite rapporto
sessuale senza protezione, pertanto € importante |'esecuzione del tampone
vaginale e la prevenzione con la profilassi antibiotica. Alcuni dei fattori favorenti
la trasmissione sessuale dell'HIV e dell’HBV sono peculiari degli atti di violenza
sessuale, in particolare il mancato utilizzo del condom, i rapporti anali, la
possibilita che in occasione dell'aggressione sia le vittime che gli aggressori
riportino lesioni traumatiche genitali ed extragenitali che possono favorire la
trasmissione dei virus. Inoltre, E stato riportato che fino al 25% delle vittime di
violenza sessuale sia aggredita da piu persone; in questi casi, tutti i fattori sopra
riportati sono amplificati. Sebbene sia stato stimato che il rischio di contrarre
I'HIV a seguito di un episodio di violenza sessuale sia molto piu basso rispetto a
quello di contrarre altre malattie sessualmente trasmesse ( pari a 1/500-1/2000
relativamente al tipo di rapporto) non € possibile indicare le reali dimensioni del
problema in quanto e sottostimato sia il numero di atti di violenza sessuale, sia la
prevalenza dell'infezione da HIV negli stupratori. Casi di infezione da HIV sono
stati comunque descritti in letteratura sia in adulti che in minori che avevano

subito violenza sessuale.

3.7.1 Lo screening e la prevenzione delle malattie sessualmente trasmesse

In soggetti vittime di abuso sessuale € indicato eseguire lo screening delle

malattie sessualmente trasmesse mediante:

1) Tamponi vaginali e/o cervicali per la ricerca di:
1 neisseria gonhorrea,
1 trichomonas vaginale,
1 clamydia trachomatis,
1 batteriosi vaginale.
2) Prelievi ematici da ripetere a 1-3-6 mesi per:
1 VDRL-TPHA,
T HIV,
1 Markers per epatite Be C
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Per quanto riguarda il test per la ricerca degli anticorpi per HIV si rammenta che
in Italia & obbligatoria la richiesta di un consenso per chi viene sottoposto al test.
Ove possibile, deve essere effettuata la valutazione dello stato dell’aggressore

nei confronti delle infezioni sessualmente trasmesse, incluso I'HIV.

3.7.2 Profilassi

Nei casi in cui sia rilevabile un rischio di possibile trasmissione di
malattie sessualmente trasmesse correlato alle modalita dell’aggressione va
prescritta una profilassi per i diversi agenti a trasmissione di sessuale. Lo schema

consigliato é:

1. Profilassi antibiotica: (da effettuarsi al momento della Vvisita
ginecologica) Ceftriaxone (Rocefin ®) (250mg i.m.) o Spectinomicina
(Trobicin ® ) (2gr. i.m.)+ Doxiciclina (Bassado ®) (100 mg x 2 per os per
7 gg). In alternativa: Azitromicina (Azitrocin, Ribotrex, Trozocina,
Zitromax, ®) (1 gr per os) e metronidazolo (2gr.per os) Se la donna € in
gravidanza la doxiciclina deve essere sostituita da azitromicina o
eritromicina. Il metronidazolo non pud essere somministrato nel I°
trimestre di gravidanza.

2. Profilassi dell’Epatite B: Immunoglobuline specifiche 0,06 ml/kg i.m.
(tempo 0 e 30 gg) e/o eventuale vaccinazione anti epatite B (secondo lo
schema nella tabella 12). La profilassi anti-HBV deve essere iniziata al piu
presto (quindi anche l'acquisizione della condizione sierologica del soggetto
deve essere rapida) e che in caso di inizio della vaccinazione € necessario

I'avvio a un centro vaccinazione per proseguire con il ciclo rapido.
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Tabella 12

SOGGETTO ESPOSTO — . FONTE -
HbsAg positiva o sconosciuta HbsAg negativa

Mon vaccinato o con vaccinazione | Immunoglobuline specifiche anti- | Iniziare la vaccinazione
incompleta HBV + 1 dose di vaccino
Vaccinato con titolo anti-HBsAg Nessun trattamento Nessun trattamento
protettivo o soggetto HBsAg
positivo
Vaccinato non responder Dopo 1° ciclo: Iniziare la vaccinazione

immunoglobuline specifiche anti
HBV +

1° dose di vaccino

Dopo 2° ciclo:

immuneoglobuline specifiche anti
HBV in due dosi (la seconda a
distanza di un mese)

Vaccinato con risposta Dosaggio anti HBs se: Dosaggio anti HBs se:
anticorpale sconosciuta >10mlIuU/ml nessun trattamento, >10miu/ml nessun
< =10mlIU/ml immunoglobuline trattamento,
specifiche anti HBV + 1 dose di < =10mlu/ml immunoglobuline
vaccino booster specifiche anti HBV + 1 dose di

vaccino booster

3.

Profilassi epatite C: la possibilita dell’acquisizione di HCV con il rapporto
sessuale e bassa e correlata con la presenza o assenza di viremia rilevabile
nella fonte. Non esiste profilassi specifica per l'infezione da HCV, pertanto
nel caso di esposizione il monitoraggio temporale degli enzimi epatici della
possibile siero conversione € |’'unica misura da attuare.

Profilassi antitetanica: in presenza di ferite sporche di terra o altro e in
base al tempo trascorso dall’ultimo richiamo di antitetanica, pud essere
prescritta la profilassi.

Profilassi HIV - profilassi post-esposizione (PPE): il rischio di
acquisire l'infezione da HIV da una singola violenza sessuale € da ritenersi,
in base ai dati attuali, basso, ma non facilmente quantificabile. Nei casi in
cui il rischio di trasmissione & probabilmente alto (aggressore sieropositivo
noto o tossicodipendente o con abitudini sessuali ad alto rischio, o
proveniente da aree geografiche ad alta prevalenza di questa patologia, in
presenza di lesioni genitali sanguinanti, di penetrazioni anali o in caso di
aggressori multipli) o se la vittima lo richiede, puo essere somministrata la
profilassi anti-HIV. Va discussa con la paziente la non sicura efficacia della
terapia, la sua possibile tossicita renale, ematica, gastrointestinale e
neurologica, la comparsa di effetti collaterali importanti, la necessita di

controlli regolari durante la terapia. La terapia consigliata consiste in
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ZIDOVUDINA + LAMIVUDINA + INIBITORE DELLE PROTEASI. Va iniziata il
prima possibile, preferibilmente al massimo entro 12-24 ore, ma
comunque mai oltre le prime 72 ore e continuata per 4 settimane. E’
consigliabile inviare al piu presto a un centro specializzato per le malattie
infettive che seguira la paziente per il periodo della terapia e per il follow-
up.
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SCHEDA CLINICA PER LE VITTIME DI ABUSI SESSUALI

ANNO N°

Ospedale/Ambulatorio

Data Ora di arrivo della donna
Medico del P.S. Ginecologo
Infettivologo Medico Legale

Infermiere/Ostetrica forense

Psichiatra Psicologa

Assistente Sociale

Dati anagrafici della vittima di violenza

Nome e Cognome

Nazionalita Data e luogo di nascita
Indirizzo: Via n. Citta
Tel: altro Tel:

Stato civile:

3 nubile;

8 coniugata;

8 separata/libera di stato;

% vedova.
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MODALITA’ DI ACCESSO PRESSO LA STRUTTURA

Inviata da:

Nome e cognome

Struttura:

Qualifica: Tel

Accompagnata da:

Nome e cognome

Tel

Rapporto con l'interessato/a

ANAMNESI

1) Circostanze e modalita dell’aggressione

Data Ora Luogo

x  Numero degli aggressori:

sconosciuti;

x Razza: ; Sesso:
x  Presenza di testimoni: 5si % no; se siquanti
x Minacce con lesioni fisiche: 3si % no; se sidove

x Minacce senza lesioni fisiche: 8si & no; se si quali

x Minacce vere e proprie dsi 3 no;
x Furto di qualcosa: dsi % no; se sicosa
x  Presenza di armi: 5si % no; se si quali

x Ingestione alcolici

o altre sostanze: 5si % no; se siquali

5

conosciuti;

19
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x Perdita di coscienza: 3si 3 no;

x Sequestro in ambiente chiuso: 3si % no;

se si per quanto tempo:

x La vittima & stata spogliata? 8si % no;

se si: 3 integralmente 3 parzialmente; 9 vestiti strappati
x C'e stata penetrazione? 3si % no;

se si quali: 3 vaginale % anale & orale;
x Penetrazione: % unica ? ripetuta;

x Penetrazione oggetti: 5si % no; se si quali

x Uso di preservativo: 5si % no;

x Avvenuta eiaculazione: 3si 3 no;

x Manipolazioni digitali: 5si % no;
x Percosse: 3si % no; se si dove
x  Morsi: 3si % no; se si dove

x Ulteriori note:

2) Cosa e accaduto dal momento dei fatti alla visita attuale

x Tempo trascorso dalla violenza:

x Si e gia rivolta ad altre strutture sanitarie o ad un medico: 8si & no;

x Dove Quando

x Fotocopie documentazione altre strutture: 5si % no;

x Farmaci somministrati: 3si % no;
se si quali
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x Pulizia delle zone lesionate o penetrate: 5si % no;

se si con
x Cambio slip: 8si % no;
x Cambio altri indumenti: 5 si 3 no
x Minzione: 3si % no;
x Defecazione: 3si % no;
x Vomito: 3si % no;
x Pulizia del cavo orale: 5si % no;

x Assunzione di farmaci: 8si % no; se si quali

x Assunzione droghe: 3si % no; se siquali

x Assunzione alcool: 3si % no; se siquali
x Rapporti sessuali: 5si % no;
5 prima

5 dopo l'aggressione

3 dato non riferito

Quando

In seguito ad un minuzioso esame testa-piedi (fatto con il paziente ancora
vestito) descrivere la sede delle eventuali tracce biologiche (sangue, saliva,
sperma, peli ecc.) o di sostanze che appaiono tali (macchie, aloni ecc) presenti
sulla persona o sugli abiti. Nel caso in cui la ricerca di tracce biologiche o

presunte tali risulti positiva :

x far spogliare il paziente sopra un lenzuolo (bianco e pulito)
preventivamente posizionato sul pavimento
x riporre accuratamente gli indumenti avendo cura di separali, uno ad uno,

in appositi sacchetti e/o contenitori opportunamente siglati e/o firmati
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dall’'operatore (ricordarsi della catena di custodia, momento cruciale dal

punto di vista legale).

Gli indumenti e le tracce biologiche devono essere adeguatamente conservati in
attesa della loro eventuale consegna all’Autorita Giudiziaria per un periodo di
almeno sei mesi (tempo massimo utile perché la vittima possa procedere a

querela di parte)

Se possibile effettuare, prima della raccolta, una o piu fotografie di ogni
potenziale traccia biologica da distanze via via crescenti da pochi centimetri sino
un ad un massimo di un metro (la traccia di saliva e/o di sperma puo asciugare e
rendersi difficilmente visibile ad occhio nudo; in ogni caso € un’ulteriore garanzia
per la vittima perché cosi facendo “congeliamo fotostaticamente” i reperti). E’
sempre necessario ricercare la presenza di tracce biologiche in base alla

descrizione dell’aggressione fatta dalla vittima.
Sintomatologia riferita (barrare se e quali sintomi sono presenti).
Sintomi fisici

Cefalea

Dolore al volto
Dolore al collo
Dolore toracico
Dolore addominale
Dolore agli arti
Algie pelviche
Disturbi genitali
Disturbi perianali
Disuria

Dolore alla defecazione
Tenesmo

Altro:

Sintomi psichici:
Paura
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Sentimenti di impotenza e di orrore al momento del trauma

Distacco

Assenza di reattivita emozionale

Sensazione di stordimento

Amnesia con incapacita di ricordare qualche aspetto importante del trauma
Persistente rivissuto dell’ evento (immagini, pensieri, sogni, flash-back)

Sintomi di ansia

Sintomi di aumentato stato di allerta (3ipervigilanza, 9%insonnia,

dincapacita di concentrazione, 3dirrequietezza, 9drisposte di allarme

esagerate)

Pianto

Tristezza

Paure di conseguenze future
Altro:

4) Esame obbiettivo generale

Descrizione di lesioni e tracce(segnalare anche su schema corporeo)

Fotografie 3si 3 no; allegate 8si % no

se no, motivo

5) Esame genitale

Eseguito: 3si 9 no;
se si come: & occhio nudo; % colposcopio;

se no indicare il motivo
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x Fotografie: 3si 9 no; allegate 3si 9 no; se no indicare il
motivo
1. IMENE
2. MEATO URETRALE ESTERNO
3. FACCIA INTERNA PICCOLO LABBRO
4. FACCIA ESTERNA PICCOLO LABBRO
5. GRANDE LABBRO
6. CLITORIDE
7. FORCHETTA
Grandi Piccole Clitoride | Meato Forchetta
labbra labbra Uretrale
Arrossamento
Escoriazione

Soluzione di
continuo

superficiale

Soluzione di
continuo

profonda

Area

ecchimotica

Sanguinamento

Altro
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Descrizione

Imene

3 Imene 3 fimbriato % anulare % semilunare

3 Altro

8 Margini regolari, privo di incisure che raggiungono la base di impianto

8 Con incisura singola

8 Con incisure multiple

Evidenza di

% non fino alla base di impianto

5 fino alla base di impianto

Ultima mestruazione

Contraccezione attuale

Visita ginecologica bimanuale

Non eseguita motivo

Vagina

Collo uterino

Corpo uterino

Annessi

Esame speculare

Portio
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Pareti vaginali

Secrezioni,sanguinamento,altro

Perineo ed ano
Evidenza di lesioni
5 arrossamento 3 escoriazione 9 soluzione di continuo superficiale % soluzione di

continuo profonda d%area ecchimotica dgavocciolo emorroidario  dragade

8 fistola 8 sanguinamenti 8 secrezioni 3 altro

Sede e descrizione

6) Prelievi di materiale biologico

Previo consenso della paziente l'infermiere forense insieme all’'ostetrica deve
eseguire dei tamponi utili all’A.G per le successive indagini. Per questo si servono
dei kit stupro che dovrebbero esser presenti in tutti i pronto soccorsi e negli

ambulatori di ginecologia

KIT STUPRO
Tamponi di cotone e relativi contenitori Lenzuolo di carta su cui si svestira la vittima
Vetrini da laboratorio Buste di carta per la conservazione delle prove, di diverse
dimensioni
Provette Buste di plastica per la conservazione delle prove, di
diverse dimensioni
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Contenitori per le urine Pinzette e forbici

Documentazione cartacea Etichette per l'identificazione delle prove

Modulo per il consenso informato Righelli forensi a L per la misurazione e fotografia delle
lesioni

Matita per i vetrini da laboratorio Speculum

Lubrificante Proctoscopio/anoscopio

Acqua sterile Pettini

Indumenti indossati al momento dell’aggressione inviati a

Tipo di indumento tracce

e o Sjie e NO

e o Sje e nO

e o Sje e nNO

e o Sjie e NO

Sede Ricerca spermatozoi Tipizzazione genica
Vulva-perineo N° vetrini N° tamponi
Vagina N° vetrini N° tamponi
Canale cervicale N° vetrini N° tamponi
Canale anale N° vetrini N° tamponi
Cavo orale N° vetrini N° tamponi
Cute N° vetrini N° tamponi
Subunguale N° vetrini N° tamponi
Peli pubici N° vetrini N° tamponi
Capelli N° vetrini N° tamponi

x Screening malattie sessualmente trasmesse
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Neisseria G

Trichomonas V.

Chlamydia T.

Batteriosi V.

HPV (PAP-test)

VDRL-TPHA

HIVab

markers epatite B

=A =/ =4 =4 =4 =4 =4 a4 =

HCVab

non eseguito; motivo

x Esami tossicologici 8si 3 no;
se si durine 3 sangue

x Test di gravidanza durine 3 sangue

7) Profilassi antibiotica

x profilassi antibiotica per MST con:

0 O & Azitromicina 1g per os (unica dose)

[0 O 3 Ceftriaxone 250mg IM (unica dose) OO O

3 Metronidazolo 2g per os (unica dose)

I O 8 Non eseguita; motivo

x Intercezione con: O O

5 Evanor d (2 c. x 2 ogni 12 ore) oppure 1 O
5 Norlevo (1c. x 2 ogni 12ore)

5 Non prescritta; motivo

8) Profilassi post-esposizione ad HBV con:
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Immunoglobuline specifiche 0,06 ml/kg i.m. (tempo 0 e 30 gg) e/o eventuale

vaccinazione anti epatite B

9) Profilassi post-esposizione ad HCV con:

Monitoraggio temporale degli enzimi epatici della possibile siero conversione

10) Profilassi post-esposizione ad HIV con:

ZIDOVUDINA + LAMIVUDINA + INIBITORE DELLE PROTEASI. Va iniziata il prima
possibile, preferibilmente al massimo entro 12-24 ore, ma comunque mai oltre le

prime 72 ore e continuata per 4 settimane.

11) Profilassi antitetanica

Somministrare Ig tetano 500 se non vaccinati

12) Consulenza psicologica: programmata

13) Programma successivo

Invio a domicilio

Ricovero, dove, N°cartella clinica

Motivo

Collocamento Comunita di accoglienza

Appuntamento per follow-up (controllo, colloquio, ritiro esami, altro) il
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Ha sporto denuncia? 0 3si % no; Il

Intende farlo? O O 3si 3 no 3 non ha ancora deciso

Denuncia d’ufficio? O 3si 9 no; 3 da valutare

Consegnata fotocopia provvisoria scheda clinica alla paziente: si % no;

Se no verra a ritirarla in data

FIRMA DEL/DEI MEDICO/I

FIRMA DELL'INFERMIERE FORENSE

FIRMA DELLA PAZIENTE

CAPITOLO4

NORMATIVA IN MATERIA DI VIOLENZA SESSUALE E GESTIONE
DELLA QUESTIONE MEDICO-LEGALE DELLA PERSONA VITTIMA DI
VIOLENZA: RUOLO DELL'INFERMIERE FORENSE

4.1 Il percorso italiano ed internazionale.
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Normare il corpo e la sessualita tramite legge € operazione assai
complessa e delicata.
Il primo codice penale unitario, il Codice Zanardelli del 1889, contemplava i reati
sessuali (artt. 331-344) nel Libro II, cap. I e II del Titolo VIII, dei delitti contro il
buon costume e l'ordine delle famiglie: si trattava delle figure della violenza
carnale, distinta dagli atti di libidine, della corruzione di minore, della relazione
incestuosa, delle offese al pudore e del ratto a fine di libidine o di matrimonio.
Tale schema resta invariato anche nel codice Rocco del 1930: nel libro II, al
Titolo IX dei delitti contro la moralita pubblica e il buon costume sono compresi
nel capo I i delitti di violenza carnale (519-526), atti di libidine violenti, ratto a
fine di libidine o di matrimonio, seduzione con promessa di matrimonio,
qualificati come delitti contro la liberta sessuale.
Il Codice Rocco, in questo senso, era molto chiaro nel regolare e disciplinare il
corpo e la sessualita delle donne: come € stato correttamente osservato, “nella
sua visione patriarcale c’era una scissione totale fra corpo e mente di donna,
giacché il corpo della donna era ipotizzato come proprieta di un uomo, padre,
marito, ed era concepito come oggetto di scambio tra uomini (aggiungiamo noi,
come nell'ancien regime); infatti la donna aveva statutariamente come
destinazione un uomo, cioé il matrimonio; lo dimostra il fatto che la pena per il
ratto a fine di libidine era aggravata in caso di donna coniugata.
Ancora nel Codice Rocco il corpo femminile perde unita: viene parcellizzato come
dimostra la distinzione fra atti di libidine e violenza carnale.

L'iniziale logica di necessaria finalita riproduttiva della sessualita aveva
per lungo tempo fatto si che in giurisprudenza la violenza sessuale fra coniugi o
nei confronti della prostituta non si configurasse mai, sulla base di una implicita
concezione del corpo della donna “per definizione disponibile e in proprieta
reificata di un uomo o di tutti gli uomini” (ibidem). Queste concezioni vennero nel
tempo abbandonate sia in dottrina che in giurisprudenza, tuttavia il testo
normativo restava invariato.
In sintesi i principali riferimenti normativi che hanno disciplinato e che
disciplinano tuttora tutto cid che riguarda la violenza di genere possono essere

cosi schematizzati:

1 Codice penale:

x art. 609-bis (Violenza sessuale)

x art. 609-ter (Circostanze aggravanti)
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x art. 609-quater (Atti sessuali con minorenne)

x art. 609-quinquies (Corruzione di minorenne)

x art. 609-sexies (Ignoranza dell'eta della persona offesa)

x art. 609-septies (Querela di parte)

x art. 609-octies (Violenza sessuale di gruppo)

x art. 609-nonies (Pene accessorie ed altri effetti penali)

x art. 609-decies (Comunicazione al tribunale per i minorenni)
x art. 612 bis - (Atti persecutori)

Legge n°66 del 1996, "Norme sulla violenza sessuale”, trasferiva questo
reato dal Titolo IX (Dei delitti contro la moralita pubblica e il buon costume)
del codice penale al Titolo XII (Dei delitti contro la persona) approvata dopo

circa vent’anni.
Legge n° 154 del 2001: "Misure contro la violenza nelle relazioni familiari".

Legge n° 38 del 2009: "Conversione in legge, con modificazioni, del
decreto-legge 23 febbraio 2009, n. 11, recante misure urgenti in materia di
sicurezza pubblica e di contrasto alla violenza sessuale, nonché in tema di
atti persecutori" LEGGE SULLO STALKING.

Legge n°119 del 2013: "Conversione in legge, con modificazioni, del
decreto-legge 14 agosto 2013, n. 93, recante disposizioni urgenti in materia
di sicurezza e per il contrasto della violenza di genere, nonché in tema di
protezione civile e di commissariamento delle province" LEGGE SUL
FEMMINICIDIO.

Il 1996 rappresenta una tappa importante nella definizione di “violenza

sessuale” in Italia. Infatti si passa dalla considerazione del reato contro la

morale, finalmente, alla enfatizzazione del reato contro la persona.

La legge del 15 febbraio 1996 n.66 persegue |'obiettivo di tutelare l'integrita non

solo fisica ma anche psichica dei soggetti piu esposti alle aggressioni e alle

violenze sessuali ed ha uno scopo preventivo e punitivo, le pene previste per chi

si macchia di violenza sessuale sono, infatti, piu severe rispetto al passato. La

scelta compiuta dal legislatore con |'applicazione della legge n. 66/1996 & stata

quella di introdurre la definizione di un'unica ipotesi di reato denominato “atti

sessuali”, includendo cosi, in tale espressione, anche quei casi in cui non vi e
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stato un contatto fisico tra vittima e aggressore. Con cid si € voluto eliminare la
necessita di indagini, umilianti per la vittima, volte ad identificare nel caso

concreto la specifica condotta compiuta dal colpevole.

4.2 LalLegge n 66 del 15 febbraio 1996 e pene applicabili al reato di
violenza sessuale

La legge del 15 febbraio 1996 n.66 persegue l|'obiettivo di tutelare
I'integrita non solo fisica ma anche psichica dei soggetti piu esposti alle
aggressioni e alle violenze sessuali ed ha uno scopo preventivo e punitivo, le
pene previste per chi si macchia di violenza sessuale sono, infatti, piu severe
rispetto al passato.

La scelta compiuta dal legislatore con l'applicazione della legge n. 66/1996 &
stata quella di introdurre la definizione di un'unica ipotesi di reato denominato
“atti sessuali”, includendo cosi, in tale espressione, anche quei casi in cui non Vi
e stato un contatto fisico tra vittima e aggressore. Con cio si € voluto eliminare la
necessita di indagini, umilianti per la vittima, volte ad identificare nel caso
concreto la specifica condotta compiuta dal colpevole.
La precedente normativa prevedeva, infatti, sia I'ipotesi di violenza carnale, sia
I'ipotesi di atti di libidine con applicazione di pene differenti. La legge n. 66/96
individua quattro figure criminose di violenza sessuale in senso ampio con le
relative pene applicabili:
1 la violenza sessuale propriamente detta e gli atti sessuali con minorenne
che prevedono la pena della reclusione da cinque a dieci anni ( art. 609
bis c.p);
1 la corruzione di minorenne che prevede la reclusione da sei a tre anni;
1 la violenza sessuale di gruppo che stabilisce la reclusione da sei a dodici

anni.

Le seguenti pene aumentano nei casi previsti dall’art. 609 - ter c.p. che
disciplina le c.d. circostanze aggravanti. La pena € della reclusione da sei a dodici

anni se i fatti di cui all'articolo 609-bis sono commessi:

1. nei confronti di persona che non ha compiuto gli anni quattordici;
2. con l'uso di armi o di sostanze alcoliche, narcotiche o stupefacenti o di altri

strumenti o sostanze gravemente lesivi della salute della persona offesa;
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3. da persona travisata o che simuli la qualita di pubblico ufficiale o di
incaricato di pubblico servizio;

4. su persona comunque sottoposta a limitazioni della liberta personale;

5. nei confronti di persona che non ha compiuto gli anni sedici della quale il

colpevole sia I'ascendente, il genitore anche adottivo, il tutore.

La pena ¢ della reclusione da sette a quattordici anni se il fatto € commesso nei

confronti di persona che non ha compiuto gli anni dieci.

Oltre alle suddette pene principali sono previste a tutela della persona offesa, in

seguito alla condanna, le seguenti pene accessorie:

1 la perdita della potesta del genitore;

1 Vlinterdizione perpetua da qualsiasi ufficio attinenti alla tutela ed alla
curatela;

1 la perdita del diritto agli alimenti e l'‘esclusione dalla successioni della

persona offesa;

Una precisa tutela e, altresi, indirizzata alla riservatezza della persona offesa, &
punito, infatti, con l'arresto da tre a sei mesi chiunque divulghi anche attraverso
mezzi di comunicazione di massa, le generalita o I'immagine della vittima di

violenze senza il suo consenso.

Chiunque sia vittima di “atti sessuali”, deve, al fine di ottenere |'applicazione
della legge in oggetto, denunciare il fatto agli organi competenti entro sei mesi
dal fatto delittuoso. Una volta fatta la querela, non puo piu essere ritirata. E’
necessario a tale scopo sapere che la legge distingue, quanto alla procedibilita’,
tra querela di parte e querela d’ufficio. In tal senso si riporta la seguente tabella

a titolo esemplificativo:
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Legge 66/1996

Violenza sessuale (Art. 609-bis c.p.)
Comprende ogni comportamento. violento o
minaccioso © compiuto con abuso di
autorita, con 1l quale s1 costringe qualcuno a
subire o a compiere atti sessuali

Procedibilita

Di norma a querela. non revocabile,
presentata entro sei mesi

D’ ufficio se:

1. fatto compiuto ai danni di un minore di
14 anna:

2. fatto compiuto da un ascendente, da un
genmitore, anche adottivo. dal coniuge o

convivente di essi. da adulto cui 1l minore &
affidato per ragiomi di cura, educazione,
istruzione., vigilanza, custodia (insegnanti,
educator...):

3. fatto compiuto da pubblico ufficiale o
incaricato di pubblico servizio nell esercizio
delle sue funzioni:

4. fatto che concorre con altro procedibile
d ufficio (es. violenza privata,
maltrattamento. lesiom1 gravi o gravissime,
sequestro di1 persona. ecc.).

Armi sessuali 609-
quarter c.p.)

Commette tale reato chi compie atti1 sessuali,
con violenza o minaccia. con un minore di
anni 14: oppure un minore di anm 16,
quando l'autore ne sia 1l ascendente. 1l
genitore anche adottivo, il tutore., ovvero
altra persona cui il minore stesso & affidato
per ragioni di cura. educazione ecc.., ovvero
abbia con 1l minore una relazione di
convivenza

con minorenne (Art.

D1 norma a querela, non revocabile

D ufficio se:

1. fatto compiuto ai danni di minore di
anni 10;:

2. fatto compiuto da un ascendente, da un
genitore, anche adottivo. dal coniuge o
convivente di essi, da adulto cui 1l minore &
affidato per ragionmi di cura. educazione,
istruzione. vigilanza., custodia (insegnanti,
educaton__):

3. fatto compiuto da pubblico ufficiale o
incaricato di pubblico servizio nell esercizio
delle sue funzioni:

fatto che concorre con altro procedibile

d'ufficio (es. violenza privata.
maltrattamento. lesioni gravi O gravissime.
sequestro di persona. ecc.).

Rapporti sessuali Ira minori (Art. 609-|Di norma a querela. non revocabile. ne1 casi

quarter c.p.) che non mnentrano nell'ipotesi di non

Non € punibile il minorenne che compia atti | punibilita.

sessuali con altro minorenne consenziente

che abbia compiuto 13 anmi se la differenza

di eta tra i due minori non sia superiore ai 3

anni

Corruzione di minorenne (Art. 609- | D ufficio

quinguies c.p.)

Gl atti sessuali sono commessi in presenza

di minore di anni 14 al fine di farlo assistere.

¥ Io_Ien:a sessuale di gruppo (Art. 609- D ufficio

octries c.p.)

Tale violenza consiste nella partecipazione.

da parte di piu persone riunite. ad atti di

violenza sessuale.

La legge n° 66 del 1996 ha profondamente innovato loriginaria

disciplina, prevista dal codice penale del 1930, in tema di delitti contro la liberta
sessuale.

Punto cardine della riforma & stato lo spostamento di tale normativa dal capo
relativo ai delitti contro la moralita pubblica e il buon costume, a quello dei delitti

contro la liberta personale. E stato quindi abrogato tutto il capo I del titolo IX del
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libro II del codice penale, relativo ai delitti contro la liberta sessuale, nonché gli
artt. 530 (corruzione di minorenne), 539 (eta della persona offesa), 541 (pene
accessorie agli effetti penali), 542 (querela dell'offeso), 543 (diritto di querela).
Le norme sulla violenza sessuale sono adesso inserite nella sezione II del capo
I1I del titolo XII del c.p., che regola i delitti contro la liberta personale.

Con tale nuova sistemazione il legislatore ha voluto affermare che il vero bene
leso non & una generica moralita sessuale, il cui titolare € la collettivita, ma la
singola persona.

Un altro rilevante aspetto della riforma e stato quello dell'unificazione delle due
precedenti figure di violenza carnale e degli atti di libidine violenta (atti sessuali
violenti diversi dalla congiunzione carnale), valutati diversamente rispetto alle
pene, nell'unica figura degli "atti sessuali" (art. 609 bis). Tale unificazione € un
chiaro sintomo di cambiamento culturale e di percezione sessuale sia rispetto alla
sessualita, sia rispetto al ruolo di "persona".

Un‘importante ed ulteriore modifica apportata dalla legge 66/1996 riguarda
I'attenzione posta dal legislatore, al coinvolgimento di minori in atti di natura
sessuale. Con gli articoli da 3 a 11 della legge il legislatore ha inserito dopo
I"articolo 609, gli articoli dal 609bis al 609decies nei quali il reato sessuale viene
meglio definito. L'articolo 609bis non definisce le caratteristiche della vittima, né
di genere, né di professione, ma indica come presupposto per il reato la
mancanza di consenso.

Cosi, mentre nel caso in cui la vittima sia un minore di anni 14 il problema della
configurazione del reato non si pone, dal momento che non si tratta di soggetto
ritenuto in possesso di una sufficiente capacita di giudizio, nel caso di minori di
anni 16 il legislatore ha avvertito la necessita di aggiungere alcune specificazioni.
Il legislatore ha sentito, infatti, il bisogno di ribadire nell’art. 609 quater che colui
che rappresenti per il minore figura di riferimento non pud con il minore stesso
compiere atti sessuali. Il legislatore, ha individuato tra tali categorie di colpevoli
non solo i genitori anche adottivi ma i conviventi, gli affidatari e chiunque per
questioni di cura di educazione, di istruzione, di vigilanza o di custodia abbia in
affidamento il minore o abbia con esso una relazione di convivenza.

Da ultimo, ma non per questo meno rilevante, € la norma della “violenza
sessuale di gruppo”, prevista dall’art. 609 octies C.P. La “violenza sessuale di
gruppo”, secondo la definizione della norma stessa, "“consiste nella
partecipazione, da parte di piu persone riunite ad atti di violenza sessuale di cui
all’art. 609bis”.
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Una sentenza della Corte di Cassazione ha evidenziato come ai fini della
configurabilita del reato di violenza sessuale di gruppo, € necessario che piu
persone riunite partecipino alla commissione del fatto; non e tuttavia richiesto
che tutti i componenti del gruppo compiano atti di violenza sessuale, essendo
sufficiente che dal compartecipe sia comunque fornito un contributo casuale alla
commissione del reato, né & necessario che i componenti del gruppo assistono al
compimento degli atti di violenza sessuale, essendo sufficiente la loro presenza
nel luogo e nel momento in cui detti atti vengono compiuti, anche da uno solo dei

compartecipi.

4.3 LalLegge n° 154 del 2001

Per corrispondere ai bisogni della comunita, la legislazione italiana si &
dotata di una legge che confermasse il passaggio da una cultura privatistica e
individuale ad una tradizione di coinvolgimento e collaborazione comunitari: la
Legge 154/2001, che disciplina le misure contro la violenza nelle relazioni
familiari. Tale legge introduce nuove misure volte a contrastare in maniera
incisiva i casi di violenza all'interno delle mura domestiche.
La L.154/2001 introduce nuove misure volte a contrastare in maniera incisiva i
casi di violenza all'interno delle mura domestiche.
L'applicazione di tale legge ha il duplice scopo di prevenire il pericolo del
consumarsi di reati di violenze fisiche e morali in seno alla famiglia e di
recuperare i rapporti all'interno della stessa.
E’ un importante strumento di tutela per i soggetti vittime di violenze e ha come
obiettivo quello di rafforzare siffatta tutela attraverso una duplice tipologia di
interventi: in ambito penale e civile.
La legge & diretta a tutti quei soggetti (marito/moglie, convivente, figlio,
genitore) che nell’ambito del nucleo familiare subiscono sottomissioni e violenze,
non solo fisiche ma anche morali quali minacce, intimidazioni, pressioni e
molestie psicologiche. Il soggetto che subisce violenze fisiche e morali puo
chiedere e ottenere che vengano applicate specifiche misure cautelari in ambito
penale e i c.d. ordini di protezione in ambito civile a carico del soggetto violento.
La legge 154/2001 introduce nel codice di procedura penale 'art. 282 bis
che prevede un‘importante misura cautelare, quella dell” “allontanamento dalla

casa familiare” del soggetto “violento”. In seguito alla commissione di un reato
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che abbia ad oggetto violenze fisiche e morali nei confronti di un familiare il
pubblico ministero pud nel corso di indagini preliminari o del dibattimento,
chiedere al giudice incaricato, ove sussistano i presupposti della necessita e
dell’'urgenza, I'adozione delle suddette misure.

In particolare, il giudice, innanzi ad una richiesta, potra:

1) prescrivere al soggetto violento di lasciare subito la casa familiare o di
non farvi ritorno senza autorizzazione giudiziaria, per un periodo di
tempo di sei mesi;

2) prescrivere il divieto di avvicinarsi a luoghi determinati frequentati
dalla famiglia: in particolare il luogo di lavoro, il domicilio della famiglia
di origine o dei prossimi congiunti. Se la frequentazione & necessaria
per motivi di lavoro, il giudice prescrive i tempi e i modi delle visite e
puo imporre limitazioni.

3) ingiungere il pagamento periodico di un assegno a favore delle persone
conviventi che per effetto del provvedimento di allontanamento siano
rimaste prive di mezzi adeguati. Il giudice determina in tal caso la
misura dell’assegno, tenendo conto delle circostanze e della situazione
economica dell’obbligato e stabilisce le modalita ed i termini del
versamento, ordinando anche, ove si renda necessario, che |'assegnho
sia versato direttamente al beneficiario da parte del datore di lavoro
dell’obbligato, detraendolo dalla retribuzione a lui spettante. L'ordine di

pagamento ha efficacia di titolo esecutivo.

La legge 154/2001 introduce, nel libro I del codice civile, il titolo IX-bis, sotto la
rubrica "Ordini di protezione contro gli abusi familiari", che con gli articoli 342-bis

e 342-ter c.c. disciplinano i presupposti e i contenuti di tale misura.

Gli ordini di protezione possono essere richiesti dal soggetto vittima di violenze,
al giudice quando la parte stessa subisca dalla condotta di un componente del
proprio nucleo familiare un grave pregiudizio alla vita, alla salute psichica ed alla
propria liberta e qualora il fatto non costituisca reato perseguibile d’ufficio (parole
soppresse dalla L.304/03).

Il giudice su richiesta della persona offesa pu0 ordinare al coniuge o al

convivente o ad altro componente familiare che ha tenuto la condotta violenta:
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1) la cessazione della violenze e l'allontanamento del soggetto dalla casa
familiare (anche qualora la casa fosse di esclusiva proprieta del soggetto
violento);

2) divieto di frequentazione di luoghi determinati, abitualmente frequentati
dalla persona offesa, come il luogo di lavoro, i luoghi di istruzione dei figli
della coppia, il domicilio della famiglia di origine e dei prossimi congiunti,
salvo che le ore di lavoro dell’obbligato, detraendolo dalla retribuzione a
lui spettante frequentazione sia necessaria per motivi di lavoro. Ma in
guest’ultimo caso il giudice prescrive le relative modalita e le eventuali
limitazioni;

3) ordine di pagamento di un assegho periodico a favore delle persone
conviventi che, per effetto dei suddetti provvedimenti, siano rimasti privi
di mezzi adeguati;

4) Il giudice inoltre, puo, in presenza di situazioni di forte tensione
riscontrate all’interno del nucleo familiare, disporre l'intervento dei servizi
sociali del territorio e dei centri di mediazione familiare, nonché delle
associazioni che abbiano come fine il sostegno e |'accoglienza di donne e
minori o di altri soggetti vittime di abusi e maltrattamenti. L'ordine di
protezione non pud superare i sei mesi e pud essere prorogato, su
richiesta della persona offesa, solo se ricorrono gravi motivi, per il tempo
strettamente necessario, altrimenti, decorso il termine di legge o quello

inferiore fissato dal giudice, il provvedimento decade automaticamente.

Il soggetto al fine di poter ottenere i benefici quali misure cautelari e ordini di
protezione deve aver subito, da parte di un componente qualsiasi del suo nucleo
familiare, violenze fisiche e morali o un grave pregiudizio alla vita, alla salute

psichica ed alla propria liberta.

4.4 Segnalazione per i casi a perseguibilita di ufficio
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La denuncia €& obbligatoria per tutti coloro che per ragioni di servizio
hanno prestato la propria attivita e deve essere presentata entro 48 ore dal
momento in cui la prestazione e effettuata, per iscritto al pubblico ministero o
alla polizia giudiziaria (per le indicazioni necessarie si rimanda agli artt. 332 e

334 c.p.p., vedi nota).
Sono indicazioni essenziali:

1) le generalita dell'operante, se si tratta di piu operanti sono tenuti tutti a
firmare il referto/denuncia o a presentarne uno autonomo se non

ritengono di sottoscrivere quello gia preparato dal collega;
2) le generalita della persona cui si & prestata assistenza;
3) elementi essenziali del fatto ed eventuali fonti di prova;

4) circostanze e luogo dell'intervento e effetti del fatto nonché i mezzi (se

noti) con i quali € stato commesso il fatto.

La regola nei casi di violenza sessuale contro soggetti adulti & la procedibilita a
querela di parte, che pud essere proposta (con termine doppio rispetto

all’ordinario) entro sei mesi dal fatto ed &, in ogni caso, irrevocabile.

Si ricorda che i casi nei quali la legge impone la segnalazione da parte del medico
curante e/o dell’'operatore sanitario sono quelli per cui si procede d’ufficio in

ipotesi indicate tassativamente nell’art. 609 septies c.p.:

a) solo per la violenza sessuale se questa € commessa nei confronti di

persona che al momento del fatto non ha compiuto gli anni
diciotto;

b) per la violenza sessuale, anche aggravata, e nei casi di atti sessuali

con minorenne:

1 se il fatto & commesso dall'ascendente, dal genitore, anche adottivo, o dal
di lui convivente, dal tutore, ovvero da altra persona cui il minore e
affidato per ragioni di cura, di educazione, di istruzione, di vigilanza o di
custodia o che abbia con esso una relazione di convivenza;

1 se il fatto € commesso da un pubblico ufficiale o da un incaricato di

pubblico servizio nell'esercizio delle proprie funzioni;

108



91 se il fatto & connesso con un altro delitto per il quale si deve procedere
d'ufficio;

1 se il fatto € commesso nei confronti di un soggetto che non ha compiuto
dieci anni.

c. sempre per la violenza sessuale di gruppo.

NOTE
In particolare si ricorda che secondo l'art. 357 c.p.

[1]. Agli effetti della legge penale, sono pubblici ufficiali coloro i quali esercitano una pubblica

funzione legislativa, giudiziaria o amministrativa.

(II]. Agli stessi effetti & pubblica la funzione amministrativa disciplinata da norme di diritto pubblico
e da atti autoritativi e caratterizzata dalla formazione e dalla manifestazione della volonta della

pubblica amministrazione o dal suo svolgersi per mezzo di poteri autoritativi o certificativi.
Ed inoltre secondo I'art.358 c.p.

[1]. Agli effetti della legge penale, sono incaricati di un pubblico servizio coloro i quali, a qualunque

titolo, prestano un pubblico servizio.

[II]. Per pubblico servizio deve intendersi un'attivita disciplinata nelle stesse forme della pubblica
funzione, ma caratterizzata dalla mancanza dei poteri tipici di questa ultima, e con esclusione dello

svolgimento di semplici mansioni di ordine e della prestazione di opera meramente materiale.
Da ultimo secondo I'art.359 c.p.
Agli effetti della legge penale, sono persone che esercitano un servizio di pubblica necessita:

1) i privati che esercitano professioni forensi o sanitarie, o altre professioni il cui esercizio sia per
legge vietato senza una speciale abilitazione dello Stato, quando dell'opera di essi il pubblico sia

per legge obbligato a valersi;

2) i privati che, non esercitando una pubblica funzione, né prestando un pubblico servizio,
adempiono un servizio dichiarato di pubblica necessita mediante un atto della pubblica

amministrazione.

Gli obblighi di denuncia sono indicati negli artt. 361 e 365 del c.p.

art.361 c.p. Omessa denuncia di reato da parte del pubblico ufficiale.
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[I]. Il pubblico ufficiale, il quale omette o ritarda di denunciare all'Autorita giudiziaria, o ad un'altra
Autorita che a quella abbia obbligo di riferirne, un reato di cui ha avuto notizia nell'esercizio o a

causa delle sue funzioni, & punito con la multa da 30 euro a 516 euro.

[II]. La pena ¢ della reclusione fino ad un anno, se il colpevole & un ufficiale o un agente di polizia

giudiziaria, che ha avuto comunque notizia di un reato del quale doveva fare rapporto.

[III]. Le disposizioni precedenti non si applicano se si tratta di delitto punibile a querela della

persona offesa.
art. 362 c.p. Omessa denuncia da parte di un incaricato di pubblico servizio

L'incaricato di pubblico servizio che omette i ritarda di denunciare alla Autorita indicata nell'articolo
precedente un reato del quale abbia avuto notizia nell'esercizio o a causa del servizio, & punito con
la multa fino a 103 euro. Tale disposizione non si applica se si tratta di un reato punibile a querela
della persona offesa né si applica ai responsabili delle comunita terapeutiche socioriabilitative per
fatti commessi da persone tossicodipendenti affidate per I'esecuzione del programma riabilitativo

definito da un servizio pubblico.
art. 365 c.p. Omissione di referto.

[I]. Chiunque, avendo nell'esercizio di una professione sanitaria prestato la propria assistenza od
opera in casi che possono presentare i caratteri di un delitto pel quale si debba procedere d'ufficio,
omette o ritarda di riferirne all'Autorita indicata nell'articolo 361, & punito con la multa fino a 516

euro.

[II]. Questa disposizione non si applica quando il referto esporrebbe la persona assistita a

procedimento penale.

Si ricorda inoltre che per quanto attiene alle modalita ed alle caratteristiche che deve avere la
denuncia ed il referto per essere conforme alla normativa vigente & doveroso il riferimento agli artt.
331,332,334 c.p.p.

art. 331 c.p.p. Denuncia da parte di pubblici ufficiali e incaricati di un pubblico servizio.

1. Salvo quanto stabilito dall'articolo 347, i pubbilici ufficiali e gli incaricati di un pubblico servizio,
che, nell'esercizio o a causa delle loro funzioni o del loro servizio, hanno notizia di un reato
perseguibile di ufficio, devono farne denuncia per iscritto, anche quando non sia individuata la

persona alla quale il reato & attribuito.

2. La denuncia & presentata o trasmessa senza ritardo al pubblico ministero o a un ufficiale di

polizia giudiziaria.

3. Quando piu persone sono obbligate alla denuncia per il medesimo fatto, esse possono anche

redigere e sottoscrivere un unico atto.

4. Se, nel corso di un procedimento civile o amministrativo, emerge un fatto nel quale si pud
configurare un reato perseguibile di ufficio, I'autorita che procede redige e trasmette senza ritardo

la denuncia al pubblico ministero.
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art.332 Contenuto della denuncia.

1. La denuncia contiene la esposizione degli elementi essenziali del fatto e indica il giorno
dell'acquisizione della notizia nonché le fonti di prova gia note. Contiene inoltre, quando & possibile,
le generalita, il domicilio e quanto altro valga alla identificazione della persona alla quale il fatto e
attribuito, della persona offesa e di coloro che siano in grado di riferire su circostanze rilevanti per

la ricostruzione dei fatti.
art. 334 Referto.

1. Chi ha I'obbligo del referto deve farlo pervenire entro quarantotto ore o, se vi & pericolo nel
ritardo, immediatamente al pubblico ministero o a qualsiasi ufficiale di polizia giudiziaria del luogo
in cui ha prestato la propria opera o assistenza ovvero, in loro mancanza, all'ufficiale di polizia

giudiziaria piu vicino.

2. Il referto indica la persona alla quale & stata prestata assistenza e, se & possibile, le sue
generalita, il luogo dove si trova attualmente e quanto altro valga a identificarla nonché il luogo, il
tempo e le altre circostanze dell'intervento; da inoltre le notizie che servono a stabilire le
circostanze del fatto, i mezzi con i quali & stato commesso e gli effetti che ha causato o puod

causare.

3. Se piu persone hanno prestato la loro assistenza nella medesima occasione, sono tutte obbligate

al referto, con facolta di redigere e sottoscrivere un unico atto

Si riporta di seguito una scheda “tipo” di referto all’Autorita giudiziaria:
Alla Procura della Repubblica

presso il Tribunaledi ...............................
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Il SOtEOSCIILEO  DI/DI.SS@ et e e e e e e e , in

Y] RV A VAT o] =TT o J RO PRPPP . segnala quanto segue.
Indata..............eel . alleore................. si presentava presso il

P.S
Reparto
Guardia Medica

ol A S

Ambulatorio

la signora/il Signor......ccoviiiiiiii i e NAta/0 @ .o .

(VA=Y A 2 = V- telefono......ccovvviivvviinns
attualmente reperibile PreSS0O ... e

la quale/ il quale 1amentava ... s

1. Dall'esame obiettivo del paziente sono emersi elementi che impongono la
segnalazione

2. Da quanto riferito dal paziente sono emersi elementi che impongono la

segnalazione si comunica per dovere d'ufficio allegando 3si & no il

referto medico.
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5 E' stata eseguita dnon € stata eseguita la repertazione dei materiali

organici/biologici rinvenuti secondo il protocollo per il caso di sospetta violenza

sessuale su adulto (codice repertazione........ ).

Luogo/Data

Firma

CONCLUSIONI
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L'abuso sessuale € una forma specifica di abuso fisico che & dovuta a un
trauma di natura sessuale o ad attivita sessuale coercitiva. E sempre espressione
di volonta di aggressione, di collera, di bisogno di potere e come tale si configura
come atto di violenza che si esplicita spesso come violenza ‘domestica’ (compiuta

nell’ambito della famiglia allargata) oppure ‘da strada’ (da sconosciuti).
La violenza sessuale spesso non viene riferita per:

i paura di ritorsioni

i imbarazzo

i paura di non essere creduta

i sensazione di non essere stata capace di difendersi

i vergogna (anche dell’iter giudiziario).

Gli operatori sanitari che si occupano dell’abuso sessuale (medici di Pronto
Soccorso, medici Ginecologi, pediatri, personale ostetrico e infermieristico)
devono essere consapevoli del fenomeno, sapersene occupare con
professionalita, non ignorare i segnali anche piccoli manifestati dalle donne,

cercare di far emergere il sommerso ed essere competenti e professionali.

Gli operatori sanitari devono assistere la vittima di abuso sessuale
fornendo un approccio adeguato, garantendo riservatezza, disponibilita
all’ascolto, testimonianza del fatto accaduto, garantendo assistenza medica,
psicologica, sociale e ottemperando agli obblighi di legge nel rilevamento delle
prove del fatto accaduto.

E importante perd una descrizione precisa delle lesioni eventualmente presenti,
in quanto l'accurata documentazione, anche dello stato psicologico, nella scheda
clinica e le prove biologiche raccolte possono costituire un valido aiuto per la
vittima da un punto di vista giudiziario se decide di presentare querela per la
violenza subita.

A tal proposito copia della documentazione raccolta, dell’'esame ispettivo e
successivamente dell’esito degli esami effettuati viene consegnata alla donna.
Trattandosi di dati personali sensibili, non & possibile rilasciare tali documenti alle
Forze dell’Ordine, che potranno acquisirli solo per il tramite dell'interessata o

attraverso una richiesta in tal senso del Pubblico Ministero.
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In tal senso, si inserisce a pieno titolo la figura dell'Infermiere Forense, o legale
che opera in un Servizio d’emergenza-urgenza € “il professionista specializzato
nella valutazione di ogni aspetto giuridico e giurisprudenziale che riguarda
I'esercizio dell’assistenza infermieristica” e si pone come obiettivo prioritario lo
studio degli aspetti concettuali, metodologici e pratici della dimensione giuridica e
legale dell’assistenza infermieristica.

Si occupa inoltre degli aspetti giuridici dell’attivita sanitaria, uniti alla
preparazione bio-psico-sociale dell'Infermiere diplomato e li affida all'indagine
scientifica ed al trattamento dei traumi (o della morte) di vittime di abusi,

violenze, attivita criminali ed incidenti.

Da questa definizione si pu0 capire come il campo principale di attivita ed
esercizio dell'Infermiere Legale e Forense sia quello di “"C.T.U.” (Consulente
Tecnico d’Ufficio), ossia un consulente tecnico del giudice, esperto nella materia
professionale, scelto in base alla sua affidabilita e capacita, tra un elenco di
iscritti all’albo dei CTU disponibile presso il Tribunale.

Specializzazione che puo essere esplicata in servizi di assistenza e consulenza
diretti a singole persone, ad esempio per i casi di abusi e violenze subite, o di
consulenza per la difesa dei professionisti da accuse in tali ambiti, oppure
consulenza ad associazioni come, ad esempio, gli ordini professionali o gli studi

associati.
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