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INTRODUZIONE

Gli infermieri, a seguito del Decreto del Ministedella Sanita n. 739 del 14 settembre 1994
recante il Regolamento concernente la figura e il relativo fpooprofessionale dell'Infermiere
acquisiscono titolo dprofessionistied in quanto tali necessitano di un’adeguata pepane e
formazione proporzionale alle nuove responsabilita.

La prestazione di un professionista comporta, tinfatn maggior onere di competenza e,
conseguentemente, di responsabilita. L'infermiergiede individualmente e autonomamente
responsabile di tutte le attivita di sua competedpaendo renderne conto alla societa in generale e
alla comunita di specialisti di cui fa parte, okvall’'Ordine Professionale.

Questo comporta la necessita di approfondire temmatthe esulano dal mero contesto sanitario per
rientrare in quello giuridico e deontologico. Infatcompiti del professionista vengono esercitati
all'interno di una sistema di norme volte a reaizz alcuni fini comuni che prendono spunto
direttamente dalle norme costituzionali, comeriith alla salute, sancito dall’articolo 32.

La tutela posta nel nostro Ordinamento al diritia aalute non si configura come un semplice
corollario del diritto alla vita, ma gode di unaasautonoma rilevanza, dal momento che la
Costituzione impegna sia il legislatore che I'amstiazione a promuoverne e garantirne la difesa.
L'articolo 32 espone un concetto di salute chertstada secondo tre direttive: conesigenzadi
difesadella persona dalle aggressioni esterne, cdimt#o della persona a prestazioni da parte
dell'autorita pubblica alle migliori condizioni déhenessere che l'individuo da solo non € in grado di
procurarsi, e comiteressealella collettivita.

Tali indicazioni di principio si traducono in comtr indirizzi a cui I'infermiere deve tendere nello
svolgere la sua attivita professionale. Il sanitatbvra garantire il rispetto del cittadino-pazeest

dei suoi diritti, il razionale impiego delle riserssanitarie, nonché il rispetto reciproco e la
collaborazione tra gli operatori sanitari.

Per questi motivi nozioni quali responsabilita, pagl diritto devono essere parte integrante della

formazione di un professionista che si apprestaga@ nell’ambito sanitario.



CAPITOLO 1. I PRINCIPI GENERALI
1.6. Gli elementi fondamentali del diritto
1.7. L’'ordinamento giuridico e la norma: struttura e caratteristiche
1.8. Le fonti del diritto e la loro gerarchia
1.9. La responsabilita’
1.10. La giurisdizione

1.1 Gli elementi fondamentali del diritto

“Ubi societas ibi ius“Dove esiste una societa civile, i vi e il diot.

La massima latina sottolinea I'intima connessiohe esiste tra il fenomeno associativo e quello
giuridico: elemento caratterizzante ed imprescihelidi qualsiasi organizzazione sociale € il suo
ordinamento giuridico. Ogni aggregazione umanatinfper assicurare una civile convivenza tra i
membri che la compongono, non pud prescindere daliassita di creare un complesso di norme
idonee a disciplinare l'infinita serie di rappattie intercorrono tra i membri di una comunita.

Per questo motivo vengono emanate leggi che fissprincipi le regole comportamentali generali
astratte e prevedono le sanzioni che devono essaminate in caso di violazione.

Le esigenze di una comunita vengono generalizzatadotte in specifiche norme in grado di
regolare la vita organizzata di qualsiasi coll@givTali indicazioni vengono comunemente definite
con il termine dnorme giuridiche

Una definizione di norma giuridica puo quindi esseuella diregola di condotta generale ed
astratta con efficacia obbligatoria, emanata daltato per assicurare una pacifica e ordinata
convivenza sociald_e norme giuridiche si distinguono per il lorarattere coattivo che obbliga
ogni cittadino appartenente alla comunita la coansa e il rispetto di tali precetti.

L’'osservanza della norma giuridica garantisce amiori della collettivita il godimento di diritti,
ovvero di situazioni giuridiche favorevoli per dggetto che ne é titolare.

Il Diritto soggettivo attribuisce al titolare un potere di agire persdddisfacimento dei propri
interesse. Tale potere e riconosciuto e protetitodinamento giuridico in modo pieno e diretto. |
diritti possono avere carattere di assolutezzalativéa: i primi sono quelli che garantiscono al
soggetto che ne e titolare un potere che vale tinthsnente verso tutti consociati. Vengono
definite, invece, come diritti relativi quelle sizioni giuridiche positive che assicurano al titela
un potere che puo far valere solo verso una o @isgne determinate.

Specularmene a tali situazioni giuridiche positicee garantiscono al cittadino un potere, si

controbilanciano altrettante situazioni giuridiaregative.



Ad un diritto assoluto corrisponde, infatti wovere generico di astensione, che consiste nella
situazione giuridica di chi si deve limitare a Bffare |'esplicazione di una supremazia altrui.

Ad un diritto relativo corrisponde, invece, wibligo giuridicq ovvero un dovere di tenere un
comportamento specifico con lo scopo di realizzerénteresse di un determinato soggetto.

Il complesso di norme giuridiche, definito ancteitto in senso oggettivoderiva dalle leggi
emanate dallo Stato. Le leggi, a loro volta, possavere carattere formale o materiale a seconda
dei soggetti che le elaborano.

Perlegge formalesi intende l'atto di volonta espresso dal Parlamesvvero I'organo legislativo,
secondo le forme previste dalla Costituzione. Litemativo della legge formale prevede che sia
approvata da entrambi i rami del Parlamento (CarbeiaDeputati il Senato della Repubblica) e
successivamente promulgata dal Presidente dellatiRépa.

La legge materialginvece, € un atto emanato dal Governo, cioéodgdlho esecutivo. La norma ha
qguindi la sostanza di una legge formale (ha valigiérso tutti), ma non € stata approvata con le
modalita di quest'ultima. Esempio tipico di leggatemiale sono i Decreti Legge e i Decreti
Legislativi.

Quando in una materia vengono promulgate piu ugiled fine di raccordarle tra loro e fornire un
ordine sistematico nell'applicazione, possono essearanati Testi Unici e Codici: i Testi Unici
sono raccolte di leggi tutte attinenti la medesmmateria; i Codici una raccolta sistematica delle
norme giuridiche relative a una data branca deftalirEsempi di codice sono il codice di diritto
civile o di diritto penale.

Il diritto in senso oggettivo, cioé l'insieme deflerme giuridiche aventi lo scopo di disciplinagee |
azioni rapporto dell'uomo con i suoi simili, acqsee due accezioni: quella di diritto pubblico e di
diritto privato. Perdiritto pubblico si intende l'insieme di norme che disciplinan@apporti tra lo
Stato e gli Enti Pubblici, ovvero i rapporti chespono intercorrere tra lo Stato (o gli Enti Puliplic
e i privati cittadini. Elemento caratterizzante deltto pubblico € la situazione di supremaziadii
gode lo Stato o I'Ente che lo rappresenta rispettogoli. Il diritto pubblico si articola in diffenti
materie quali il diritto amministrativo, il dirittopenale, il diritto costituzionale e il diritto
processuale.

Il diritto privato, invece, regola i rapporti che intercorrono tra gifigoli cittadini in condizione
paritetica tra di loro. Espressione tipica delletidi privato e il diritto civile (contenuto nel @ae

di diritto Civile del 1942) che disciplina i rapgiodi famiglia, successione, credito e i dirittillsu
cose (come la proprieta, I'uso e 'abitazione).

L'ordinamento giuridico si avvale della legge peelare situazioni e beni differenti tra loro. Quoes

implica una diversificazione degli strumenti di glazia al fine di ottimizzazione la tutela dei



singoli. Ecco spiegata la coesistenza di leggilicipenali, amministrative e disciplinari ognuna
destinata a tutelare differenti esigenze del smgtt caso di violazione di tali leggi lo Stato
prevede peculiari sanzioni ovvero differenti reakiohe I'ordinamento minaccia e combina a chi
viola le sue norme.

La legge civileregola i rapporti giuridici e le obbligazioni ceergono tra i cittadini o tra i cittadini

e lo Stato in condizione paritaria. In caso di &mbne queste ricevono tutela con sanzioni di tipo
economico patrimoniale. Per esempio in caso domesipermanente ad un paziente dovuta a
negligenza nell’attivita di un sanitario esiste alvbligo al risarcimento per violazione del diritto
alla salute.

La legge penalédha, invece, quale scopo quello di preservare ¢eetoda eventuali violazioni dei
diritti nel caso in cui un soggetto agisca in mdtbzito commettendo reato.

Da un punto di vista giuridico il reato consiste un comportamento umano volontario che
I'ordinamento ritiene contrario alle norme dellatBte al quale collega una sanzione penale.

Il reato e costituito da un elemento oggettivo aidalemento soggettivo. L'elemento oggettivo del
reato & condotta umana attiva (azione) o passivasgione) da cui si genera un evento dannoso.
Tale evento dannoso deve essere conseguenza fogteaiale della condotta del reo in un rapporto
di causa-effetto.

L'elemento soggettivo del reato consiste, invead|'efemento psicologico con cui il reo ha
compiuto I'azione o I'omissione. L'elemento psigaio puo essere doloso se il reo ha agito con la
coscienza e volonta di commettere quel determiattofatto illecito (sia con condotta attiva che
omissiva). L’elemento soggettivo sara, invece, astpquando I'evento, anche se e previsto dal reo,
non e da questi voluto e si verifica per negligemxgrudenza, imperizia in relazione alle proprie
conoscenze e abilita professionali oppure per grwasza di leggi, regolamenti, ordini o disciplina
che normano l'attivita svolta.

Le norme amministrativeeengono emanate dalle Autorita di governo centfebene il Ministero
della sanita), regionale o locale al fine di difogre specifiche competenze e attribuire incarichi
peculiari. L'inosservanza delle disposizioni amstidtive fa incorrere in sanzioni che sono di
natura pecuniaria o disciplinare.

Le sanzioni disciplinarisono previste, infatti, in caso di violazione @golamenti vigenti in ambito
lavorativo. Per i sanitari dipendenti di aziendélgiche o private esistono precisi doveri di saoviz

o di ufficio (come I'obbligo di segretezza, impaitia, fedelta) che possono essere sanzionati dal
datore di lavoro in caso di inosservanza (artiz@@4, 2105 codice civile).

La responsabilita disciplinare puo derivare anciléadrasgressione di norme contenute nel Codice

di Deontologia Infermieristica, valide per tuttimembri iscritti all’Albo professionale. In questo



caso la sanzione disciplinare viene decisa da Ghmsdell’Ordine. Le violazione di norme
disciplinari, a seconda della gravita dell'infrazéo Possono prevedere I'applicazione delle seguenti
sanzioni:

- rimprovero verbale;

- rimprovero scritto (censura)

- multa di importo variabile fino ad un massimo dré di retribuzione;

- sospensione dal servizio con la privazione delidxégzione fino a 10 giorni;

- sospensione dal servizio con la privazione delidbigzione da 11 giorni fino a un massimo

di sei mesi;
- licenziamento con preavviso;

- licenziamento senza preavviso.

1.2. L’'ordinamento giuridico e la norma: struttura e caratteristiche

Un gruppo sociale organizzato dotato di un compladisregole di condotta e di apparati che
determinino le norme rispettate dalla generalittdembri puo essere definito wrdinamento
giuridico. Il massimo esempio di ordinamento giuridico ellgustatale che si caratterizza, rispetto
ad altri possibili ordinamenti, per il fatto di n@ssere soggetto ad alcun controllo di validita da
parte di ulteriori organizzazioni o collettivita.

Le regole che disciplinano la vita organizzatairairno dell'ordinamento giuridico vengono
definitenorme giuridiche

Il carattere giuridico di una norma non dipende silal contenuto, bensi del fatto di essere inserita
in un ordinamento giuridico, cioé dall'essere diret stabilire le regole di una collettivita.

Nel lessico comune spesso vengono impropriamenddi geme sinonimi i termini “norma
giuridica” e “legge”. In realta il concetto di noangiuridica € piu ampio e comprende al suo interno
guello di legge. Con norma giuridica si indicandatti, tutte le regole dell'ordinamento giuridico,
mentre con legge si intende specificatamente ggite emanato dall'organo legislativo dello Stato,
ossia il Parlamento. Tuttavia anche altri orgaatadt hanno il potere di emanare norme giuridiche
come, per esempio le Regioni (attraverso le leggionali) il Governo (tramite i decreti legge i
decreti legislativi) e i Ministeri (con i decretiinisteriali).

La definizione corretta di norma giuridica € qualiacomando generale ed astratto rivolto ad una
pluralita di soggetti non determinata attraversajl@le si impone una precisa condotta sotto la
minaccia di una sanzione in caso di mancata osszava

Tale definizione sottolinea i caratteri fondamentie costituiscono la struttura della norma

giuridica. Questi sono:



- la generalita: ogni norma giuridica € infatti riteolalla collettivita e non ad un singolo
soggetto determinato;

- lastrattezza: la norma giuridica non analizza imgao caso concreto ma considera
situazioni capaci di comprendere il maggior numdropotesi possibili. La norma ha
analizza quindi non un fatto ma una fattispecier &@mpio si pud osservare quanto
prevede l'articolo 2043 del codice civile in ambikel risarcimento del danno. Tale norma
prevede che “ ogni fatto doloroso col polso chelardgad altri un danno ingiusto obbliga
colui che ha commesso il fatto a risarcire il ddnno

- l'obbligatorieta: I'osservanza della norma giuddécgarantita attraverso la sanzione, ovvero
la reazione dell'ordinamento stesso in caso di atantspetto del comando.

A seconda del punto di vista rispetto al quale am@sata la norma giuridica, emergono differenti
caratteri della stessa.
Considerando la natura piu 0 meno vincolante chetana giuridica si possono distinguere norme:

- imperative tali norme devono essere applicate in ogni casaza che le parti coinvolte
possano in alcun modo modificarne la disciplinavitaene l'applicazione (per esempio
l'articolo 143 del codice civile che prevede ittt doveri dei coniugi);

- derogabili tali norme consentono una maggior liberta i singbe possono disciplinare
diversamente un determinato rapporto (norme derbgdibpositive) o che subentrano
gualora i singoli non abbiano deciso che regimdiegme (norme derogabili suppletive).

In relazione al contenuto della norma giuridica@ssono distinguere norme:

- proibitive: tali norme prevedono un divieto in capo ai simgol

- precettive queste norme impongono un obbligo in capo a upi soggetti;

- permissivesono norme che concedono una facolta.

Considerando, infine, I'ambito di efficacia di umarma giuridica si possono classificare in norme:

- generalio locali: le norme generali hanno applicazione per tutamiiito statale, mentre
quelle locali hanno validita limitata in relazioa'ente che la emanate (come per esempio
le leggi regionali);

- comunio speciali le norme comuni sono applicabili a qualsiasiigpttcie, mentre le norme
speciali sono indirizzate a disciplinare deterngnaircostanze, determinati soggetti o
determinate materie;

- eccezionali queste norme sono dettate da particolari sitmazibe, proprio a causa della
loro peculiarita, necessitano di una disciplinaagi@a. Tali norme godono di particolari
regole per la loro applicazione e interpretazionequanto derogano i principi generali

dell'ordinamento.



1.3. Le fonti del diritto e la loro gerarchia

I comando astratto e generale della norma giuaidic contenuto in un testo normativo che
costituisce la fonte della norma stessa. Con rhiee fonte, nel diritto, vengono intesi tutti quegl|
atti e fatti da cui traggono origine le norme giiche e attraverso le quali le norme giuridiche
vengono prodotte. Le fonti del diritto possono essenti fatto o fonti atto. Con la prima si
intendono tutti quei comportamenti oggettivi da tae origine una norma giuridica. Tra queste la
piu importante e la consuetudine, ossia un compamdo costante e ripetuto nel tempo da una pure
tali soggetti nella convinzione che quel dato cortgruento sia imposto da una norma giuridica.
Fonti atto sono invece tutte quelle manifestaziahi volontd provenienti dagli organi
istituzionalmente deputati alla creazione di nogneidiche, come il parlamento.

Definito il concetto di fonte del diritto, si dewsservare come non tutte le fonti hanno pari valore
essendo le stesse ordinate gerarchicamente seoonpi@ciso ordine che ne evidenzia la diversa
forza giuridica. Ogni fonte giuridica, affinché siansiderata valida, deve rispettare il dettatéadel
fonte a lei sovraordinata: in caso contrario prevéa fonte gerarchicamente piu alta.

Un elenco delle fonti del diritto lo troviamo nalticolo 1 delle disposizioni preliminari del coeic
civile. Tale articolo prevede che “ sono fonti deitto le leggi, i regolamenti, le norme corpovat|

e gli usi”.

L'articolo 1 delle disposizioni preliminari del dod civile e perd incompleto, essendo stato scritto
nel 1942, prima che entrasse in vigore la cartéitoa®nale e che ['ltalia entrasse a far partéadel
comunita europea negli anni 50.

Alla luce di tali eventi, le fonti di diritto alliterno dell'ordinamento italiano risultano cosiioate:

- fonti di rango costituzionale: si collocano al vegtdelle fonti e in questa categoria rientrano
la carta costituzionale, le leggi costituzionalvero quegli atti normativi emanati con
“procedimento aggravato” secondo quanto previsttadecolo 138 della costituzione) e gli
statuti delle regioni a statuto speciale.

- fonti di primo grado: scendendo di un gradino ngkaiarchia delle fonti filtravano quegli
atti che hanno valore inferiore, e quindi devonattadsi, alle fonti costituzionali tra queste
vengono annoverate: le leggi formali (quelle emanddl Parlamento) i decreti legge i
decreti legislativi (emanati dal governo) e le legegionali (tra cui rientrano anche gli
statuti delle ragioni a statuto ordinario).

- fonti di secondo grado: al di sotto delle fontipdimo grado si trovano i regolamenti, ossia
gli atti normativi emanati dal governo che si pomg@u un piano subordinato rispetto sia la

costituzione, sia alla legge e agli altri atti ®da@e preparati. In particolare i regolamenti qui



considerati possono essere emanati dal consigliondestri, da uno o piu ministri nelle
materie di competenza o da altre autorita sottatdial ministro.

- fonti di terzo grado: all'ultimo posto della getaigc delle fonti si collocano gli usi, ossia le
consuetudini fonti fatto espressione del dirittonnscritto. Si puo parlare di uso o
consuetudine soltanto quando sono presenti contam@amente i seguenti elementi:
I'elemento oggettivo consistente in un comportameniforme e costante nel tempo da una
pluralita di soggetti, e I'elemento soggettivo ddtdla convenzione dei consociati che detto
comportamento corrisponda ad una condotta obbliggboescritta da una norma giuridica.

Oltre alle norme derivanti dall'ordinamento Statsil@leve tenere conto anche di quelle generate
dall'ordinamento Comunitario. Questo forma un aadiento giuridico sopranazionale, dotato di
propri organi e di proprie fonti normative capacedplicare effetti nel nostro ordinamento. Questo
potrebbe sembrare in contrasto con il principioqersoltanto la nostra Costituzione ha il potere d
introdurre nuove fonti giuridiche dotate di forzarmativa. Tale contrasto ha dato origine ad una
lunga evoluzione giurisprudenziale che ha visteralrsi la supremazia del diritto statuale e di
guello comunitario. La soluzione e giunta nel 19&4seguito di una sentenza emanata dalla Corte
Costituzionale, in cui si affermo il principio delldisapplicazione del diritto interno. La Corte
Costituzionale, infatti, ha rilevato come l'ordinamo Comunitario e l'ordinamento Nazionale,
seppure coordinati, rappresentano due  ordinamdigiinti. Le norme dell'ordinamento
Comunitario sono, pertanto, necessariamente vahdae per I'ordinamento Nazionale. Nel caso di
una norma comunitaria che contrasti, quindi, coelzye nazionale, quest'ultima dovra essere
disapplicata dal giudice. La norma nazionale rastguindi, in vigore dell'ordinamento nazionale,
ma “cedera il passo” in sede di applicazione gh@kso comunitario.

Da quanto evidenziato si puo dunque affermare ehefme comunitarie prevalgono sulle norme

statali, anche se non sono fonti interne di diritto

1.4. La responsabilita

A segquito della Legge 251/2000 e poi della Leggaldl 1° febbraio 2006 gli infermieri vengono
definiti come professionisti con il preciso obblidoiscriversi all'Albo della loro categoria.

Questo porta ad individuare I'attivita dell'infear@ quale professione intellettuale da intendersi,
senso specifico, come quellattivita di caratterliettuale per cui € necessaria l'iscrizione ad u
albo o un elenco professionale che garantisce pincéa protezione da parte dell'ordinamento

giuridico. Lattivita dell'infermiere viene, quindidefinita quale “attivita protetta” distinta rigpe
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alle “professioni non protett&” L'interesse dello Stato nel disciplinare l'atfivprofessionale e
guello di garantire al cittadino adeguati standalidsreparazione da parte dei professionisti.
L'infermiere € quindi uprofessionistaed in quante tale ha tmmpetenzger svolgere determinate
attivita. Attivita che, se non eseguite correttamente, igarelaresponsabilitadellinfermiere e,
conseguentemente, la previsione di una sanzione.

Nelle attivita professionali i concetti attivitacempetenza — responsabilita risultano strettamente
connessi tra loro e il concetto di responsabilithetie integrante del modo di agire ed operare del
professionista.

Che cos’e, dunque, la responsabilita?

La parola responsabilita acquisisce nel lessicadiao un duplice significato: in un'ottica posgiv

si intendel'impegno del professionista per mantenere un caotapeento congruo e correttaCio
implica, da parte del professionista, la necessan@scenza obblighi connessi allo svolgimento del
proprio incarico. Sotto un'ottica negativa, inveeesesponsabilita viene intesa cotaesalutazione

a cui é sottoposto il professionista stesso daepddil’autorita per la condotta riprovevole tenuta
durante lo svolgimento dei propri incarichi e ilessivo giudizio di colpevolezZaon il concetto

di responsabilita professionale si qualifica, quital situazione del soggetto tenuto a rispondere i
prima persona di un fatto o di un atto compiutol'esgrcizio della propria professione con la
propria autonomia decisionale.

L'infermiere professionista ha quindi l'obbligo @inere una condotta responsabile in base ai
presupposti scientificdelle attivita della sua professione,vaiori etici che derivano dall'ordine a
cui appartiene, nonche al rispetto deltleme di leggenerenti la sua professione.

Con particolare riguardo alla legge, la respongalsi differenzia in base alle fonti che dettaao |
norme medesime. E’ possibile, quindi, individuana uesponsabilita deontologica, amministrativa,
civile e penale:

- le norme deontologiche disciplinari sono inveceificate nelle codice deontologico degli
infermieri, come modificato nel febbraio del 2009;

- le norme amministrative trovano il loro fondameimovarie leggi e decretazioni come la
legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionalegfje 833 del 1978), la legge che ha
previsto e le disciplinato le ASL (decreto legislat 502 del 1992) o le decretazioni
espressamente riferite alla professione inferntieagper esempio il decreto del presidente
della Repubblica 821 del 1984);

- le norme civili che sono codificate nel Codice @Giuvdel 1942;

1 Vengono cosi definite le attivita professionateitettuali in senso lato in cui non & necesséasarizione ad un albo o

elenco professionale.
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le norme penali sono elencate nel Codice Penal&3B€l.

La professione infermieristica, in quanto professiantellettuale, trova nel Codice Civile puntuali

disposizioni che ne regolano la responsabilitaledaspetti giuridici.

L’infermiere quindi, sia questo libero professidaisrero e proprio che dipendente pubblico o

privato, deve rispettare alcuni dettami di legge sbno peculiari del sigtatusdi professionista:

la colpa lavorativa ha un regime giuridico diffetemispetto a quello previsto dalla norma
generale ed é pertanto definita qualelpa professionale

la natura delle obbligazioni poste a carico ddrmiere professionista sono per la maggior
parte ‘bbbligazioni di mezZoovvero I'oggetto della prestazione che I'infeena consiste in
un comportamento diligente e non nel conseguimeinio risultato;

'infermiere e esente dal risarcimento dei danni r@sponsabilita professionale nei casi in
cui sussiston@roblemi tecnici di speciale difficoltésalvo i casi di dolo o colpa grave
(come previsto dall'articolo 2236 del codice ciyileTale disposizionenon trova
applicazione per i danni ricollegabili a negligenza imprudenza per i quali |l
professionista risponde anche solo per colpaijeve

e previsto uno specificdovere di informazionén capo ai professionisti, in particolare in
ambito sanitario dove opera il consenso informato;

la prova del nesso causatea inadempimento del sanitario e danno causafmaknte é
molto meno rigorosa e in alcuni casi risulta ando& necessaria. Nei casi, infatti, di
operazioni facili o definite di routinesussiste in capo al professionista sanitario una
“presunzione di responsabilita”. Cido comporta dheahitario sara considerato responsabile
se viene semplicemente accertato I'inadempimemtazas bisogno di provare I'esistenza di
un nesso causale con il danno che il pazientetapor

La diligenzaesigibile al professionista, ovvero I'attenzionk gerizia che puo chiedersi ad
un soggetto nello svolgimento della sua attivitaanseguentemente, metro di giudizio della
sua responsabilita, € superiore rispetto alla nompeaerale. La diligenza richiesta
all'infermiere non é quella del “buon padre di fgira” (ex art. 1176 cod. civ.), ma quello
proprio dell'attivita svolta (ex art. 2236 cod. giv

Il professionista puo incorrere contemporaneamient@a responsabilita di tipo contrattuale
ed extracontrattuale. La prima viene definita camencata esecuzione della prestazione
(inadempimento) o come mancata esecuzione dellstgziene in maniera esatta. La

responsabilita extracontrattuale e definita daitalo 2043 del codice civile per cui e

2 Cft. Per tutte C. Cassazione civ. sez. Il 1 ayd§196 n. 6937.
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illecito qualsiasi fatto doloso o corposo che cagi@d altrui un danno ingiusto sancendo

I'obbligo per colui che I'ho commesso di risardidanno.
L’infermiere, quindi, in quanto professionista, dewsservare nell’adempiere il suo lavoro un
particolare livello di diligenza da valutare in papto all’attivita svolta e alle regole di condotta
previste per la prestazione richiesta. In casoradotincorrera in colpa professionale.
La definizione di colpa la troviamo nel codice plenehe definiscecolposo, o contro l'intenzione,
I'evento che, anche se preveduto, non e volutdadalite e si verifica a causa di negligenza o
imprudenza o imperizia, ovvero per l'inosservanziagyi, regolamenti, ordini o discipliné”
La colpa professionale in concreto, consiste in una condotta negligeimg@rudente o imperita
della professionista.
Il concetto dinegligenzaviene di regola inteso non in senso negativo, cagsenza di diligenza,
ma in senso positivo come insieme di atteggiamesgativi che possono caratterizzare I'operato del
professionista. In questo senso sinonimi di negkgepossono essere disattenzione, dimenticanza,
stoltezza e pigrizia. La giurisprudenza interprédanegligenza anche come ipotesi di mera
omissione da parte del professionista di determauaiportamenti dovuti.
Molto piu frequenti sono, comunque, le ipotesi dipa professionale peimperizig in cui
professionista € stato ritenuto responsabile peraver eseguito la prestazione con I'attenzione che
puo essere richiesta ad un professionista suffigieente preparato ed avveduto.
Il criterio della perizia viene spesso richiamatdl'ambito della professione sanitaria a proposito
della capacita di manipolare un dato strumentoitecmella scelta del metodo terapeutico o
nell'elaborazione della diagnosi. L'imperizia viempiindi, ritenuta esistente quando l'attivita,
oggetto della prestazione, deve essere tecnicamempeccabile in base all’esperienza del
professionista e agli strumenti messi a disposetella scienza di quel dato periodo storico.
Il bagaglio di preparazione scientifica e tecnical grofessionista costituisce, percio, parte
integrante della stessa attivita che deve svolgere.
Infine si ritiene sussistente la colpa professiena@rl'imprudenzaquando il professionista agisce
con temerarieta che denota superficialita e disgste. Il concetto di imprudenza rappresenta
quindi il limite oltre il quale non puo spingersi tliscrezionalita tecnica del singolo professi@nist
Il sanitario, anche se dotato di liberta e automomello svolgimento della sua attivita, non puo
mostrarsi arbitrario nelle scelte, ma deve compsirtael rispetto di precise regole di condotta in
relazione al singolo caso. Il professionista dexgndi, scegliere quelle modalita di intervento che

non si presentino come casuali, ma trovino un peexscontro nella scienza ufficiale.

3 Articolo 43 co. 2 codice penale.
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Il professionista inoltre rispondera di colpa pesienale nel caso in cui vengono violate le noime,
regolamenti e i protocolli previsti per lo svolginte della sua attivita.

La responsabilita del professionistaé normalmente regolata dalleorme generali previste
dall'articolo 1176 del codice civile che fa obbligo di usare la diligenza del buonreati famiglia,

da valutarsi con riguardo alla natura dell'attivié&ercitata. Solo nel caso in cui l'attivita
professionale implichi lasoluzione di problemi tecnici di speciale difficod la normale
responsabilita € attenuata in base all'articolo 223 del codice civile: il professionista sara
tenuto al risarcimento del danno solo in caso di do e colpa grave.Sara quindi esente da
responsabilita nell'ipotesi di colpa lieve. Taleeyisione risponde allaatio di non mortificare
l'iniziativa del professionista con il timore digimste ritorsioni da parte di chi beneficia delias
attivita se questa non dovesse avere successond®egli orientamenti della giurisprudenza e della
corte costituzionale (Corte Costituzionale 28 nolem 1973 n.166) tale limitazione di
responsabilita del professionista non riguardanoi oganifestazione della colpa ma solo quella
costituita dall'imperizia. Infatti secondo la gaprudenza solo in ordine a tale tipo di colpa msse
prevedere un margine di esenzione da responsap#itachi affronta interventi di particolare
difficolta tecnica. In base a questa interpretagjodunque, i comportamenti del professionista
improntati a incuria o imprudenza costituiscono,ogni caso, fonte di responsabilita secondo |l
criterio ordinario della colpa.

E’, quindi, di fondamentale importanza definiredncetto dicolpa graveper comprendere qual e
la responsabilita del professionista in base atguarevisto dall'articolo 2236 del Codice Civilea L
colpa grave del professionista si risolve in unatapi particolarmente grave di imperizia e,
precisamente, nella totale difformita del metodidetia tecnica scelta del professionista rispett® al
regole stabilite, per il comune consenso e per ala®a sperimentazione, dalle autorita
scientifiché.

La nozione di colpa grave in campo professionategrende sia gli errori che non sono scusabili
per la loro grossolanita, sia le ignoranze incoibgatcon il grado di addestramento e di
preparazione che una data professione richiedes dacteputazione di un professionista da motivo
di ritenere esistente. La nozione di colpa graveprende anche la temerarieta sperimentale ed
ogni altra imprudenza che dimostri superficialitalisinteresse per i beni primari che il cliente

affida alle cure di un professionidta

* Cfr. Corte Cassazione a partire dalla sentenZ3dd.8el 13 ottobre 1972.

® Cfr. Corte Cassazione a partire dalla sentenz/6.tlel 21 aprile 1977.
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La colpa grave e quindi la violazione del livellanimo di perizia richiesta a un professionista
secondo il rapporto: tanto minore e l'impegno Bshd per un'attivita quanto piu grave sara la
violazione e la colpa.

Tutte le considerazioni qui svolte in merito allalpa grave del professionista devono essere
rapportate all'espressioneptoblemi tecnici di speciale difficoltgprevista dall'articolo 2236 del
codice civile. Tale locuzione deve essere intesaec superiore livello di impegno richiesto nel
caso concreto al professionista. Nelle professgamitarie, in particolare, i problemi tecnici di
speciale difficolta consistono in casi scarsameffrentati o del tutto ignorati dalla scienza medic
e per questo valutati come straordinari o eccefiiona

In queste ipotesi il professionista sanitario saa@nsiderato responsabile solo ove il suo
comportamento abbia le caratteristiche della cghpae o del dofd

Ipotesi differente a quella della colpa professieral’errore professionale.

L'errore professionale sussiste quando il comportamento del sanitaridyme un effetto negativo
sul paziente, ma questo non e riconducibile alkeigi di negligenza, imprudenza e imperizia.

Per errore professionale s'intende il comportameatiiettivamente non adatto alla fattispecie
concreta indipendentemente dal rispetto da pattprdéessionista delle regole di diligenza, perizia
e prudenza richiesta dal caso di specie. Seconealé¢dinizione I'errore professionale costituisce,
quindi, come una vera e propria e si in mente daamesabilita del professionista, mancando in
guesto caso la possibilita di individuare un congroento colpevole di cui il sanitario debba

rispondere.

1.5 La Giurisdizione

La norma giuridica € caratterizzata per esserergknecioe rivolta verso tutti, e astratta, in gioan
predisposta per il maggior numero di casi possilhié norme, proprio per i loro caratteri di
generalitd e astrattezza attraverso un processamitio devono essere adattate alle situazioni
particolari che i singoli soggetti necessitanonp@lvere questioni concrete.

L'ordinamento giuridico prevede, quindi, I'esistemii appositi apparati cui € assegnato il compito
di applicare le norme assicurando cosi la realisn@zdel processo dinamico che conduce alla

trasformazione del diritto da astratto a concret@enerale a particolare.

® 1l dolo viene definito dallarticolo 43 co.1 del dice penale comél risultato dell'azione od omissione (...) che &
dall'agente preveduto e voluto come conseguenzk gebpria azione od omissiohe Elementi strutturali e
fondamentali per qualificare un’azione come dolssao la rappresentazione della condotta e la valdet risultato

stesso della condotta.
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Tale funzione e attribuita agli organi giurisdizadin

La giurisdizione viene, quindi, intesa in sensoaiggo come una delle tre funzioni in cui si rigart
l'azione dell’autorita Pubblica (attivita normativamministrativa e giurisdizionale). L'attivita
giurisdizionale si occupa di applicare il dirittggettivo al caso concreto, interpretandone le nprme
cosi da renderle operanti per di risolvere le avdrsie.

La giurisdizione acquisisce un significato soggettquando vengono considerati gli organi che
esercitano tale funzione, ovvero i giudici.

Compito dei giudici e, in primo luogo, l'accertartierdello stato di fatto e successivamente la
determinazione di quella norma generale che e cgiple al fatto accertato.

In relazione alla natura della controversia la igtizione si articolano in civile, amministrativa e
penale.

La giurisdizione civile si occupa di risolvere le controversie in matediadiritti soggettivi
concernenti rapporti giuridici di diritto privatdRientrano nelle competenze della giurisdizione
civile anche i rapporti in cui e parte la Pubbli&mministrazione quando non sono devoluti al
giudice amministrativo.

Nei rapporti che vedono i privati contrapposti labplica amministrazione, pertanto, la tutela
giurisdizionale non é unitaria: se lI'oggetto delp@arto € un diritto soggettivo la giurisdizione spe
all'autorita civile; se il rapporto tutela un irgese legittimo compete al giudice amministrativo.

La distinzione tra tutela civile e amministrativanné pero cosi netta, in quantodarisdizione
amministrativaha visto un progressivo ampliamento della propoimpetenza anche nella tutela dei
diritti soggettivi. Da ultimo, proprio nel nuovo dice del processo amministrativo (entrato in
vigore col decreto legislativo 104 delle 2010) egde all'articolo 7 comma 7 che il giudice
amministrativo € competente tutelare gli interdsgittimi e i diritti soggettivi nelle particolari
materie indicate dalla legge. Sara quindi necessaralizzare caso per caso a chi appartenga la
giurisdizionale al fine di garantire I'effettivitiella tutela.

La giurisdizione penalesi occupa di risolvere le controversie concernkntiesponsabilita di un
soggetto per un reato e la sua conseguente samp@sad una pena.

Ognuna di queste giurisdizioni e dotata di regoteppe e di un proprio codice di diritto
processuale, che descrive come deve svolgersicepimento.

L'infermiere, nella sua attivita professionale,rpahcorrere, come abbiamo visto, in responsabilita
civile, amministrativa o penale e, di conseguenaara giudicato da una giurisdizione civile,

amministrativa o penale.
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CAPITOLO 2. IL SISTEMA SANITARIO NAZIONALE
2.6. | principi costituzionali
2.7. 1l sistema sanitario prima dell’entrata in vigore della costituzione.
2.8. L'istituzione del SSN e le riforme successive
2.9. L’amministrazione del Sistema Sanitario Nazioale: organi e competenze.

2.10. Il finanziamento del Servizio Sanitario Regiaale.

2.1 | principi costituzionali

La struttura e il funzionamento dell’attuale SisterSanitario Nazionale discende da scelte di
principio che i costituenti hanno voluto fissare risposta ai bisogni della societa. | principi
costituzionali sono, in seguito, stati attuati atarso specifiche leggi attinenti il funzionamemto
generale del SSN (come, per esempio, la gestioneageaiale della Aziende Ospedaliere), le
finalita specifiche dell’erogazione delle prestaziiagnostica, ricoveri ospedalieri) e il persiena
sanitario.

Articolo cardine per la struttura del SSN nellat@atostituzionale e I'articolo 32, che definisce la
salute quale “diritto fondamentale individuale™:dalute € quindi un diritto protetto dallo Statoua
tutti i cittadini hanno uguale diritto di accesso.

L'articolo 32 della Costituzione, sempre riferendosi alla sallatelescrive sotto un duplice aspetto:
quale “diritto dell'individuo” e come “interesselidecollettivitd”. Questo significa che il singolo
non puo disporre della sua vita né del suo corpmado da menomarlo. |l singolo fa parte di una
collettivita e ha dei doveri di solidarieta nei émmti di questa, il soggetto deve, quindi, mantene
in buona salute come forma di responsabilita veese verso gli altri e tale diritto e attuato dallo
Stato attraverso il servizio sanitario nazionale.

Il principio enunciato nell'articolo 32 della cdstzione trova applicazioni anche all'interno del
codice civile e del codice penale.

L'articolo 5 del codice civile fa espresso divietygli atti di disposizione del proprio corpo quando
cagionino una diminuzione permanente dell'intedisi@a. Esempio concreto di norma e l'espresso
divieto di fare commercio dei propri organi.

Il codice penale ribadisce, negli articoli 579 e058he deve essere punito sia lI'omicidio del
consenziente (come nel caso dell’'eutanasia) sitolprestato a chi voglia suicidarsi.

Inoltre il medico o il personale sanitario ha ilveéoe di intervenire per salvare la vita del suo
paziente. In caso contrario si renderebbe respdasdibomissione di soccorso (articolo 593 del
codice penale).

L'articolo 32 della Costituzione stabilisce poegsenti principi:
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a) agli indigenti sono garantite cure gratuite: tad@rmciato non confligge con la previsione di
ticket sanitari ovvero con I'obbligo per gli ammial@i contribuire all'acquisto di medicine e
al pagamento delle cure mediche a condizione, pb® gli indigenti siano esentati da tale
spesa.

b) quando sussistano pericoli per la salute pubblicené ad esempio malattie infettive) é
possibile stabilire per legge I'obbligo di sottap@ cure mediche.

C) in nessun caso € possibile violare i limiti impodd#l rispetto della dignita umana. Tale
enunciato si collega strettamente con altri princigstituzionali quali la liberta personale
(articolo 2 della costituzione) il principio di uaglianza e quello di giustizia (enunciati
nell'articolo 3 commi 1 e 2 della costituzione).

Altre norme Costituzionali che integrano il quadigrincipi a cui si ispira il SSN sono:

- articolo 2 che elenca i diritti inviolabili dell'uomo, e tiquesti ricomprende il diritto alla
salute;

- larticolo 3 che tutela il diritto all'equita e all'uguagliandatutti i cittadini in senso sia
formale che sostanziale. Tale assunto impone dltoSli agire affinché tutti i cittadini
abbiano uguale accesso alle prestazioni sanitameiovendo qualsiasi ostacolo di natura
sociale o economica,;

- l'articolo 13 che definisce la liberta personale come inviogbil

- larticolo 33 che tutela I'autonomia delle universita e prevelde ogni ciclo di studi si
concluda con un esame di Stato posto a tutela dalidita del percorso formativo;

- l'articolo 38 che prevede per ogni cittadino inabile al lavonarigo di mezzi necessari per
vivere il diritto alla mantenimento e all'assistarsociale;

- larticolo 53 che prevede un sistema contributivo in cui ciascittadino partecipi con la
propria capacita individuale al funzionamento daivizi pubblici che attengono ai diritti
fondamentali, come la salute;

- l'articolo 117 che prevede tra le competenze delle regioni laefimenza pubblica e
all'assistenza sanitaria e ospedaliera. || nuovicade 117 della costituzione, come
modificato a seguito della riforma del titolo quindella Costituzione, avvenuta con la
Legge Costituzionale 3 del 2001, I'assistenza @aait ospedaliera € ora indicata con la
potesta legislativa concorrente e Stato-Regioni.

Dal combinato disposto di tali norme costituzionddiriva che la salute € un bene individuale
fondamentale tutelato dallo Stato il cui acces$® @estazioni necessarie a garantire la salute dei

cittadini non puo essere limitato nel rispetto phancipi di equita e di eguaglianza.
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2.2. Il sistema sanitario prima dell’entrata in vigore della costituzione.

Nell’800, il regime liberale si limitava d'assicurare l'uglianza di fronte alla legge di tutti cittadini

e lasciava all'intraprendenza di singoli il compdicsoddisfare i propri bisogni primari, trascurand

il fatto che solo una minoranza aveva i mezzi eaanoper farlo. Cio corrispondeva ad una precisa
ideologia, secondo la quale ognuno e responsablla dropria vita, come teorizzava il filosofo
Herbert Spencer (1820-1903) che proponeva unanddgiella societa in cui era del tutto estraneo il
principio di solidarieta.

Lo Stato liberaleaveva quale compito fondamentale la garanzia i divili e delle liberta dei
cittadini. In tale modello statale la cura dei niaéail fenomeno della poverta rientrava nelleah t
di carita, degli uteri bisognosi che vedeva impegsaprattutto le iniziative e le strutture private
confessionali (quali le Chiese delle differenti fassioni).

In questo contesto si collocano i primi intervetdilo Stato unitario come la legge Rattazzi del
1862 che riordinava tutte le opere pie di assistenzareficenza, e la successiva legge Crispini del
189¢ in materia di istituzioni pubbliche e di assisterzbeneficenza (c.d. IPAB).

Solo dopo un lungo iter parlamentare si giunse leolegge Crespini-Pagliani del 1888d una
prima normativa in materia dell'igiene della paizanitaria. Con tale legge si pose in capo ai
comuni I'obbligo di farsi carico, attraverso i madcondotti, dell'assistenza sanitaria gratuita ai
poveri.

Nell'eta dello Stato liberale la salute e concepitan soltanto come oggetto di un‘attivita di
beneficenza, ma anche come problema di ordine mabliter questo motivo il principale obiettivo
dell'azione amministrativa € combattere le emergesidermiche dovute a calamita naturali o
debellare la diffusione di malattie infettive. Sotjuesto secondo aspetto la salute e vista come un
problema di ordine e sicurezza della collettivétal raggiungimento di tali obiettivi rientra tracid.
poteri di polizia della amministrazioni. Le ammimnézioni devono, quindi, compiere tutte quelle
attivita volte alla tutela conservativa del beness®ciale destinate a prevenire ed evitare i pkeric
di turbative esterne ed interne, compresa la sabsaip della salute.

Il sovrapporsi di questi e di altri interventi naativi porta, per esigenze di coordinamento, alla
promulgazione di due Testi Unici sulle leggi samétail primo con il Regio Decreto del 1° agosto
1907 n. 636 e successivamente del Regio Decretdgh del 27 luglio 1934. Con questi due Testi
Unici I'amministrazione della sanita viene affidaddlo Stato, ed in particolare al Ministro
dell'lnterno, presso il quale e istituita la Dimz¢ Generale Di Sanitd Pubblica, affiancata dal

" Legge n. 753 del 3 agosto 1862.
8 Legge n. 6972 del 17 luglio 1890.
° Legge n.5849 del 22 dicembre 1888.
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Consiglio Superiore Di Sanita e dal LaboratorioSanita Pubblica (successivamente trasformato in
Istituto Superiore Di Sanita). A livello intermedsd colloca il Prefetto coadiuvato dal medico e
dalle veterinario provinciale e dalle Laboratori@¥nciale Di Igiene E Profilassi. A livello locale
infine, l'autorita sanitaria e rappresentata dat&co, assistito dall'Ufficiale Sanitario con fuovai

di medico condotto. Il testo unico del 1934 si sdgnin particolare, sul piano dell'assistenzalper
previsione di forme di cura gratuita finalizzatéadbtta di malattie quali la tubercolosi, la maar

le malattie veneree e altre.

Questo sistema prevedeva l'intervento pubblicotaanidiretto e obbligatorio, solo nei confronti
delle persone indigenti o affette da particolariatiee normativamente indicate: solo quei soggetti
previsti per legge o regolamento godevano di usst@za sanitaria “legale”.

Tutti coloro che non godevano di assistenza pubaldicetta trovavo erano inseriti n8istema
Mutualistica Tale forma assistenziale, che viene sviluppaagiicanni ‘30 in poi, prevedeva una
serie di assicurazioni obbligatorie in ambito samit basate su contributi versati dai datori dolav

in base alle categorie dei lavoratori. La gestidnéale sistema era affidata a Enti Pubblici, le
cosiddetteMutug assoggettate alla vigilanza del Ministero Del duav

Tale sistema mutualistico e stato il modello diisiesza sanitaria fino agli anni ‘70 del secolo
scorso, nonostante i limiti che esso presentava. ti@ittava, infatti, di un sistema sanitario
frammentario e disorganico, connotato dalla pres@hzina molteplicita di soggetti che operavano
in modo eterogeneo.

Dal secondo dopoguerra in poi, con lo svilupporaiglioramento degli istituti e organismi sanitari,
nonché con il progredire della consapevolezza kodei diritti di cui ogni cittadino é titolare, si
giunge ad un’evoluzione negli apparati amministraganitari.

Tappa significativa in questo progresso evolutivoc@&rtamente rappresentata, nel nostro

ordinamento, dall'avvento della Carta Costituzietfal

2.3. L'istituzione del SSN e le riforme successive

Con l'affermarsi del sistema democratico e con fdanpulgazione della Costituzione, viene da

fermarsi il principio di solidarieta, per cui lilggnza e le necessita dei singoli divengono una
responsabilita sociale . Da cio scaturisce I'egigeh una nuova politica dello Stato.

L’attivita amministrativa nel tutelare la Salute miefigura il benessere e il progresso dellintera
societa secondo i dettami dell’articolo 32 dellsstitazione.

10°Cfr. A. Corsetti, Il servizio sanitario. Profili organizzatiyin R. Ferrara (a cura diyalute e Sanitdn S. Rodota — P.
Zatti §(diretto da), Trattato di Biodiritto, Giu#frEditore, Milano 2010, pp. 156 ss.
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Nel fare cio lo Stato acquisisce l'accezione ditémentista”, tipica delle societa pluriclasse,
adoperandosi per realizzare le condizioni essanali svolgimento della vita individuale e
collettiva, nonché il benessere e il progressoateciella comunita.

Tali interventi, denominati anche “attivita socialportarono ad un progressivo affermarsi di una
nuova struttura amministrativa dello Stato socthldiritto, in cui la salute diviene un bene soeial
Con lI'emanazione della Costituzione che tutelaalats nella sua duplice configurazione di diritto
fondamentale ed interesse della collettivita shgaialla creazione d#inistero Della Sanitg con

la legge 296 del 13 marzo 1958. Al Ministero D&Emnita viene attribuita una competenza generale
in materia di salute pubblicasia con un'azione preventiva, rivolta ad impediresargere e |l
diffondersi degli stati morbosi, sia con un'azioiparatrice, diretta alla cura delle malattie chéav

via si producont{articolo 1, comma 1° della legge 296).

La legge 296 del 1958 ha inoltre reso autonomagéinizzazione tecnica sanitaria dotando il
Ministero Della Sanita di propri organi periferiguali I'Ufficio del Medico e del Veterinario
Provinciale) a cui furono devolute tutte le attdlmni prima spettanti al Prefetto in materia diitan
pubblica.

Tuttavia, la presenza del sistema motoristico, igore dagli anni ‘30, ha impedito di dare una
puntuale attuazione al dettato costituzionale sitta@ alla salute, essendo tale sistema limitato d
un altro principio costituzionale previsto dalliesio 38. In base a tale previsione normativa la
tutela sanitaria era strettamente collegata amiatassicurativo previdenziale dei lavoratori.

Per porre rimedio a tali incongruenze comincio wtagione riformista in ambito sanitario a
cominciare dal programma economico nazionale pguinquennio 1966 - 1970 che condusse alla
prima legge di riforma ospedaliera, la cosiddéttgge Mariottiemanata il 12 febbraio 1968. Con
tale legge sia portato definitivo compimento il gesso di pubblicazione degli ospedali, creando la
figura dell'ente ospedaliero quale persona giugigiabblica con il compito di svolgere l'assistenza
ospedaliera pubblica in favore di tutti i cittadiei provvedendo al ricovero e alla cura degli
infermi**.

Tale legge introduce, inoltre, il principio dellasogrammazione sanitaria, e prevede che agli enti
ospedalieri si affianchino case di cura e altri dndiritto privato.

Con il Decreto Del Presidente della Repubblica ndel 1972 e incomincio il processo di
regionalizzazione dell'assistenza sanitaria che ydr la prima volta l'attribuzione di funzioni
concernenti l'assistenza sanitaria ed ospedaliiea ragioni in base all'articolo 117 della

Costituzione.

M Articoli 1,2,3 legge 132 del 12 febbraio 1968.
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Il definitivo superamento del sistema mutualisttawenne con la legge 833 del 23 dicembre 1978
che istituiva il Servizio Sanitario Nazionalger la ‘tutela della salute fisica e psichica come
fondamentale diritto dell'individuo e interesseldalollettivita (...) nel rispetto della dignita e lte
liberta della persona umana (...) senza distinzioneoddizioni individuali o sociali”(articolo 1
legge 833 del 1978).

il sistema sanitario nazionale si prefigge di datt®azione principi costituzionali prevedendo in
capo allo Stato la distribuzione delle risorse, treealle regioni spetta il compito di amministrarlo

il nuovo sistema sanitario si articolano in badgepaincipi:

- l'eguaglianza delle prestazioni sanitarie: tuttiaciini hanno diritto prestazioni sanitarie e
guali per quantita e qualita, indipendentementaddhsse sociale e dal proprio reddito;

- ogni cittadino ha la possibilita di scegliere iloprio medico curante e il luogo in cui
ricevere il trattamento sanitario;

- lo Stato partecipa la spesa sanitaria in basedalitcedel cittadino. | lavoratori dipendenti
vengono sottoposte ritenute sugli assegni, mentexdratori autonomi partecipano alla
spesa sanitaria mediante la tassa sulla salutepd®er contenere la spesa pubblica viene
inoltre introdotto il “ticket” ovvero una quota ghartecipazione alla spesa sanitaria (per
farmaci, analisi e visite mediche) a carico dedi'st#o;

- l'erogazione dell'assistenza sanitaria anche ie kmdle mediante specifiche unita sanitarie.
In base all'articolo 19 della legge 833 del 1978gwao previste delle unita organizzative di
base del sistema sanitario nazionale denominate USL

Le USL, unita organizzative di base del sistemataan nazionale, erano incaricate di erogare le
prestazioni di prevenzione, di cura, di riabili@ae al fine di assicurare i livelli minimi di
prestazioni sanitarie stabiliti dalla legge. A larata le USL venivano articolate in strutture mino
definite Distretti.

Le ULS, ai sensi dell'articolo 15 della legge 8881078, si articolano in differenti organi:

- assemblea generale: costituito dal consiglio comeuaada altre articolazioni territoriali a
seconda dell'estensione della ULS;

- il comitato di gestione il suo presidente: a cuattgmo tutti gli atti di amministrazione;

- il collegio dei revisori.

Il sistema Sanitario Nazionale come previsto daitama del 1978 mostrava, pero, punti di
ambiguita e debolezza e, in particolare, difficaitl controllo e nella gestione (anche finanziaria)
delle ULS.
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Per porre rimedio a tali inefficienze il legisladastatale ha posto in essere una serie di de@rtazi
di urgenza e di leggi finanziarie nellarco di temphe va da 1986 al 1994 dando vita alla
cosiddetta ‘Mini Riforma”.

Con tali provvedimenti la gestione delle USL, pripasta alla vigilanza dei Comuni, passava al
controllo delle Regioni, accentuando il processo r&gionalizzazione del Sistema Sanitario
Nazionale che si completera corrifarma Bassanindel 19982

La Mini Riforma ha previsto che le USL venisserasformate in aziende, acquisendo la
denominazione di ASL (Azienda Sanitaria Localenubvi Enti sono dotati di propria personalita
giuridica pubblica e di particolari forme di autom@ sia amministrativa- organizzativa che
patrimoniale. Le ASL sono quindi dotate di una ptieauto-organizzativa esercitata tramite un atto
aziendale di diritto privato finalizzato a conceetire pubblici interessi di natura sanitaria.

La Mini Riforma ha inoltre previsto una riduzionel ciumero delle ASL, attraverso accorpamenti e
una gestione manageriale delle stesse.

L'organizzazione interna delle ASL risulta modifecaella sua organizzazione.

Al vertice si trova il Direttore Generale, nominatalla regione, e dotato di ampi poteri gestionali.
Il direttore generale € coadiuvato da un Diretfameministrativo e da un Direttore Sanitario. Inoltre
vengono istituiti sono alcuni organi collegiali clumzione consultiva . Questi sono:

- il Collegio Di Direzione (istituito con il decrettegislativo 229 del 1999) che riunisce i
dirigenti preposti al vertice delle diverse artezibni in cui si articola I'ASL. A tale organo
spettano compiti di programmazione, organizzaziengoverno delle attivita cliniche
tecnico sanitaria;

- il Collegio Dei Sanitari (previsto dal decreto Ielgtivo 502 del 1992) e un organo elettivo
di rappresentanza del personale sanitario, con ior@gga riservata al personale medico.
Tale organo € presieduto dal direttore sanitati@ @ compito di rendere pareri obbligatori
al direttore generale per le attivita tecnico samet anche sotto il profilo organizzativo ed
€conomico;

- il Collegio Sindacale (previste potenziato dal ééziegislativo 502 del 1992) € un organo
il cui compito & quello del controllo interno, cumzione di vigilanza sull'amministrazione

sotto il profilo economico generale.

12 Decreto Legislativo n. 112 del 31 marzo 1998.tlcalo 114 della riforma Bassanini conferisce abgioni tutte le
funzioni e compiti amministrativi in tema di salutdtre che la sanita veterinaria, salvo quellirespamente mantenuti
dallo stato. L'articolo 113 del medesimo provveditoenormativo prevedeva che attengono alla tutelta dsalute
umana le funzioni ed i compiti rivolti alla promonie, alla prevenzione, al mantenimento e alle recugella salute

fisica e psichica della popolazione.
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Infine gli interventi normativi della Mini Riform@anno previsto che alcuni ospedali fossero
trasformati in Aziende Ospedaliere Autonome, gesbit i medesimi criteri manageriali delle ASL.
Un'ulteriore evoluzione normativa dell’originale 8Savvenne nel 1999 con fiorma Bindi®>.

La riforma Bindi prosegue il processo di regionadizione del SSN, definendo quest’'ultimo quale
somma dei singoli Servizi Sanitari Regionali. Taiterventi cercano di fornire una maggiore
organizzazione sanitaria, sia nei suoi aspettitiguali quelli della prestazione ospedaliera)isia
guegli aspetti di prevenzione e di igiene di cuiessita la collettivita.

Il sistema sanitario nazionale ha ricevuto un idterevoluzione in senso federalistico, con ulterio
decentramento del SSN, con la riforma del titolad®la Costituzione, avvenuta con llegge
Costituzionale n. 3 del 18 ottobre 200dhe ha modificato l'articolo 117 della Costituro Tale
previsione normativa introduce un diverso critedioriparto della potesta legislativa tra Stato e
Regioni.

Allo stato si riserva [a competenza in materia di determinazione deilllivessenziali delle
prestazioni concernenti diritti civili sociali cheengono a essere garantiti su tutto il territorio
nazionale” (articolo 117, co. 2, lett. m Costituzione). Alleedtoni spetta il compito di assicurare
tali livelli essenziali agendo differentemente datirevisioni normative solo per incrementare le
prestazioni definite per legge.

Spetta invece all'attivita legislativa concorrer@tato-Regioni la “tutela della salute”, prevista
dall'articolo 117, co. 3.

Sulla scia di tale modifica costituzionale son@iméenute ,successivamente, la Legge 405 del 2001,
che ampia 'autonomia normativa regionale, e ilrB&cLegislativo 56 del 2000 che introduce il
cosiddetto federalismo fiscale.

2.4. L’'amministrazione del Sistema Sanitario Nazioale: organi e competenze.

In seguito alle modifiche del sistema sanitarioioale istituito nel 1978 il livello istituzionalei
riferimento & divenuta la Regione, alla quale compe la maggior parte dei doveri di
organizzazione, programmazione e gestione delz@ervi

Allo Stato rimangono, comunque, compiti definiti dall'articoll17 comma 2, lett m della
Costituzione. Spettano allo Stato, per esempidefaizione dei livelli essenziali delle prestazion
le c.d. LEA.

Tra i compiti direttamente spettanti al Ministemld Sanita, vi € anche quello di vigilare sugliien

pubblici che operano nel campo dell'assistenzaa#icome l'associazione italiana della Croce

13 Decreto Legislativo 229 del 19 giugno 1999 in atione della Legge 419 del 30 novembre 1998. Thlena viene

ad incidere sulle previsioni normative del preceédddecreto Legislativo 502 del 1992.
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Rossa, ente pubblico a struttura associativa aweme fine l'istituzione di un servizio di assigtan
sociosanitaria.

Lo Stato conserva, inoltre, un importante ruolo iddirizzo e regolazione sia nell'ambito
programmatico che in quello finanziario. Spettdatin, al governo, su parere delle Commissioni
Parlamentari competenti e della Conferenza Perntar{per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province), I'adozione del Piano Sanitario NaziorfRIBN). Tale piano di programmazione ha durata
triennale, e fissa le linee generali di indirizzo livelli essenziali delle prestazioni e i critedi
verifica.

Inoltre il Governo individua le risorse finanziafie maniera che questi risultino compatibili con
I'intero sistema della finanza pubblica.

A livello statale in ambito del diritto alla salubpera ilMinistero Della Salutgrevista per la prima
volta nel 199%". Tale Ministero nel 1998 venne accorpato, assieme al Ministero del Laworo
delle Politiche Sociali, formare il Ministero Del &ifare. Un'ulteriore intervento normativo del
2001 ha, perd, previsto nuovamente l'autonomia del $témd Della Salute

Il Ministero, infine, & stato riorganizzato con kecreto del Presidente della Repubblica del 2003
prevedendo listituzione al suo interno tre dipaeinti:

- il Dipartimento della Qualita: preposto a garantaequalita delle prestazioni del Sistema
Sanitario Nazionale;

- il Dipartimento dell'Innovazione: incaricato di $gere le attivita di propulsione, vigilanza
e sviluppo della ricerca scientifica in materiaitara;

- il Dipartimento della Prevenzione e della Comunigae: opera al fine di garantire la tutela
della salute e di riferimento all'ambiente e atbadizioni di vita delle persone degli animali.

Nella sua attivita il Ministero Della Salute € sopjato da ulteriori 0 organismi tecnico scientifici
quali:

- il Consiglio Superiore Della Sanita: organo congaltecnico-scientifico;

- Ilstituto Superiore di Sanita (ISS): Ente Pubblicbe svolge funzioni compiti tecnico-
scientifici e di coordinamento tecnico, insieme wnzioni di ricerca, sperimentazione
controllo;

- L'istituto Superiore Di Prevenzione Sicurezza Saidro (ISPEL).

Presso il ministero operano inoltgenziesempre con funzioni di supporto all'attivitd miergale,

quali 'Agenzia Italiana Del Farmaco (AIFA) e I'Ageia Per | Servizi Sanitari Regionali (ASSR).

14 Decreto Legislativo 266 del 30 giugno 1993.
15 Decreto Legislativo 300 del 30 luglio 1999.
18 Legge 317 delle 3 agosto 2001.
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Collabora, invece, direttamente con la Presidengla @bnsiglio Dei Ministri laConferenza
permanente per il rapporto tra Stato e le Regiote province autonomo di Trento e Bolzaiale
conferenza si adopera per consentire il servizlibfpco sanitario in base ai dettati dell'articotb7l
della costituzione come riformulato e emanando @t@pareri e raggiungendo intesa.

Le leggi di riforma del sistema sanitario nazion&anno portato ad una incremento delle
competenze in ambito sanitario esistenti in cape Regioni Ciascuna regione deve, infatti,
adottare un piano sanitario regionale (PSR) a segeil'emanazione del piano sanitario nazionale.
Il PSR, a differenza di quello nazionale, non endéad per tutte le regioni ma e sede di scelte
strategiche autonome per lo sviluppo funzionalesdelizio sanitario. Di conseguenza sono affidati
alle regioni le funzioni di programmazione e orgaazione dei servizi sanitari nell'ambito
territoriale, la scelta degli assessorati e il oaid della contabilita sanitaria.

E’, inoltre, sempre competenza delle regioni n@reni direttori generali delle aziende sanitarie
locali e delle aziende ospedaliere.

Le regioni raggiungono i loro obiettivi attravedgoASL, queste a loro volta organizzate in disirett
presidi ospedalieri e dipartimenti di prevenziohe scopo di ottimizzare i risultati.

| Distretti vengono istituiti con un minimo di 60.000 abitaathanno il fine di assicurare i servizi di
assistenza primaria relativi alle attivita san@&ae socio-sanitarta | Presidi Ospedalierisono
invece tutte quelle strutture ospedaliere che, godendo delle caratteristiche, non possono
costituire aziende. Infine Dipartimenti Di Prevenzionai occupano dell'assistenza delle persone
negli ambienti di vita e di lavoro e perseguoncettivi di promozione della salute, prevenzione
delle malattie e disabiliti

Le ASL, nel loro operato, sono assoggettate aangeé e controllo da parte delle Regioni secondo
guanto e definito da ogni legge regionale. Songarticolare previste forme di controllo per la
gestione del bilancio, sulla qualita le funzioni slervizio'™.

Per quanto riguarda i beni appartenenti alle ASieste dispongono di un patrimonio autonomo per
codificazione del Decreto Legislativo 502 del 198, tale previsione era gia stata normale eta con
la legge istitutiva del servizio sanitario nazianakl 1978. Tale legge poneva infatti un vincolo di
destinazione a parte dei patrimoni posseduti daiuro e dalle province. Il patrimonio appartenente
alle ASL e ora definito dal Decreto Legislativo 288 1999 s il quale queste costituitad tutti i
beni mobili ed immobili ad esse appartenenti, wmpresi quelli da trasferire o trasferiti dallo

7 Articoli 3quater, 3quinquies, 3sexies del Deciletgislativo 502 del 1992.
18 Articoli 7bis, 7ter, 7quater del Decreto Legistat502 del 1992.
19 Articolo 10 del Decreto Legislativo 502 del 1992
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Stato o da altri enti pubblici, in virtu di leggidi provvedimenti amministrativi, oltre che da tutt
beni comunqgue acquistati nell'esercizio della pra@ttivita o a seguito di attivita di liberalita

alla legislazione regionale spetta, inoltre, lairdeione delle disposizioni di dettaglio che
concretizza di principi generali previsti dalla ¢gegstatale. La legge statale e legge regionaléeesis
quindi un rapporto di cui essenzialita e necessariagrazione: le disposizioni di dettaglio
consentono infatti una qualita maggiore delle a@Eehi ed una ottimizzazione dei tempi non
prevedibili dalla norma statale.

Infine le funzioni sanitarie previste in capo @muni sono di tipo residuale e interessano
determinate competenze puntualmente elencatendaso pud, per esempio, emettere ordinanze
urgenti a tutela della sicurezza sanitaria deaditti e prescrivere trattamenti sanitari obbligator
(TSO), in base al dettato previsto dall'articol@ 1to 1 della Costituzione.

| Comuni possono, inoltre, intervenire con potempalizia veterinaria e mortuaria.

Ai comuni €, poi, riconosciuta la possibilita dndinziare livelli aggiuntivi di assistenza che
pOSsono, cosi, essere erogati dalle ASL e daleneeiospedaliet®

In base al Decreto Legislativo 502 del 19%indaci partecipano alla Conferenza Permanente Per
La Programmazione Sanitaria E Sociosanitaria Redgoa hanno il potere di esprimere un proprio
parere sulla proposta del Piano Sanitario RegiofRR&R). | Sindaci , inoltre, sono membri dei
Comitati Di Distretto, costituiti presso gli ambifistrettuali delle ASE™.

Lo Stato, le Regioni e gli Enti Locali operano gino sanitario integrando, cosi, le loro attivita
secondo specifiche competenze garantendo la realmze di quei principi e obiettivi fissati a
livello costituzionale. Tale integrazione di congrete costituisce il principio di sussidiarieta
orizzontale (tra enti pari ordinati) e verticalea(enti sovraorinati), divenuto ancora piu rile\eaat
seguito della modifica dell'articolo 117 della ¢nstione e della progressiva regionalizzazionesdell
competenze.

Attraverso il principio di sussidiarita tutti gling collaborano affinché il diritto alla salute dei

cittadini e I'accesso alle relative prestazionigdaantito con equita ad ogni soggetto.

2.5. Il finanziamento del Servizio Sanitario.

La legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionalel¢gge 833/1978xaveva previsto un sistema di
finanziamento definito “ a cascata” articolatorie fasi:

1.l'istituzione del fondo sanitario nazionale (FSN)

2.la ripartizione delle somme stanziate tra leaegi

20 Articolo 2, co. 2sexies, lett. h Decreto Legislatb02 del 1992.
2L Articolo 3quater Decreto Legislativo 502 del 1992.
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3.la ripartizione delle quote tra le USL.

Compito di definire il Fondo Sanitario Nazionale ripartizione delle somme tra le regioni e quella
tra le USL era assegnato alla legge di approvazieh®iano Sanitario Nazionale (PSN).

Il piano finanziario previsto con la legge del 195@& fortemente centralizzato, vietando qualsiasi
forma di indebitamento autonomo da parte delle U&isi da garantire la migliore distribuzione
delle risorse sul territorio.

Tale piano e stato negli anni modificato a padiaél983con l'introduzione di un nuovo criterio di
riparto basato sulla popolazione presente in uritdéo e poi nuovamente nel 1992 con la
previsione dell'autofinanziamento regionale.

Il Decreto Legislativo 502 del 1998a previsto infatti che fossero le Regioni copreprie risorse

a far fronte agli eventuali squilibri presenti imbito sanitario. Il decreto del 1992 interveniva
anche sui criteri di riparto e finanziamento delstituente ASL (che sostituirono le USL) e delle
Aziende Ospedaliere. Le prime venivano finanziatebase al bacino di utenza da servire e
all'efficacia ed efficienza nella gestione delkorse, mentre le Aziende Ospedaliere ricevevano una
specifica tariffa per ogni prestazione eseguita.

Infine il Decreto Legislativo 56 del 200(ha introdotto il cosiddetto “federalismo fiscal&pn
'obbligo di monitorarne i costi anche in ambitongario, cosi da determinare i livelli di
responsabilitd della spesa pubblica esistentifio @l ogni singola regioffe

L'attuale impianto organizzativo del sistema samitamazionale si ispira al modello inglese del
National Health Serviceche prevede un globale ed uniforme interventtalgtaa protezione della
salute, ponendolo Stato quale soggetto terzo pagarsi da garantire un accesso egualitario alle
prestazioni sanitarie da parte di tutti i cittaelimenti.

Per attuare tali principi di solidarieta, equita efficienza della sanita pubblica sono stati previs
dei tickets, ovvero un “costo” della prestazione sanitariapsofabile, sotto il profilo economico,
dalla generalita dei cittadini con esenzione duaécparticolari categorie quali gli invalidi, i radil
cronici e gli indigenti. kicketssono, quindi, una forma di compartecipazione dtadini alla spesa
sanitaria presente sul territorio italiano dal 1889oi.

| ticketshanno subito costanti modificazioni normative cfee hanno specificato la natura e le
modalita di applicazione. Nel 1998 era previstdatin I'esenzione totale dalla spesa sanitaria in
base alla situazione economica del nucleo famili@ealle condizioni della malattia.

Successivamente nel 2001 e stato introdotta unaantionzione” del ticket: quella di colmare gli

22 Cfr. A. Corsetti, Il servizio sanitario. Profili organizzatiyin R. Ferrara (a cura di$alute e Sanitdn S. Rodota — P.
Zatti §(diretto da), Trattato di Biodiritto, Giu#frEditore, Milano 2010, pp. 217 - 222.
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eventuali disavanzi sanitari della regione. Peistuenotivo nel 2006 veniva fissata una quota di 10
euro a ricetta per le prestazioni ambulatoriakevsione successivamente abolita nel 2008.

Con il Decreto del Ministero della Salute delle IRglio 2011 viene nuovamente reintrodotto il
ticket e di 10 euro per “le prestazioni di assistespecialistica ambulatoriale, di cui all'articolo
uno, comma 796 lettera p della legge 296 del 2006".

In sostanza il decreto fissa a 10 euro la quotie dielette sulle visite specialistiche applicalpkr
tutti i soggetti, anche quelli definiti come esenti

Inoltre la previsione normativa ha, anche, previatoorresponsione di 25 euro nei casi di intetivent
al pronto soccorso e identificati come codice btanc

Attualmente la Regione Veneto non ha ancora applicauoviticketssulla cui liceita si € espresso
anche il coordinatore degli Assessori della Sadigéle Regioni italiane. Si legge, infatti, nel
comunicato stampa della Regione Veneto del 28dfil1 che “le previsioni del decreto sui ticket
sanitari conseguente alla manovra complessiva deergo sono oggettivamente inapplicabili
perché non si tiene conto dell’equilibrio di tuléeregioni. La manovra economica € legge, ma si
crea un evidente corto circuito tra quanto prevedianmanovra stessa, il decreto specifico sui
ticket e il riparto nazionale del fondo sanitari@l2 nell’ambito del quale era stato raggiunto un
equilibrio non facile. Chiediamo al Governo di @mrere strade alternative, anche in
considerazione del fatto che I'intesa sui conteawtille cifre del riparto 2011 & stata dafa “

% Comunicato stampa dell aRegione Veneto, n. 141981kiglio /2011.
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CAPITOLO 3. LA PROFESSIONE INFERMIERISTICA
3.6. L’evoluzione normativa e professionale dell’aivita infermieristica
3.7. La professione infermieristica
3.8. Il ruolo e la funzione degli infermieri
3.9. Gli organi di autogoverno professionale
3.10.1l codice deontologico della professione infereristica

3.1. L’evoluzione normativa e professionale dell’aivita infermieristica.

L'infermiere e oggi un professionista che lavor'arabito sanitario a seguito di una formazione
universitaria e all'iscrizione all'albo professitmahe lo abilita all'attivita. In quanto tale éigno
titolo il responsabile dell'assistenza generalermieristica.

Per giungere a tale definizione l'attivita infermséca ha avuto perd una lunga evoluzione da un
punto di vista sia sociale che giuridico.

La prima normativa attinente all'infermiere risaleRegio Decreto 1832 del 15 agosto 1925
norma istituiva le scuole convitto di formazioner pe infermiere. L’attivita infermieristica era,
all'epoca, riservata solo alle donne, e cosi ritnéimo al 1971 |l dispositivo del 1925 veniva
attuato con un successivo regolamento emanatd &mygio Decreto 2230 del 21 novembre 1929
Questa prima normativa scaturisce da due precigeree: quella era di creare nuove figure
professionali necessarie a seguito dei mutamemteampolitici intervenuti dopo la prima guerra
mondiale e quella di far fronte alle innovazionistifiche in materia sanitaria.

La professione infermieristica viene definita coprefessione sanitaria ausiliaria dell'articolo 99
del Regio Decreto 1265 del 27 luglio 1934a norma che approvava iltésto unico delle leggi
sanitari€’ nel secondo titolo riguardante I'esercizio delle professioni delle arti sanitarge di
attivita soggette a vigilanza sanitafi trattava il tema della vigilanza sull'esercizaella
professione praticata dall'infermiera diplomatale§geva, infatti, in tale articolo chee“soggetto a
vigilanza I'esercizio della medicina e chirurgiall veterinaria, della farmacia e delle profession
sanitarie ausiliarie di levatrice, assistenza sanu visitatrice e infermiera diplomata (.”.)

Negli articoli che andavano dalla 130 al 138 dstiesso decreto del 1934 veniva regolamentata la
formazione del infermiere e le modalita con cui seguire il diploma necessario per accedere
all'esercizio della professione.

La professione infermieristica € di nuovo oggeitoedolamentazione alcuni anni dopo corejio
decreto 1310 del 2 maggio 1940a prima norma che regolamentava I'eserciziogagibnale degli
infermieri. 1l decreto intitolato ‘tleterminazione delle mansioni del infermiere preif@sali e degli

infermieri generici” ha assunto, fino al 1974, un ruolo centrale néhate il ruolo e la funzione
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dell'infermiere. Tale decretazione consideravafdiimiere qualemansionarioe determinava in
modo dettagliato gli specifici compiti di carattergerlopiu, esecutivo attribuiti agli infermieri.

L'infermiere mansionario doveva attenersi strettamei compiti determinati per legge, essendo
considerato vietato tutto cio che non era tassadrde espresso dalla norma. L'infermiere, quindi,
era fortemente limitato nella sua attivita e noapdneva di alcuna discrezionalita e autonomia
nell'esercizio della professione. L’infermiere, sSnostanza, si occupava della completa assistenza
dell'infermo alle dirette dipendenze del medicdréigio Decreto del 1940 elencava puntualmente le
manovre e gli interventi che potevano essere eedall'infermiera, previa prescrizione o
autorizzazione del medico. L'infermiere soggiacemaindi, in una posizione di subordinazione
rispetto all'attivitd medica
L’accesso anche agli uomini all’attivita infermiica avviene con leeggel24 del 197intitolata
“Estensione al personale maschile della professdinmfermiere professionale, organizzazione
delle relative scuole e norme transitorie per lanfi@zione del personale di assistenza difetta
legge aboliva le scuole convitto e consentivarlzsaone ai corsi anche agli uomini. Le scuole
convitto per anni si erano occupate della formazidelle infermiere, non solo da un punto di vista
professionale, ma anche da un punto di vista moi@igiando il carattere delle allieve secondo una
pedagogia che poneva come valore fondamentale eliddiza € il rispetto dell'autorita
prevalentemente rappresentata dal médico
La visione di infermiere come mansionario subortinattivita medica e rimasta invariata fino agli
anni ‘70 quando, con I'emanazione deligge 795 del 1972 con il successivaecreto del
presidente della Repubblica 225 del 14 marzo 19,/4vvieneuna parziale modificazione del
rapporto medico-infermiere . La legge e il decreto modificarono, infatti, d¢bncetto di
“professione ausiliaria” dell'infermiere, prevedentuove mansioni a lui spettanti e consentendo un
minimo di autonomia nelle scelte di programmazieragtuazione di assistenza all'infermo.

Le nuove norme si preoccupano di ampliare le coemze dell'infermiere, eliminando qualsiasi
dicitura che ne sottolineasse la dipendenza dalditatmedica, ma lasciando, di fatto, un rappalito
ancillarieta tra le due professioni.

Rimaneva, infatti, una generica dicitura ds$istenza al medico delle varie attivita di repagt di
sala operatorid. La struttura di questo “nuovo assetto” viene cifpeata in una sentenza del

Tribunale di Bolzano emanata il 3 marzo 1980 in waiivano definiti i compiti e le relative

24 Cfr. G. Barbieri e A. Pennini, le responsabili@llthfermiere. Dalla normativa alla pratica, CatbEaber, Roma
2010, pp.17-19.
% Cfr. A.Silvestro,ll nuovo codice deontologico degli infermieri igtii, in A. Silvestro (a cura dicommentario al

codice deontologico dell'infermiere 2009cGraw-Hill, Milano 2009,pag 25.
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responsabilitd) esistenti in capo al medico enéditimiere. Si legge infatti che i medico e
responsabile dell'organizzazione interna del seovili affidato e deve svolgere attivita di
controllo e verifica sull'operato degli ausiliarBe il medico effettua una prescrizione di farmaci e
I'infermiera trascrive per consegnarla al malatbprimo € tenuto a controllare che la seconda non
incorra in errore di trascrizione causa attivo delimorté. L'infermiere rimaneva, nella sostanza,
subordinato all'attivita medica, e per tale mote@ il medico il diretto responsabile del suo
operato.

Il concetto di “responsabilita autonoma” per glfemmieri figura la prima volta neDecreto
Presidente della Repubblica 821 del 7 settembre 1®8erente le Attribuzioni del personale non
medico addetto ai presidi, servizi e funzioni delleta sanitarie locali. Negli articoli 20, 21, 22
del Decreto, nel capo relativo apérsonale infermieristico: operatore professionale prima
categorid venivano definite le responsabilita professiorddi coordinatore, del collaboratore e
dell'operatore di categoria Il. Queste erano liteitai compiti, prestazioni e funzioni che tali
professionisti erano tenuti ad attuare in base abamativa vigente. L'infermiere €& quindi
autonomamente responsabile negli ambiti normativéendefiniti. Al di fuori di questi rimane in
vigore il precedente schema per cui sara il meli@sponsabile del suo operato.

Il passaggio fondamentale verso un profilo profasasie dell'attivita infermieristica avviene con il
Decreto Ministeriale 739 del 14 settembre 1994évvero con il “Regolamento concernente
l'individuazione della figura e del relativo prdfdilprofessionale dell'infermietell Regolamento
affidava all'infermiere la piena e totale respoiigaldel processo di cura all’interno di tre atsn
definite:

- nella prevenzione delle malattie

- nell'assistenza dei malati e dei disabili digué eta

- nell'educazione sanitaria.

La norma non abbandonava, pero, ancora del tuttgoricetto di infermiere-mansionario:
I'abrogazione definitiva del rango subordinato ‘d&rmiere ad altre professioni sanitarie avverra
solo 5 anni dopo legge 42 del 1999.

La nuova definizione giuridica della professioné&rmieristica connota, pero, il sanitario in una
propria responsabilita giuridica connessa all’@tivassistenziale.

L'infermiere non agisce piu a seguito di una ristdedel medico, ma interviene autonomamente
progettando un programma clinico nell'assistentandéato.

L'infermiere non esegue piu compiti in serie, ugymdr tutti i suoi assistiti a seguito di una
prescrizione del medico, ma si attiva autonomamémteollaborazione con altri professionisti

sanitari, garantendo un’assistenza personalizeagahsideri i bisogni concreti del singolo.
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L'infermiere dovra, quindi, essere in grado di ffieare e programmare l'attivita assistenziale aenz
che guesta sia pianificata da altri professionisti.

Tali autonomie delineano la nuova attivita profesale, in cui l'infermiere non e piu un
“professionista ausiliario”, ma € in grado di coemgi qualunque tipo di intervento di sua
competenza, per cui abbia ricevuto la necessagjgapazion®.

Cinque anni dopo il citato Regolamento, I'attiviidermieristica viene ulteriormente innovata dalla
legge 42 delle 26 febbraio 1998ecante Disposizioni in materia di professioni sanitdrid.a
norma del 1999, letta congiuntamente con I'articbldel Decreto Legislativo 502 del 1992 che
definiva le professioni sanitarie, ha determinatocampo di attivita e di responsabilita
dell'infermiere professionista.

La legge ha una grande portata innovativa, averwogato in modo definitivo il termine
mansionario o ausiliario in relazione alla profeasi infermieristica. Dal 1999 in poi, quindi, la
professione infermieristica € qualificato come tamgdma professione sanitaria”’, non piu
subordinata ad altre attivita, come quella medica.

La legge del 1999 segna, percio, il definitivo taarto del ruolo ancillare e residuale dell’infernaier
riconoscendogli pari dignita professionale rispette altre professioni sanitafie

Soltanto i compiti spettanti all'infermiere genericpreviste dal titolo V della legge 42/1999,
contemplavano ancora la qualita di mansionarioi d@npetenze sono, pero, oggi attribuite alla
nuova figura di Operatore Socio Sanitario, giuagdimente distinta da quella dell’'Infermiere
Professionale.

L'infermiere compie ora la sua attivita senza didgino di una previa autorizzazione che ne indichi
gli incarichi.

Il concetto di autonomia, strettamente connesso uallay di attivita professionale, viene
ulteriormente arricchito con le emanazione ddbgge 251 del 10 agosto 200mtitolata
“Disciplina delle professioni sanitarie infermieiigte, tecniche, della riabilitazione, della
prevenzione nonché della professione ostétrica

Il concetto di autonomia indica come |'esercizidladgrofessione infermieristica deve essere
realizzato in assenza di qualunque vincolo di stibazione, operativa o decisionale, rispetto ad
altre professioni sanitarie.

L'idea di autonomia si rapporta, quindi, a fatt@mia intrinseci che estrinseci dell'attivita

infermieristica. L'infermiere €, infatti, autononda un punto di vista intrinseco della propria

% Cfr S. Zaami, G. Montanari Vergallo, profili gidici e medico legali nella responsabilita dell'imféere in “ Minerva
medico-legale”, voll. 122, 4/2002, p. 227.
27 Cfr. G. Cilone Diritto sanitario, Maggioli, Rimini 2005, pag. 422..
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attivita, potendo agire singolarmente nella fase imdervento (con liberta di scelta sulla
programmazione, applicazione e controllo della ;utigprevenzione, diagnosi, e assistenza.

Da un punto di vista estrinseco, I'autonomia pitesle dell'infermiere si ravvisa nei rapporti con
gli altri professionisti sanitari: l'infermiere gioordina e collabora con gli altri professionisti
svolgendo la propria attivita in modo individualéneéquipe

Ultimo intervento normativo in materia infermieicst € quello apportato dallagge 43 del 1°
febbraio 2006 intitolata “Disposizioni in materia di professioni sanitarienfermieristiche,
ostetrica, riabilitative, tecnico sanitarie e dele@l governo per listituzione dei relativi ordini
professionali. La legge in questione si occupa, tra l'altropaivedere listituzione della funzione di
coordinamento per le professioni sanitarie, stadiei requisiti per assumere tali funzioni.
All'infermiere vengono, inoltre, riconosciute dotianageriali attraverso l'istituzione del master in
managementinito I'esperienza almeno triennale del profil@plpartenenZa

La norma, inoltre, conferma e valorizza ulteriorteemnuolo del Collegio professionale, anche
attraverso la sua trasformazione in Ordine. L'oedim qualitd di organo di autogoverno della
categoria, avra il compito di vigilare sull’operatiegli iscritti al proprio Albo, perché agiscano
secondo le norme deontologiche. L'articolo 3 ddégge ribadisce, infatti, l'obbligatorieta
all'iscrizione nell’Albo professionale da parte ldagfermieri professionisti, quale condizione
necessaria, assieme al titolo di studio univetsit@er accedere alla professione.

3.3. La professione infermieristica
L'infermiere, a seguito dell’evoluzione normativ@, un professionista che esercita un’attivita
intellettualé® iscritto ad un Albo &, dunque, appartiene ad ua@goria professionale definita

“protetta”.

28 Cfr. G. BarbieriL'infermiere e le responsabilita in ambito orgamitizo, in A. Silvestro (a cura diCommentare il
codice deontologico dell'infermiere 200dcGraw-Hill, Milano 2009,pp. 157-158.

2 e professioni intellettualsono quelle attivita caratterizzate dallimportarassunta dalla cultura e dall'intelligenza
del soggetto che la svolge ed eseguite nel risgidta piena autonomia, con ampi poteri discredioaffidati al
professionista stesso. Queste professioni sondpliiete dalla Costituzione, all'art. 33, comma dhe prevede la
necessita di superare un esame di Stato al fin&ethere I'abilitazione professionale e dal codinée, nel titolo terzo
del libro quinto.

La collocazione di tali norme, nell'ambito dellasdiplina del lavoro autonomo, lascia dedurre chgrdfessionista
intellettuale dispone di una certa discrezionatikca le modalita di esecuzione della prestaziohe gli & stata
commissionata, proprio come accade nel caso detdéare autonomo. A conferma di tale interpretagjdiart. 2230
c.c. stabilisce che la normativa dettata per iltaito d’'opera in generale & applicabile anche fatéspecie delle

professioni intellettuali, se cid &€ compatibile damatura del contratto.
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Soltanto gli iscritti all'Albo professionale possoesercitare le competenze proprie dell’attivita
infermieristica, e tale “monopolio” é tutelato aechalla norma penale che punisce I'esercizio
abusivo di una professione per cui sia richiesta sjreciale abilitazione dello Stato (articolo 348
del codice penale).
La professione infermieristica, in quanto proteiacaratterizzata dall'esistenza di un'associazione
professionale a cui sono affidati I'accertamentareguisiti per l'iscrizione negli Albi, la tenutkei
medesimi e il potere disciplinare sugli iscritti.
| professionisti di una categoria protetta, come igfermieri possono incorrere in sanzioni
disciplinari-deontologiche che vengono irrogate daso di violazione delle regole poste a
salvaguardia della dignita e del decoro della msifine stessa.
Tale distinzione si riflette anche sulle forme secizio dell'attivita professionale.
La prestazione, ossia il comportamento che il @sitista deve tenere, ha un carattere fortemente
personale: l'infermiere non puo, per esempio, @kequalcun altro non iscritto all'albo a compiere
i ruoli e le funzioni che gli sono propri.
La previsione, enunciata nell'articolo 2232 del iCecCivile, e giustificata dalla natura strettangent
fiduciaria del rapporto che si instaura tra il $amo e il paziente. Si tratta, infatti, di un'aita che
presuppone particolari conoscenze ed esperienzecheescientifiche che vengono accertate e
garantite attraverso l'iscrizione obbligatoria &gbi e agli elenchi professionali.
Dalla natura fiduciaria della relazione tra infeen@ e paziente derivano obblighi specifici di
diligenza, di informazione, di fedelta e riservateza cui violazione puo dar luogo a responsabilita
del professionista.
Il concetto di “attivita professionale” dell'infeiare viene piu volte ribadito anche nel nuovo
Codice Deontologico in cui si legge nell'articoleHe “l'infermiere & uprofessionista sanitarioe
nell'articolo 5 in cui e sancito il rispetto deinmipi etici e di diritti fondamentali dell'uomo gle
“condizione essenziale pkesercizio della professione infermieristica
L'analisi effettuata sugli aspetti normativi e debogici della professione infermieristica
consentono di definire gli elementi fondamentak ctaratterizzano la professione infermieristica:
1. L’autonomia
2. La competenza
3. Laresponsabilita
1. L'autonomia dell'infermiere si puo suddividere in due livellino di assoluta discrezionalita,
I'altro di limitata decisionalita e di necessarmdlaborazione con altri professionisti.
In quanto professionista autonomo l'infermiere guescrivere interventi, decidendo per quelli

ritenuti piu appropriati in base al bisogno esiziale.
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L'autonomia propriadell'infermiere professionista gli consente dirgapre un proprio giudizio
sull'assistito attraverso la diagnosi. degnosi infermieristica é definita dalla NANDA (North
America Nursing Diagnosis Associatiacgme un giudizio clinico sulle risposte date dadividuo,
dalla famiglia o dalla societa ai problemi di saletai processi vitali, reali o potenziali. La diagi
infermieristica fornisce le basi per effettuare wealta degli interventi assistenziali infermieaist
che porteranno al conseguimento degli obiettivigiali € responsabile l'infermiere. La struttura
della diagnosi infermieristica prevede quattro edathfondamentali:

- un titolo che deve qualificare il problema;

- una definizione che permette di comprendere in nddaro e preciso il significato della

diagnosi;
- le caratteristiche diffidenti che consistono inrseghe documentano i sintomi soggettivi ed
oggettivi dei soggetti;

| fattori eziologici correlati che determinano uoerta situazione raggruppati in fisiopatologici,
ambientali, attinenti all'eta e ai trattamenti
Nel caso dellaollaborazione invece, l'infermiere mette in atto le prescrizidal medico al quale
affianca suoi interventi autonomi. In questo casdermiere decide le modalita, gli strumenti
operativi per mettere in atto le prescrizioni riggy valutando l'esito e coinvolgente della
valutazione il professionista che ha prescrittoaltamento sanitario.
2. L'attivita dell'infermiere professionista, intesa dalla leggedel 1999 come “dovere di attivarsi”
nello svolgere i propri compiti, € posta in strettarelazione con il concetto dompetenza
L'infermiere ha il dovere di attivarsi e porre ssere tutte le attivita pertinenti alla sua pratess
in cui & competente, ossia quelle che e capacarelipfer formazione ed esperienza. |l concetto di
competenza implica, quindi, un giudizio del professta che valuti in modo critico non solo
“quello che gli compete” come attivita propria defermiere, ma anche “quello di cui ha
conoscenza e capacita”.
3. La responsabilitaacquisisce una dimensione propria ed autonomardéssionista infermiere
e non appare piu condivisa con quella medica. @ewedi abbandonarsi il modello di “controllo e
verifica” da parte del medico sull'operato deglsifiari, e deve essere acquisito il concetto della
nuova responsabilita infermieristica come propmdladcategoria. La responsabilita si articola in
tutti gli ambiti della professione, divenendo resgabilita formativa, clinico assistenziale,

organizzativa e gestionale.
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3.3. ll ruolo e la funzione degli infermieri

In merito al ruolo e alla funzione che gli infermigcoprono diversi autori e fonti di diritto soeo
avvicendati nel fornirne una definizione coerente.

Con il termineruolo viene definita la parte che un individuo svolgeneorisultato dell’occupare
una data posizione. | ruoli appartengono alla caluella societa la quale produce le norme e i
valori che indicano in quale modo il ruolo debbaezs occupato e svolto. Il ruolo pud essere,
quindi, considerato come una prima fondamentalessiflaazione istituita sulla base delle
caratteristiche generali dell'attivita svolta. Qoegene inteso quale classificazione formale |0 ti
giuridico del insieme delle funzioni.

Per funzione viene, invece, sostanzialmente intesa la singot#egsionalita. L'operatore in
possesso dei requisiti della professionalita refiaiesvolge delle mansioni, ed in questa accezene |
funzione puo essere quindi descritta come la sodir#te le mansioni svolte dalle professioniste.
All'interno delle mansioni si possono individuamag®eli compiti che possono essere definiti
autonomi adempimenti che rientrano nella piu gdeecategoria della mansione. La funzione
esprime la collocazione e la responsabilita che pnofessionista assume nell'ambito
dell'organizzazione e giustifica sulla base detlaascenze professionali acquisite il contenuto in
termini di mansioni e compitl.

Le funzioni dell'infermiere professionale sono stdefinite dallalegge 795 del 1973ntitolata
“Ratifica ed esecuzione dell'accordo europeo sulizsone e formazione delle infermiere adottato
a Strasburgo il 25 ottobre 1987La norma nel | capitolo fornisce una definiziodelle funzioni
dell'infermiere professionale affermando che quéstpprodiga negli ospedali, a domicilio, nelle
scuole, nei luoghi di lavoro, ecc un'assistenzarmieristica competente alle persone il cui stato d
salute lo richieda, tenuto conto delle loro esigeriisiche, affettive e spirituali; b) osserva le
condizioni degli stati fisici o che motivi che powano importanti ripercussioni sulla salute e
comunica tra le osservazioni agli altri membri delippo sanitario; c) forma e guida il personale
ausiliario necessario per rispondere alle esigedekservizio di qualsiasi istituzione sanitdria
Successivamente viene emanaRR 225 del 197# sulle mansioni degli infermieri professionali
e infermieri generici. Tale decreto nel suo articptimo esplica puntualmente quali devono essere
le mansioni dell'infermiere professionale qualiplgrammazione dei propri piani di lavoro e di

quelli del personale alle proprie dipendenze, @zione sulle schede cliniche di eventuali rilidvi

%0 A riguardo M. Campagnolo, G. Pellissero, M. ZaaaRrincipi amministrativi e gestionali per la profésse
infermieristica, casa editrice Ambrosiandjlano 1992, pp. 63-4.
31 Decreto del presidente della Repubblica 225 daha#zo 1974 “ modifiche al regio decreto 2 maggdd n. 1310

sulle mansioni degli infermieri professionali edieimmieri generici”.
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competenza, la richiesta ordinaria ed urgente tirwenti medici o di altro personale, la
compilazione dei dati sul movimento degli assisteatcollaborazione alla raccolta ed elaborazione
dei dati statistici relativi al servizio, la tenugala compilazione delle liste dei moduli di uso
corrente, la registrazione di carico e scarico ddiminali, il controllo della pulizia, la sorveghaa
sull'attivita dei malati. Inoltre gli infermieri pfessionali sono tenuti a partecipare alle riunioni
periodiche di gruppo e alle ricerche sulle tecnishetempi di assistenza, a promuovere tutte le
iniziative di competenza per soddisfare le esiggpgieologiche del malato e per mantenere un
clima di buone relazioni umane con i pazienti dol® famiglie, ed eseguire ogni altro compito
inerente alle loro funzioni.

Il Ministero della Sanita, corDecreto 739 del 199% emana il “regolamento concernente
l'individuazione della figura e del relativo prafiprofessionale dell'infermiere”. Il primo articolo
definisce la figura dell'infermiera professionaleme I'operatore sanitario che, in possesso del
diploma universitario abilitante e dell'iscrizioradi'albo professionale, & responsabile dell'esigten
generale infermieristical successivi commi di tale articolo sono dediedke principali funzioni
dell'infermiere.

Infine vie ne emanata una legge in materia di sémi sanitariel.egge 42 del 1998, con
l'obiettivo di riordinare le normative precedentaitee emanate e di individuare il percorso
formativo necessario al fine di accedere alla msifme sanitaria.

Nella definizione della funzione e del ruolo dafdrmiere non si devono pero dimenticare i
documenti provenienti da istituti, organizzaziorssociazioni di rilievo internazionale.

Prima fra queste si deve menzionB@rganizzazione Mondiale della Sanitache dal 1981 in poi

si € interessata al personale infermieristico @efitone il ruolo e le funzioni. L'organizzazione
mondiale e arrivata a definire le funzioni delémhiere come derivanti direttamente dal ruolo
dell'assistenza infermieristica nella societa. Tatizioni restano costanti e devono essere riflesse
dalle legislazioni nazionali che regolano l'assiste infermieristica. Le funzioni principali
dell'infermiere sono principalmente quattro.

La prima interessa la prestazione e la gestiorl@asigbtenza infermieristica direttamente legdta al
promozione, la prevenzione, la cura, alla riakilbae o col sostegno di individui, le famiglie dei
gruppi. La seconda funzione riguarda l'insegnamentito ai pazienti e al personale sanitario. La
terza funzione attiene alla qualita di membro éellipesanitaria ai vari livelli del sistema sanitario.

Infine la quarta funzione interessa lo sviluppaida pratica infermieristica attraverso la ricerca.

32 Decreto del ministero della sanita 739 delle 1tesgbre 1994

¥ legge 42 del 26 febbraio 1999 “ disposizioni intenia di professioni sanitarie”
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La definizione del ruolo e delle funzioni infermsiche passano perdo anche attraverso la
regolamentazionalell'International Council of Nurse (ICN) che raggruppa le competenze
dellinfermiere in tre categorie: a) la pratica fessionale; b) Il'evoluzione e la gestione
dell'assistenza infermieristica; c) lo sviluppofpssionale.
Infine numerosi autori hanno cercato di definirecosa consista la professione infermieristica e
quali siano le competenze del soggetto che svalgecompito. A riguardd/irginia Henderson
sottolinea il ruolo sociale dell'infermiere affemu® che la sua funzione specifica “e quella di
assistere l'individuo, sano o malato, per aiutamlocompiere tutti quegli atti tendenti alla
mantenimento della salute o alla guarigione (o anr&o a una morte serena); altri che compirebbe
da solo se disponesse della forza, della volontdelle cognizioni necessarie, e di favorire la sua
partecipazione attiva in modo da aiutarlo a ricasigqwe il piu rapidamente possibile la sua
indipendenza™.
Tenendo conto di quanto analizzato si possonornaligare lecinque funzioni che compongono il
ruolo dell'infermiere che fanno riferimento allassificazione fornita dalhternational Council
of Nurse(ICN) nel 1995. Queste sono:

1) la funzione assistenziale

2) la funzione organizzativa

3) lafunzione formativa

4) la funzione diricerca

5) la funzione di consulenza.
Lo sforzo teorico di ricercare categorie generhk definisse il ruolo degli infermieri, attraverso
I'analisi delle singole funzioni che il professistai ricopre, devono poi essere declinate all'imtern
dei singoli contest organizzativi culturali sociale regolano l'esercizio professionale in ogni

singolo Statd".

3.4. Gli organi di autogoverno professionale

La legge 43 del 2006 ha disposto l'obbligatorietl'idfermiere professionista all'iscrizione
dell'albo professionale e listituzione di sei @idProfessionali: tre per gli esistenti collegi di
infermiere, ostetrica e tecnico di radiologia; idite per le professioni della riabilitazione, texm

sanitarie e della prevenzione.

34 V. Henderson,Principi fondamentali della assistenza infermidat a cura del comitato per i servizi infermieristici
del consiglio internazionale delle infermiere, amriazione nazionali e infermiere/i e altri operateanitari sociali,
1990, 13° edizione, p. 8.

% Cfr. M. CasatilLa documentazione infermieristicllcGraw-Hill, Milano 2005, pp. 13- 28.
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Assieme agli ordini vi sono i Collegi ProvinciaPASVI istituiti con la legge 1049 del 29 ottobre
1954 e con i precedenti decreti legislativi del @84 Ricostruzione degli ordini delle professioni
sanitarie e per la disciplina dell'esercizio deljeofessioni stesgee del 1956" (“Istituzione dei
collegi dell'infermiere professionali, delle assisti sanitarie visitatrici e delle vigilatrici
d'infanzid).

Gli ordini e i collegi sono enti di diritto pubbbg regolati ed istituiti con legge statale e finadti a
tutelare gli iscritti all'Albo professionale, a walkzzarne l'attivita e a verificare e certificare i
processi formativi di aggiornamento degli scritti.

Le norme di legge attribuiscono ai Collegi unalitdadi controllo sia interna che esterna.

Con la prima il Collegio si rivolge agli infermieprofessionali iscritti all'albo verificandone la
professionalita ed esercitando il potere discipénadeontologico. Il collegio ha inoltre la funaée

di contrastare I'eventuale abusivismo della prodesse di vigilare sulle tariffe professionali.

Il Collegio svolge, invece, finalita di tutela este garantendo al cittadino che lattivita
professionale da lui richiesta in ambito assis@pzsia esercitata da infermieri qualificati e the
prestazione del professionista corrisponda allbvglialitativamente stabilito per legge.

La ragione per cui esistono i Collegi e gli Ordinstata ben esplicata dalla Corte Di Cassazione
Penale del 2003. La Corte ha infatti affermato tlgh ordini e i collegi professionali sono enti
pubblici che trovano ragione d'essere nel fatto daterminate professioni, a causa di inderogabili
esigenze di tutela della collettivita, possono es®sercitate solo previo accertamento pubblico
delle capacita professionali e richiedono la sotiszione dei professionisti a un regime di
responsabilita disciplinare sotto il profilo deohagico. Fini, questi ultimi, che si ritiene possano
essere perseguiti affinando i relativi compiti detessa comunita professionale obbligatoriamente
costituita e rappresentata da appositi ordini eollegi sottoponendo gli ordini stessi a vigilanza
statale' %,

Gli Ordini e i Collegi hanno sede provinciale e saruniti in federazioni nazionali con sede
centrale a Roma.

In Italia esistono 102 collegi provinciali IPASVItatti asseriscono alla federazione nazionale dei
collegi IPASVI.

| collegi provinciali IPASVI si articolano in unasge di organi:

% decreto legislativo C.p.S. 233 del 13 settemb#619
37 decreto presidente della Repubblica 221 dellerfea950.
3 Corte di Cassazione Penale, sezione IV, sentedzadl 1° aprile 2003.
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- l'assemblea degli iscritti organo collegiale che assume la qualifica di mada,
straordinaria o elettiva a seconda del tipo digleni che deve prendere o dal soggetto che
la indice;

- il consiglio direttivo: organo collegiale eletto dall'assemblea deglitisogni tre anni e si
riunisce su convocazione del presidente. Ha fumziowigilanza e di controllo dell'Albo
professionale degli scritti, designa il rappresetgalel collegio presso le commissioni e gli
enti di cui fa parte il consiglio provinciale IPAg§\atto a tutte le iniziative formative e
informative utili agli scritti, esercita il poterdisciplinare. Il consiglio direttivo € inoltre
competente qualora sorgano controversie tra gttisi'Albo o tra questi e persone terze.

- il collegio dei revisori dei conti queste l'organo deputato controllare tutte lettace
contabili, il bilancio del collegio e a vigilare Ik situazione patrimoniale dello stesso. I
collegio dei revisori dei conti € composto da toenponenti pit un supplente e si riunisce
per esplicare le funzioni sopra dette 0 quandaavnecessita e comungue in concomitanza
dell'assemblea ordinaria di approvazione del bitanc

- il presidente del consiglio direttiva questi ha compiti di rappresentanza e dirigettigith
degli scritti e il buon funzionamento di quellestdia competenza.

- il vicepresidente € il soggetto incaricato a fare le veci del pfeste in caso di sua assenza
o impedimento.

- il segretario: ha il compito di vigilare sulla corretta orgarazione degli uffici del collegio.

Il segretario, inoltre, si occupa dell'archiviazodi tutti i documenti e dei registi che
afferiscono al consiglio.

- il tesoriere: e il soggetto responsabile del fondo in contalgi consiglio e della sua
custodia. Inoltre si occupa ed e responsabile tii itwalori appartenenti al collegio. Il
tesoriere provvede anche alla riscossione dellatendel Collegio, paga le spese sostenute e
redige il bilancio preventivo e consuntivo.

La previsione normativa del 2006, nella sua portateovativa, ha puntualizzato alcuni aspetti
importanti che pongono come centrale la struttueglidOrdini. La legge 43/2006 ha, infatti,
previsto:

- l'obbligatorieta dell'iscrizione dell'Albo professiale anche per i pubblici dipendenti;

- listituzione di Ordini altri per tutte le professil sanitarie;

- il passaggio in Ordini delle professioni gia regoémtate con i Collegi.

La previsione del 2006 risulta, pero, tuttora inmath mancando listituzione dei sei Ordini

professionali previsti per legge.
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Il potere disciplinare verso gli scritti all'albo professionale e conteragli ordini e i collegi
provinciali dal Decreto Legislativo del Capo Praafio dello Stato 233 del 13 settembre 1946.
L'articolo 3 di tale decreto prevedeva infatti cdeconsiglio direttivo forse attribuitoil“potere
disciplinare nei confronti dei sanitari iscritti Bdlbo, salvo in ogni caso le altre disposizioni di
ordine disciplinare e punitivo contenuto nella leggdei regolamenti in vigote

A tale previsione si affiancava quella del 1950 @&r i sanitari che si rendevano colpevoli di abus
0 mancanze nell'esercizio della professione o cgweirdi fatti considerati disdicevole al decollo
professionale sono sottoposti a procedimenti disciplinare da padtel consiglio dell'ordine o del
collegio della provincia nel cui albo sono iscritfr.

Accanto ai consigli e agli ordini esiste anche @mammissione Centrale per gli Esercenti delle
Professioni Sanitarie organo di giurisdizione speciale con compitirdlirizzo per il buon governo
dell'esercizio della professione attraverso l@sgione etica e deontologica e di rispetto delieneo
sul corretto espletamento del procedimento distpé. La commissione e istituita con decreto del
Capo dello Stato su proposta del Presidente desiGlamdei Ministri e ha sede a Roma presso il
Ministero della Saluf@.

Il procedimento disciplinare svolto dagli Ordini e dai Collegi, e articolatoquattro fasi:

a) la fase pre-istruttoria: in questa fase si acqcgsia notizia della violazione disciplinare.
Presidente del collegio e tenuto a recuperare somnr@ormazioni in merito al fatto
accaduto cosi da poter riferire al Consiglio divett

b) la fase istruttoria: € la fase in cui il professsta sanitario, considerato manchevole di un
dovere disciplinare-deontologico, viene convocarcpé esponga sui fatti accaduti.

c) la fase deliberativa: il Presidente del Consigksiame a tutti i componenti del Consiglio
Direttivo discute sui possibili esiti del procedime disciplinare: la sua apertura o la sua
archiviazione.

d) la fase dibattimentale: e la fase in cui prendeailwero procedimento disciplinare che si
concludera con la notifica della decisione del @lits e con l'eventuale comminazione

della sanzione disciplinare.

3.5. 1l codice deontologico nella professione infeneristica.

Gli infermieri, in quanto professionisti sanitatitanomi, sono dotati di una propria deontologia.

*articolo 38 del decreto del presidente della Rejicd 221 del 1950.

“0 ulteriori funzioni della commissione si trovand decreto legislativo del capo provvisorio dell@®t233/1946, capo
IV e nel decreto del presidente della Repubblict/ 2860 capo V. Cfr.M. Castagnoll.a responsabilita disciplinare
in S. Bugnoli,La responsabilita dell'infermiere le sue competerizea guida per l'agire responsabijleMaggioli
Editore, S. Marino 2010, pp. 117 — 128.
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La parola deontologia deriva dalle gredeontose significa dovere, e costituisce insieme delle
regole comportamentali che si riferiscono ad unéiqudare categoria professionale.

La deontologia puod, quindi, essere intesa comkespressione dell'etica professioridieche
vengono determinate da un gruppo di professioaistiritte in un codice.

Il codice deontologicoé un corpo di regole che fissano le norme deli&agirofessionale e
definiscono i principi guida che strutturano iltsima etico in cui si svolge la relazione con la
persona assistita.

Data la sua intrinseca connessione con la reatiacdturale e giuridica, in quanto codificaziorie d
valori che possono modificarsi nel tempo, il codideontologico pud essere rivisto dai
professionisti stessi, qualora si avverta un etoeshstacco dalle esigenze concrete dei consociati
Nell'ambito della professione infermieristica sineosusseguiti bermquattro codicj il primo
promulgato nel 1960 e successivamente rivisto raegli 1977, 1999 e da ultimo nel 2009.

Il primo codice deontologico italiano fu scritto né 1960 per le infermiere italiane e definiva
l'attivita infermieristica come mansionaria e aasia al servizio sia della persona umana che
dell'autorita rappresentata dal medico. Il codigeva anche una forte codificazione religiosa in
guanto l'ordine naturale e I'ordine morale si sppoamevano tracciando i confini dell'agire umano e
diventando fonte normativa.

Il codice del 1960 é rimasto valido per 17 anmmanendo invariato ai numerosi cambiamenti che
la societa italiana e la professione infermiersstaveva subito. Nel 1977 gli infermieri italiani
modificano il primo codice mantenendo, comunqueyrl aspetti di continuita con il precedente.

Il codice del 1977modifica la terminologia con cui si rivolge allarpona assistita. Solo in un caso,
infatti, parla di malato, riferendosi in tutti gdltri casi al soggetto bisognoso di cure come *
all'uomo”, “all’assistito”, “alla persona” o “al ttadino”. La professione infermieristica, inoltregn
risulta pit incentrata unicamente sull'ospedale, yeagono riconosciute ulteriori prerogative
nell'attivita infermieristica. Questa € rivoltamasoltanto all'assistenza del malato, ma anche alla
prevenzione e alla riabilitazione dello stesso.

L'infermiere comincia non essere piu un vero esgeudi atti meccanici, ma deve curare anche gli
aspetti umani e sociali della relazione pazientetsao.

Si comincia, cosi, a parlare di una dimensioneraut@a della professione e di una responsabilita
propria dell'infermiere. Inoltre vengono introdatbncetti quali quelli di gestione democratica dei

servizi a cui anche l'infermiere puo con elaboranshe assieme ad altri professionisti.

4l C. Calamandrei, L. D’AddioCommentario al nuovo codice deontologico dell'infieare McGraw-Hill, Milano
1999, p. 11.
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Elemento di continuita con il codice previdente@nunque, I'aspetto di ancillarieta che, di fatto,
permane ancora nell'attivita infermieristica e larpinenza dei valori religiosi che tradizionalmente
I’hanno caratterizzata.

E da rilevare, perd, che per la prima volta viemeodotto il concetto di obiezione di coscienza,
inteso come diritto alla liberta dell'individuo iiutarsi di compiere quegli atti sanitari che c@sti
con la propria morale.

L'articolo 11 del codice del 1977 dichiarava, itifathe l'infermiere “afferma e difende il suo
diritto all'obiezione di coscienza di fronte allachiesta di particolari interventi contrastanti
contenuti etici della professiohe

La terza riscrittura detodice deontologico € avvenuta nel 199®n l'introduzione di un modello
culturale di tipo liberale, fondato su principi fwondamente innovativi rispetto a quelli fino ad
allora fondanti.

Il codice del 1999, innanzitutto, riconosce il @ipio di autonomia del paziente, considerando il
malato non piu quale soggetto passivo della retezganitario-assistito, ma quale soggetto attivo
del processo di cura, in grado di autodetermireudntato del diritto di scelta. Il paziente e, qliin
titolare del diritto a essere informato sui tratégti sanitari cui verra sottoposto, a conosceischr
benefici cui andra incontro e a decidere su di sélla sua salute.

Il nuovo codice pone la figura della persona agasistome centrale, fulcro di tutta lattivita
assistenziale. Tale assunto ha come corollari, swa il diritto all'informazione, ma anche un
diritto al risarcimento degli eventuali danni cagati dai professionisti della loro attivita.

Il codice del 1999 si sofferma anche sulla formaegianfermieristica, che acquisisce livello
universitario.

Inoltre viene definitivamente cancellato ogni rifeento alla condizione di subordinazione
dell'attivita infermieristica rispetta quella diraprofessionisti sanitari.

Un ulteriore aspetto interessante del codice déagiti del 1999 e quello attinente all'obiezione di
coscienza dell'infermiere, e di come questi poaparmare le eventuali difformita di opinione.

Si legge infatti che l'infermiere $i impegna a trovare la soluzione attraverso illdgo’: I'aspetto
comunicativo diviene quindi strumento fondamentd'attivita infermieristica consentendo non
solo di garantire la miglior prestazione assist@lezima anche di conciliare le eventuali visioni
etiche difformi.

L'infermiere del suo operare deve, ora, rappdrerpaziente come ad un interlocutore, soggetto
attivo nel processo decisionale, dotato di digtijarantendo cosi il pieno rispetitefla persona,

della vita, della salute, della liberta e della digh dell'individud *2.

“2 articolo uno comma tre del codice deontologico9199
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Nel gennaio del 2009iene rivisto nuovamente il codice deontologicéeimieristico cosi da
recepire i nuovi mutamenti che hanno interessattagprofessione che la societa italiana.
Il nuovo codice parla chiaramente di autonomia gssionale dell'infermiere nello svolgimento
delle attivita dirette alla prevenzione, alla caralla salvaguardia della salute.
L'infermiere e ora in grado di autodeterminarsl'ogjanizzazione del proprio lavoro.
In capo agli infermieri sussiste, ora una direiaponsabilita che interessa sia il lato relazionale
della professione che la gestione organizzativiattelita di assistenza.
Il codice del 2009 sottolinea anche l'importanzladi®rmazione, ora non solo universitaria, ma
ulteriormente integrata da master e altri perqoesiezionativi.
Vengono, poi, ulteriormente espunti del codice tutterimenti che denotino un obbligo,un dovere,
un necessita nei confronti di altri professionsdnitari che permanevano nei precedenti codici.
L'infermiere & ora definito dal codice deontologigoale professionista sanitario responsabile
dell'assistenza infermieristicd.'infermiere in quanto professionista sanitarion neecessita piu,
quindi, di precise indicazioni lavorative, ma decitivamente e autonomamente come realizzare
le proprie funzioni di cui risponde in prima persabh
L’attuale Codice Deontologico € strutturato in #tpaomprensive di disposizioni finali. 1 6 capi
che lo compongono si occupano delle seguenti tehwati

l. norme generali

Il. principi etici della professione

[l principi e obblighi del professionista e infermiere

V. rapporti con la persona assistita

V. rapporti professionali con colleghi e altri operato

VI. rapporti con le istituzioni.
Il codice pone comencipit la definizione dell'infermiere, quali sono i sudompiti e le sue
responsabilita in quanto professionista.
Successivamente nel capo dedicato ai “principii efidfla professione” vengono esplicate le basi
etiche della pratica, riferendosi ai diritti fondamtali delluomo e della tutela della salute.
Importante sottolineare come la comunicabilita @alogo sono strumento fondamentale nell'agire
professionale del sanitario.
Nel terzo capo vengono indicati tutti quei dirétiobblighi che sono ora strettamente connessi alla

professione autonoma di infermiere definiti “esperspecialisti”.

3 Cfr. A. Masucci,Percorso storico & analisi comparativa con alcuadici ontologicjin , in A. Silvestro (a cura di),

Commentare il codice deontologico dell'infermie@®2 McGraw-Hill, Milano 2009, pp. 23-48.
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Nel capo relativo ai “rapporti con la persona dgaissi fa riferimento al ruolo dell'infermiere eh
deve promuovere e difendere la cultura della sahgeoltare e coinvolgere la persona assistita nell
valutazione dei bisogni esistenziali e informanld grogetto diagnostico-terapeutico. Inoltre deve
garantire la riservatezza e la sicurezza dell'tssisEsistono anche riferimenti specifici alla
contenzione dell'assistito, al termine della viga@eculiari trattamenti sanitari come la donazidine
sangue, organi tessuti.

Infine, nel capo relativo ai “rapporti con le igstioni” vengono esplicitate le responsabilita

dell'infermiere verso il proprio assistito e velatruttura sanitaria.
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CAPITOLO 4. IL RAPPORTO CON IL PAZIENTE
4.2. Liceita del trattamento sanitario
4.5. 1l consenso al trattamento sanitario
4.2.1. 1 vizi del consenso
4.2.2. 1l consenso nell’attivita infermieristica.
4.6. L'informazione del paziente quale obbligo deihfermiere professionista

4.7. | trattamenti sanitari obbligatori

4.1 liceita del trattamento sanitario

Lo svolgimento dell'attivita infermieristica si ¢ota in un contesto articolato in cui la rilevanza
attribuita al progresso scientifico e tecnico déiVita svolta, la crescente specializzazione nei
diversi settori della medicina e la tendenza ategio di un‘attivitd d’equipe sono segni di
un'evoluzione sociale. Tali innovazioni generanchanun’evoluzione giuridica nella definizione
del rapporto che si instaura tra infermiere e noalat

Non vi &€ dubbio che al centro della relazione imfiere-paziente domini l'interesse alla salute nei
cui confronti l'attivita professionale viene svolfeale interesse € comune ad entrambi i soggetti
della relazione essendo I'uno il diretto titolaed diritto alla salute, l'altro il soggetto deputatd
“averne cura”.

Cosi interpretando si puo affermare che tra inferene paziente si instauri wapporto di tipo
cooperativo, proprio perché le parti perseguono il medesimerasse, ovvero la salute del
paziente.

La struttura del rapporto tra infermiere e pazientaratterizzata dalla presenza di elementi che ne
valorizzano ladimensione relazionalela personalita, la comunicazione, il prendersiace la
fiducia sono tutti fattori che incentivano lo scambi informazioni e consentono che venga attuata
la miglior condotta in relazione alle singole nesitgs

E pur vero che l'attivita infermieristica si stagformando verso una maggior specializzazione del
servizio e che tale processo puo significare umgnsatazione del rapporto. Tutto cio non deve
perdo cambiare i termini della relazione cooperatraanfermiere-paziente, considerando I'assistito
guale soggetto attivo della relazione e portatare soltanto dell'interesse alla salute, ma anche
guale soggetto pensante e codecisore del trattarsanttario.

Centrale, in una relazione cosi definita, €daunicaziondra soggetti, veicolo di informazioni, e
fase preliminarmente necessaria per elaborare dgripr volonta al fine di una decisione

assistenzialistica ottimale in quanto condeternainat
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Da tali premesse nascono una serie di implicazop@rative nella disciplina del rapporto tra
infermiere e paziente inerenti soprattutto la digpitita dei dati personali e la circolazione di
informazioni relative alla persona assistita.

La comunicazione infermiere-assistito consente,, cds colmare le asimmetrie del rapporto,
essendo il sanitario al contempo colui che pudcareebeneficio ma anche provocare una lesione.
Il trattamento sanitario € quindi lecito quando il paziente presta il proprio consenso
informato, conformando il proprio intento a quella del professsta sanitario.

Il consenso puo essere definito, quindi, non stdtaonme un merpermessana € anche uatto di
partecipazionereliminare alla decisione stessa.

Il consenso informato risulta, per questo motivo,atto complesso costituito da due fasi: la prima
in cui avviene la partecipazione preliminare detipate attraverso l'informativa del sanitario, la
seconda decisionale in cui il paziente, con cogeienvolonta, decide di prestare o meno il proprio

assenso al trattamento.

4.2. 1l consenso al trattamento sanitario

La codificazione detonsenso informatquale regola generale dell'agire medico e stadiicata
per la prima volta nella Convenzione dei dirittiamn sulla bioetica adottata ad Oviedo il 4 aprile
1997 e ratificata in Italia con la legge 145 deD20

La locuzioneconsenso informataoel diritto italiano ricorre, pero, gia nel 1986 riferimento alla
sperimentazione clinica, nel decreto ministeriadé X2 maggio e successivamente nella legge 107
del 1990 in riferimento all'attivita di donazione shngue. La volontarieta dei trattamenti sanitari
era invece un principio gia affermato nel seconoimma dell'articolo 32 della costituzione in base
al quale “nessuno pu0 essere obbligato a un detatmitrattamento sanitario se non per
disposizione di legge. La legge non puo in nessaso violare i limiti imposti dal rispetto della
persona umana”.

Per quanto riguarda l'infermiere, il Decreto Mierstle 739 del 1994 denominato “ regolamento
concernente l'individuazione della figura e relatprofilo professionale dell'infermiere” non si
esprime sul dovere d'informazione dell'assistitottdvia I'articolo 1 di tale decreto afferma che
l'assistenza infermieristica € di natura “relazlenad educativa”. Tale obiettivo & realizzabile
soltanto a seguito di una necessaria comunicazemeformazione tra infermiere e paziente.
Successivamente la codificazione del codice deogitwd, aggiornato nel febbraio del 2009 pone in

capo l'infermiere un preciso obbligo di informareaziente. Tali obblighi devono essere adempiuti
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per legge in quanto numerose fonti normdflvaffermano che I'espletamento delle funzioni
professionali dell'infermiere devono basarsi sitdcazioni fornite dal codice deontologico.

Il consenso deve risultare espressione di unadilseelta del soggetto che esprime la propria
volonta a seguito di una corretta informazione deltp che il professionista sanitario intende
attuare. La medesima parola consenso ha in s@nifisato di condivisione, derivando dal latino
“cum-sentiré ovvero “ sentire assieme”.

Una scelta libera informata da parte del pazienteerma quando si instaurera un rapporto
cooperativo e quindi dialogico con il professioaisanitario. Un tale rapporto di cooperazione
consente infatti di attribuire piena considerazidetta persona.

La comunicazione volta l'informazione risulta, perdo strumento che permette all'infermiere di
condividere una scelta responsabile con il propsgsistito cosi da raggiungere lo scopo che la
relazione si e prefissata: la guarigione o di recagmli uno stato di salute accettabile per la pgxso

Il consenso informato risulta, quindi, fondamentaleentrambi i suoi aspetti: il consenso al
trattamento sanitario e la precedente informazaesinata non solo ad ottenere il consenso, ma
dotata di una propria dignita trattandosi di untivitd doverosa per l'infermiere nei confronti
dell'assistit8>.

Nello svolgimento della sua attivita l'infermiengesso, pero, raccoglie consensi che sono prestati i
modo non valido. Questo il caso, per esempio, irdief apposte su moduli prestampati del tutto
generici o carenti di informazioni sulle patologiel paziente o sulle eventuali problematiche
derivanti da aspetti interventisti.

Un altro caso di consenso invalido € quello appsstana documentazione incompleta o quello
documentato da fotocopie riportanti esclusivameatsottoscrizione dell’assistito e non tutte le
altre informazioni.

E’ bene precisare che un consenso invalido o matecai fini giuridici, € equiparato e determina

la configurabilita del dolo nell’azione del sanitar.la corretta posizione e documentazione del
consenso costituisce, quindi, il presupposto diilleaito trattamento medico o infermieristico.

il consenso informato documenta la liberta morakstggetto e quindi la sua autodeterminazione
nella scelta del trattamento sanitario. Al contentponsenso informato documenta la liberta fisica

del paziente da cui discende la stessa liceitralthmento assistenziale dell'infermiere.

4 articolo 1 della legge 42 del 26 febbraio 1999disposizioni in materia di professioni sanitaraticolo 1 della
legge 251 delle 10 agosto 2000disciplina delle professioni sanitarie infermgtiche, tecniche, della riabilitazione,
della prevenzione nonché della professione ostéfriecreto interministeriale 2 aprile 2001 determinazione delle
classi delle lauree universitarie delle professaamitarie”.

5 Cfr. D, Rodriguez, Medicina legale per infermi&arocci Faber, Roma 2011, pag. 72.
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Il consenso informato ha quindi un risvolto pratiicetto della scelta non solo le diverse possaili

di trattamento sanitario, ma anche nella decisidingfiutare o interrompere la prestazione del

medico o dell'infermiere.

Il consenso deve avere determinati requisiti affénsia considerato valido e le attivita del sargtar

lecita.

| requisiti di carattere formale e sostanziale del consenso: so

a) la personalitd non @ ammessa la rappresentanza del pazientmse caso di incapacita

b) linformaziore: il paziente deve essere coinvolto nel processmsibnale attraverso la

comunicazione con il sanitario. Questa deve gamnha informazione adeguata al soggetto
tenendo conto della sua eta e delle sue condidiocapacita. L'informazione deve quindi
risultare:

personalizzata al singolo e a questo comprensiDiesto comporta che la spiegazione deve
essere fornita con un linguaggio semplice e chigroso di termini scientifici. Inoltre
possono essere utilizzati supporti visivi o intetpr

veritiera: il sanitario dovra esprimersi in modaigente in modo da non provocare false
illusioni ma nemmeno infauste previsioni.

obiettiva: dovra essere basata su dati ed evidssiestifiche.

esaustiva: devono essere fornite tutte le notimeacl'atto sanitario che interessera |l
paziente, eventualmente suddividendo il quesitdtariori punti.

I'informazione dovra riguardare in particolare ktura lo scopo principale dell'intervento,
indicando le probabilita di successo ragionevolmegntevedibili e quella di insuccesso.
Dovranno inoltre essere esplicati gli ulteriorittaanenti che potrebbero essere necessari, i
vantaggi e i rischi che il rifiuto a tali prestaziganitarie pud comportare.

la consapevolezzadeve essere espresso da un soggetto capaceeddent e volere a
seguito di una corretta e completa informaziond. déso di dubbio in cui soggetto non
abbia la capacita di agire ovvero non sia in cdondizli esercitare da solo le facolta previste
dei propri diritti soggettivi, e quindi di forniran consenso all'atto sanitario l'infermiere

potra avvalersi di un consulto specialistico.

“% linformazione a terzi, compresi i familiari, & am@sso soltanto con un consenso esplicitamentessspdal paziente.

E del tutto irrilevante un consenso espresso saitendai familiari. Deve essere invece valutato cpsp caso il

consenso prestato da chi si prende cura di sogeétibrenni, incapaci, interdetti o per le persoon&oposte ad

un‘amministrazione di sostegno.
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d) L’esteriorita il consenso dovra risultare in modo esplicito enifesto. Dovra essere
documentato in forma scritta od orale in modo imeogabile. La forma scritta é
obbligatorie nei soli casi previsti dalla legge.

| casi per cui € necessaria la forma scritta sono:

PRESTAZIONI NORMA RIFERIMENTO AL
CONSENSO

Trasfusione di sangue | - L. 21 ottobre 2005, n. 219 | - Art. 3

- D.M. Salute 3 marzo 2005 | - Artt. 2, 4, 9, 15 (donatore)
Idoneita’ del donatore di - Art. 3

sangue (in GU - Art. 11 (ricevente)
13.4.2005, n. 85)

- D.M. Salute 3 marzo 2005
Modalita' per la donazione de
sangue (in

GU 13.4.2005, n. 85)

- L. 6.3.2001, n. 52
Donazione di midollo osseo

Accertamento - L. 5.6.1990, n. 135 - Art. 5

diagnostico

HIV

Donazioni di tessutie | - L. 26.6.1967, n. 458 - Art. 2 (donatore)

di organi tra persone | Trapianto di rene - Art. 4 (ricevente)

viventi - L. 16.12.1999, n. 483 - Art. 1 (richiama le norme de
Trapianto parziale trapianto di
di fegato rene, L. 458/67)

Prelievo e innesto di - L. 12.8.1993, n. 301 -Art. 1

cornea

Procreazione - L. 19.2.2004, n. 40 - Art. 6

medicalmente - D.M. Salute 21.7.2004 (in

assistita GU 16.8.04, n.
191)

Interruzione - L. 22.5.1978, n. 194 -Art. 5

volontaria - Art. 12 (minore di 18 anni)

della gravidanza

Sperimentazione - D.M. Sanita 27.4.1992 -All. 1, cap. I, 1.8-1.15
clinica - All. 1, paragrafo 4.8
Norme di buona pratica -Art. 5
clinica - Art. 5, comma 6

(in G.U. 15.6.92, n.139 - s.o0.
- D.M. Sanita 15.7.1997

Recepimento Linee Guida - Art. 1, comma 2
UE
(in G.U. 18.8.97, n.191 — s.o.
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-D.L. 17.2.98, n. 23 convertite
in legge 8.4.98, n. 94

U

Sperimentazioni in oncologia
- D.Lgs. 26.5.2000, n. 187 - Art. 4
Impiego di radiazioni
ionizzanti

Sperimentazioni cliniche di

medicinali - Art. 1, comma 1, comma 2
- D.Lgs. 24.6.2003, n. 211 - Art. 3
- Art. 4
-Art. 5
Terapia - Legge Regione Piemonte | - Art. 3
elettroconvulsivante 3.6.2002, n. 14
Donazione di midollo | - L. 6.3.2001, n. 52 - Nota 3 all’art. 4
0SSeo
Donazione di sangue |- L.21.10.2005, n. 219 - Art. 3, comma 2

Osservazioni alla Tabella
Riguardo al prelievo di parti di cadavere a scoptaghianto terapeutico la normativa vieta
il prelievo se in vita il soggettioa negato I'assenso o se vi € opposizione scritii d
familiari (purché non risulti una dichiarazione scritta itafavorevole alla donazione
rilasciata dal defunto). La nuova normativa in mate costituita dalla Legge 1 aprile 1999,
n. 91: vi e da rilevare che gli artt. 4 e 5 nonsancora divenuti operativi e attualmente
vige la norma transitoria di cui all’art. 23.

e)

f)

9)

h)

La completezzaun consenso per essere valido deve necessarmrmessere completo. La
completezza risulta quindi requisito fondamentadbadstessa struttura del consenso al pari
della consapevolezza e della esteriorita.

L'attualita: il consenso deve essere espresso, infatti, nelemtmnin cui si compie l'azione o
prima dell'atto proposto. Nel caso in cui sorgonbli circa la sussistenza del consenso, in
guanto l'intervallo di tempo tra la manifestaziatierolonta e I'attuazione dell'atto sanitario
non e prossima, € opportuno ottenere una confeaineodsenso prestato.

La liberta: il consenso deve essere fornito dal paziente inigna autonoma, a seguito di
una convinta riflessione personale e senza alcost@izione sia psicologica che il fisica.

La recettizieta:il consenso € considerato valido soltanto quaridsanmitario ne viene
direttamente a conoscenza. Nel caso del lavarquife I'intero gruppo deve aver acquisito
il consenso del paziente, anche in forma orale.

La revocabilita:il paziente pud in ogni momento revocare il consefmgnito. Puo infatti

accadere che il paziente, pure avendo fornito iacemenza il consenso in forma
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complessiva di tutto il trattamento sanitario, dacsuccessivamente di non continuare nella
cura, sempre che non si tratti di un trattamenmita@o obbligatorio.

J) La specificita il consenso deve riferirsi allo specifico tratemo proposto da sanitario. Il
professionista, medico o infermiere, non e infégittimato ad eseguire uno differente
trattamento(anche se migliore), salvo che sopraggiuuna situazione di necessita o
urgenza che determini un pericolo grave per lasaper la vita del paziente.

La regola del consenso informato deve essere cmasad comegermanentenel corso di tutta la
relazione instaurata tra il sanitario e la persagsstita. Il consenso del paziente sara necessamio
solo nel momento decisionale della fase diagno&tick quella terapeutica, ma ogni qualvolta si
presenti un‘alternativa che consenta al paziengsgtimere una preferenza.

La liceita del trattamento sanitario risulta, qujrsdibordinata al consenso dell'interessato.

Questo pero non significa che il paziente posspaidie indiscriminatamente del proprio corpo. E’
infatti sancito dall'articoldd del codice civileche gli atti di disposizione del proprio corpo son
vietati quando cagionino una diminuzione permanag#ia integritd fisica o quando siano
altrimenti contrari alla legge, all'ordine pubbliooal buon costume. Il paziente tramite il proprio
consenso non puo, quindi, ledere un bene indispenduale la salute e lintegrita fisica. Il
consenso informato consente, invece, di tutelarBb&xta decisionale del malato e di renderlo
soggetto attivo nella scelta del miglior trattanceterapeutico.

La necessita del consenso, immune da vizi, consguitadi di tutelare non solo la salute del
paziente ma la stessa autodeterminazione dellichebvrendendo lecita l'attivita compiuta dal

sanitari.

4.2.1. 1 vizi del consenso

Il consenso che esprime la volonta della persona assistitenché sia consideratgalido, deve
provenire da unpersona capace di intendeevolere,senza che questa abbia subito costrizioni
sia fisiche che morali, nel momento lo formulava.

Il soggetto deve quindi possedereckpacita di agire ovvero in base all'articol@ del codice
civile, deve essere in grado di manifestare validamanpedpria volonta cosi da poter esercitare i
propri diritti, essere titolare di obblighi e corape atti giuridici.

Nell'ambito della capacita di agire si distingug dapacita legalee capacita naturale di agireLa
prima viene riconosciuta con il raggiungimento aetiaggiore eta fissata al compimento del 18°
anno; la seconda viene fatta coincidere cordpacita di intendere e volere in senso proprio

ovvero in quella idoneita possedute dall'individdiovalutare e comprendere adeguatamente il
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valore sociale dell'atto commesso nonché di potirminare in modo autonofoLa capacita
di intendere e volere non e connessa strettamditet alell'individuo, ma deve essere accertata
caso per caso in relazione al singolo atto.
Nel diritto penale vige il principio di cui all’arB85 c.p., in base al quale nessuno puo esser&puni
per un fatto previsto dalla legge come reato sm@inento in cui I’'ha commesso non aveva la
capacita di intendere e volere. Tuttavia, la suddéisposizione penale non si applica a chi si
posto in stato di incapacita intenzionalmente eutawhente al fine di commettere reato o di
prepararsi una scusa
Nell'ambito della professione infermieristica il professionista sanitario, affinché possa
considerare il consenso ricevuto dall'assistito esmalido dovra valutare che sussistano i seguenti
requisiti:
- il paziente abbia compiuto taaggiore eta
Nel caso di un soggetto minore il consenso deveregwestato dai genitori o da chi ne e
tutore®.
Nella pratica l'infermiere puo trovarsi ad afframtadue “casi limite”:1) la richiesta di
assistenza da parte del minore all'insaputa deiitgein 2) I'opposizione dei genitori alla
scelta di salute piu vantaggiosa per il minoteprimo caso si verifica quando esistono
particolari ragioni di riservatezza per le qualinorie sceglie di non coinvolgere i genitori
(per esempio nel caso di una gravidanza). E opporthe in questi casi l'infermiere valuti il
grado di maturita e consapevolezza del minorelaziene alla problematica da affrontare e
decida di farsi carico dell'assistenza solo e stitese sussiste la maturita da parte del
minore. Nel caso in cui si trattino di trattameasisistenziali che comportano anche un
intervento medico, la valutazione del minore deweeaire assieme al medico con cui deve
condividere la decisione. L'infermiere € comungeleuto a rendere conto al minore della
decisione presa, sia positiva che negativa, indiogih che qualora i problemi di salute si
aggravino e non siano piu gestibili autonomameateadazzo, potranno essere coinvolti nei
processi decisionali anche i genitori.
Il secondo caso riguarda, invece, un atteggiamierstgionevole dei genitori verso i bisogni

di salute del minore. In questo caso, l'infermigege valutare se genitori abbiano preso una

" la definizione deriva da quanto previsto negliicait articoli 1389 (“ capacitd del rappresentargedelle
rappresentato”) e 2046 (“imputabilita del fatto daso”).

8 latutelaé disciplinata dagli articoli 343 e seguenti dedice civile. E’ un istituto concepito per protegge soggetti
che non sono in grado di provvedere autonomameliderealizzazione dei propri interessi. La tutelamporta
l'attribuzione di poteri e doveri ad un soggettaatainato tutore. Il tutore viene nominato dal gasdtutelare mediante

decreto e deve provvedere alle necessita dei minori
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precisa cognizione del problema ed eventualmente detegrare l'informativa affinché
raggiungono il massimo livello di comprensione ags Qualora, nonostante la
comunicazione, permanga l'atteggiamento irragioleegei genitori che rifiutano la scelta di
salute piu vantaggiosa per il minore, l'infermieteve coinvolgere il Tribunale per i
Minorenni o il Giudice tutelaf@.

- il soggetto, sia minorenne che maggiorenne, dewsquerda capacita di intendere e
volere. Il soggetto deve quindi avere la capacita psa&hdc rendersi conto delle proprie
condizioni di salute, della natura del significdiella prestazione medica e di tutti i rischi 0
benefici che della stessa derivano.

Se il paziente non €, invece, in possesso dellacii@pdi agire la legge prevede alcuni
istituti concepiti per proteggere i soggetti nongnado di provvedere alla realizzazione dei
propri interessi. Questi sondinterdizion€®, linabilitazione®, I'amministrazione di

sostegnd.

9 Cfr. D. Rodriguez, a. Apriléyliedicina legale per infermieriCarocci Faber, Roma 2011, pp. 107 —109.

0 |interdizione & disciplinata dall'art. 414 e seguenti del coditgle che recita: k maggiore di eta e il minore
emancipato, i quali si trovano in condizioni di at#dle infermita di mente che li rende incapaci thyvedere ai propri
interessi, sono interdetti quando cid & necesspepassicurare la loro adeguata proteziondl provvedimento stesso &
subordinato alla verifica di una infermita di meatgtuale che comporti un incapacita di provvedsgrngropri interessi.
Il soggetto interdetto diviene incapace di compigualsiasi atto giuridico sia di ordinaria che stliaordinaria
amministrazione. Data la sua posizione di incapa@tjuiparata a quella del minore, il giudice arelnomina un
soggetto (denominato tutore ex articolo 424 c.bg possa provvedere, in tramite rappresentanza.cata dei suoi
interessi. Successivamente alla sentenza di imterdi tutti gli atti compiuti dal soggetto divenuiiocapace sono
annullabili ex articolo 427.

*! L'inabilitazione& disciplinata dall'articolo 415 del codice civilee prevede per il soggetto maggiore di eta inferm
di mente, in uno stato perd meno grave rispetizasi di interdizione, possa essere inabilitatonaliilitato €, quindi,
una persona maggiorenne che, per ragioni fisigh&ahiche, non € in grado di provvedere alla cwigpdopri interessi
patrimoniali. Per questi motivi vede diminuita leopria capacita di agire, giudizialmente dichiar&ause per cui un
soggetto puo essere dichiarato inabile € la prdithg@ssia I'abitudine di spendere in modo disoath &€ smisurato i
propri beni), I'abuso abituale di bevande alcolichstupefacenti, nonché alcune infermita fisicheneda cecita, la
sordita o infine una grave forma di analfabetizanei

2| nuovo articolo 404 del codice civile, cosi comedificato dalla legge numero 6 del 9 gennaio 20@dintrodotto
nell'ordinamento italiano una misura alternativia gfonuncia di interdizione e inabilitazione di puo beneficiare una
persona cha causa di un'infermita o per una menomazionedisigsichica si trova nell'impossibilita, anche pate o
temporale, di provvedere ai propri interesbale menomazione non deve essere talmente graessgae interdetto o
inabilitato. . Lo scopo & quello di affiancaredlggietto la cui capacita di agire (ovvero l'idone€itaén soggetto a porre in
essere atti giuridicamente validi) risulti limitadedel tutto compromessa.
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- il consenso deve essere prestato in meslaicito e dellaforma scritta nei casi previsti
dalla legge.

- il consenso esprime la volonta della persona #ssigt quanto atto di disposizione
unilaterale del paziente. Per questo motivo il neat@n deve essere sottopostopaessioni
psicologiche o fisiche nel processo decisionalanche se provenienti da soggetti che
agiscono nel suo interesse (come i congiunti).

- il consenso fornito dal paziente deve riguardardeme disponibile e il rispetto di quanto
previsto dall'articolo 5 del codice civile. Taletienlo rubricato “ atti di disposizione del
proprio corpo” afferma infatti che tali atti sonoietati quando ragionino una diminuzione
permanente della integrita fisica o quando siantrimlenti contrari alla legge, all'ordine
pubblico o al buon costurhe

- il consenso deve seguire uiarretta e completa informazione circa la diagnosi, la
prognosi, il programma terapeutico, le probabiiitduccesso o insuccesso, e qualsiasi altra
notizia utile, ai fini della decisione, se intrapdere o meno il trattamento sanitario. Il vizio
non sussiste solo quando vi sia stata una rmeprecisionenella formulazione di tali
elementi.

- deve essere rispettatgiiotocollo diagnostico e terapeutico concordato coih malato. E’
quindi illecito qualsiasi atto non espressament®raazato, anche se attuato dal sanitario
nellinteresse del paziente. Qualsiasi trattamesaaitario, anche se tecnicamente e
scientificamente migliore o piu avanzato, risultacito se privo di un consenso espresso
stante la violazione all’autodeterminazione delig@iz. Unica eccezione ammessa € quella
dettata dallo stato di necessita per la gravezitna patologica del paziente.

In mancanza di questi requisiti si determina l'ild@a del consenso che comporta sempre la

nullita dello stesso: il consenso € quindi comaae fosse mai stato dato

4.2.2. 1l consenso nell’attivita infermieristica.

Nella professione infermieristica il sanitario daweguire la seguente procedura per assicurarsi che
il consenso a lui prestato sia valido.

Nel momento in cui I'assistito avra bisogno di prastazioni infermieristica, l'infermiere dovra
innanzitutto assicurarsi che questo Biagrado di intendere e volere e sia in possessidade
maggiore eta.

1)In caso_negativalovra rivolgersi alle persone che se ne occupanmé tutori, i curatori, gli
amministratore di sostegno o all'autorita giudialpa cui dovra illustrare il trattamento per cui s

richiede il consenso.
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2)se il soggetto assistito e in grado di intendevelere autonomamente, l'infermiere procedera ad

informare il paziente del trattamento sanitario ctiende attuare.

In questo caso bisogna distinguere se sia necassanenda forma scritta e la sottoscrizione sia
dell'informativa ricevuta che del consenso espregsale condizione per I'esercizio dell’attivita
sanitaria.

a)nel caso in cui non sia necessaria la forma scitea firmg si deve comunque verificare che |l

assistito abbia correttamente compreso le inforamazicevute e che queste risultino congrue.

Se, a seguito della verifica, queste risultanonmgiete, le nozioni dovranno essere integrate.

Solo quando l'informazione apparira completa eextter, e il paziente abbia fornito il suo consenso
oralmente, linfermiere potra proseguire alleseone della prestazione sanitaria e alla
archiviazione del consenso (tramite annotazione mwdo anche informale sul diario

infermieristico).

b)nell’eventualita in cui sia necessaria la formattcfvedasi tabella precedente al par. 4.2) e la
firma questa deve interessare, come abbiamo dettojl miacesso informativo che il consenso
prestato.

La firma, inoltre, deve essere apposta sia dalitesén che dal soggetto assistito: il primo per
certificare le informazioni date e la congruita leestesse, il secondo per certificare di aver
compreso quanto detto dal sanitario e di aver gi@gtsuo consenso. Anche in questo caso occorre
una preliminare verifica della coerenza della tigsmane delle informazioni ed eventualmente si
procedera ad una integrazione delle stesse. Qubmndoformazioni fornite siano idonee alla
formulazione di un consenso valido, si procedela ralgistrazione del consenso in forma scritta e
alla successiva esecuzione della prestazione.

Uguale attenzione e successiva annotazione dewania@vanche nel caso dissensoda parte del
paziente del trattamento sanitario e delle evenpraboste alternative che siano state formulate

sia dai sanitari che dal paziente.

4.3. L'informazione del paziente quale obbligo deihfermiere professionista

La formulazione di un valido consenso da partéatsistito dipende strettamente dall'informazione
che il professionista sanitario fornisce al paaent

L'informazione nei confronti del soggetto assistitentra tra gliobblighi del professionistae
consiste in un processo attivo: la notizia foraiéxe stimolare la partecipazione critica del paeien
all'interno del processo assistenziale.

Un corretto processo comunicativo consente la féaziane di un consenso valido.
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Sul sanitario incombe, quindi, un dovere ben preciguello di informare. La mancata
comunicazionecon il paziente impedisce l'acquisizione di unasemso informato valido e rende
quindi illecita qualsiasi attivita.

La comunicazione deve avvenire direttamente traaititario professionista e l'assistito, senza
intermediari, ed in modo chiaro cosi che venga ges®in ogni suo enunciato.

L'attivita di informazione che incombe a qualsipsdfessionista sanitario ha per oggetto tutti gli
aspetti che, pertinenti alle proprie funzioni, siattinenti alla tutela della salute dell'assisfito
L'infermiere deve avere la consapevolezza cheuantp professionista, & implicitamente onerato
da obblighi, prima fra tutti quello di comunicarencil proprio assistito.

Nella prospettiva assistenziale del “prendersi twt@l malato la comunicazione consente di
realizzare quel rapporto di cooperazione e rela@nchiamato anche dall'articobdel nuovo
Codice Deontologico Infermieristico.

Il codice deontologico prevede poi negli articolD,21,22,23,24,25 il ruolo fondamentale
dell'informazione e della comunicazione con il pate al fine di coinvolgerlo nel piano
assistenziale.

L'articolo 20 del codice deontologicafferma infatti che Iinfermiere ascolta, informa, coinvolge
l'assistito e valuta con lui i bisogni assistengiahche al fine di esplicitare il livello di assefhza
garantito e facilitarlo nell'esprimere le proprieaite”.

L’articolo € fondamentale poi che caratterizza daef iniziale della relazione tra l'infermiere e
l'assistito: I'infermiere si pone in una posiziatieascolto nei confronti della persona cercando di
individuare i suoi bisogni.

L'articolo 21 del codice deontologicei legge poi che linfermiereriSpettando le indicazioni
espresse dall’assistito, ne favorisce rapporti dancomunita e le persone per lui significative,
coinvolgendo nel piano di assistenza. Tiene comitadlimensione interculturale e dei bisogni
assistenziali ad essa correfat

L'articolo pone linfermiere nella situazione diileolgere nella comunicazione le persone
significative per l'assistito. Tale scelta € comumarbitraria del professionista sanitario vigeiido
principio della piena liberta di autodeterminaziale paziente.

L'articolo 23 del codice afferma che FFinfermiere riconosce il valore dell'informaziometegrata
multiprofessionale e si adopera affinché I'assistitsponga di tutte le informazioni necessarie ai
suoi bisogni di vitd La comunicazione deve quindi essere completmeicomprensiva di tutti gli

aspetti che interesseranno il trattamento saaoitiil'assistito.

%3 Cfr. D, Rodriguez, Medicina legale per infermi&arocci Faber, Roma 2011, pag. 73.
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Nell'articolo 24 del codicesi legge inoltre chel'fnfermiere aiuta e sostiene l'assistito nelleltze
fornendo informazioni di natura assistenziale idaegone ai progetti diagnostico-terapeutici e
adeguando la comunicazione alla sue capacita diprenderé.

Di questo articolo si deve sottolineare la compi@lis della comunicazione rivolta al paziente.
I'informazione deve risultare chiara per qualgmssona, a qualunque livello culturale appartenga e
in qualsiasi condizione patologica si trovi.

Infine l'articolo25 del codice deontologicesprime il rispetto che deve essere portato aalthe
scelta del paziente di non essere informato. Difatfermiere deve rispettardd consapevole ed
esplicita volonta dell'assistito di non essere infato sul suo stato di salute, purché la mancata
informazione non sia di pericolo per sé o per dfiii&.

Il dovere di informativa rappresenta, quindi, uvel@ professionale e deontologico dell'infermiere.

4.4. | trattamenti sanitari obbligatori.

Nonostante la diligenza del principio del conseimdormato, esistono casi in cui la scelta non e
rimessa al paziente ma al personale sanitariotdasigoarticolari ipotesi in cui, dal punto di vista
del cittadino, ricevere la prestazione sanitargtitaisce I'oggetto di un obbligo.

La liberta del privato subisce quindi una compm@ssiin conseguenza di prestazioni che questi
deve necessariamente ricevere in quanto in poateprestazioni prendono il nome tattamenti
sanitari obbligatori, espressamente citati nell'articoR2 della Carta Costituzionale La
Costituzione afferma, infatti, che la salute e dtggsia di un fondamentale diritto dell'individuo,
ma anche di un interesse della collettivita. llitthralla salute ha quindi una duplice natura: in
quanto diritto fondamentale dell'individuo € unittlir di liberta; in quanto di interesse della
collettivita puo giustificare I'imposizione di ttatnenti sanitari coercitivi.

A garanzia dell'individuo, pero, la carta costiturle prevede una riserva di legge: i casi e ieéor
dei trattamenti sanitari obbligatori devono essspressamente individuati dalle legislatore e non
possono essere disposti arbitrariamente. La risginkegge € inoltre rafforzata dal vincolo dettato
dalla rispetto della persona umana espresso satafig@ticolo 32 della Costituzione.

Regola fondamentale dei trattamenti sanitari endjuiquella della liberta del malato nella scelta
della cura attraverso il consenso informato. Ta&lgola subisce eccezioni tutte le volte che la
malattia del singolo sia tale da mettere in peadel condizioni di salute degli altri membri della
societa.
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| trattamenti sanitari obbligatori sono stati reqjokntati per la prima volta conllagge 180 del 13
maggio 1978e successivamente dagliticoli 33 - 35 della Legge 833 del 1978istitutiva del

4 33. Norme per gli accertamenti ed i trattamenti saitari volontari e obbligatori. - Gli accertamenti ed i
trattamenti sanitari sono di norma volontari.

Nei casi di cui alla presente legge e in quellirespamente previsti da leggi dello Stato possoseresdisposti
dall'autorita sanitaria accertamenti e trattameentitari obbligatori, secondo l'articolo 32 dellas@tuzione, nel rispetto
della dignita della persona e dei diritti civilipmlitici, compreso per quanto possibile il diritidla libera scelta del
medico e del luogo di cura.

Gli accertamenti ed i trattamenti sanitari obblaggasono disposti con provvedimento del sindacdanglia qualita di
autorita sanitaria, su proposta motivata di un owdi

Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligagono attuati dai presidi e servizi sanitari plidtierritoriali e, ove,
necessiti la degenza, nelle strutture ospedaligoblithe o convenzionate.

Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligath cui ai precedenti commi devono essere accgmat da iniziative
rivolte ad assicurare il consenso e la partecipezda parte di chi vi & obbligato.

L'unita sanitaria locale opera per ridurre il r&m ai suddetti trattamenti sanitari obbligatoviluppando le iniziative
di prevenzione e di educazione sanitaria ed i repprganici tra servizi e comunita.

Nel corso del trattamento sanitario obbligatoriaférmo ha diritto di comunicare con chi ritengaportuno.

Chiunque puo rivolgere al sindaco richiesta di oevo di modifica del provvedimento con il qualet&t disposto o
prolungato il trattamento sanitario obbligatoriall& richieste di revoca o di modifica il sindacecitle entro dieci
giorni. | provvedimenti di revoca o di modifica spadottati con lo stesso procedimento del provvedimrevocato o
modificato.

34. Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori per malattia mentale. - La legge regionale,
nelllambito della unita sanitaria locale e nel cteepo dei servizi generali per la tutela della tealulisciplina
listituzione di servizi a struttura dipartimentalbe svolgono funzioni preventive, curative e llitdtive relative alla
salute mentale.

Le misure di cui al secondo comma dell'articolocptiente possono essere disposte nei confrontirsope affette da
malattia mentale.

Gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazeomelativi alle malattie mentali sono attuati dirma dai servizi e
presidi territoriali extraospedalieri di cui al pi®@ comma.

Il trattamento sanitario obbligatorio per malattientale pud prevedere che le cure vengano prestatndizioni di
degenza ospedaliera solo se esistano alteraziatfiiglse tali da richiedere urgenti interventi tezafici, se gli stessi
non vengano accettati dall'infermo e se non vieslarcondizioni e le circostanze che consentaramlditare tempestive
ed idonee misure sanitarie extraospedaliere. linmdimento che dispone il trattamento sanitario lighborio in
condizioni di degenza ospedaliera deve essere gutrealalla convalida della proposta di cui al termmmma
dell'articolo 33 da parte di un medico della ursiénitaria locale e deve essere motivato in rel@z@équanto previsto
nel presente comma.

Nei casi di cui al precedente comma il ricoveroedegsere attuato presso gli ospedali generalipécifici servizi
psichiatrici di diagnosi e cura all'interno delteutture dipartimentali per la salute mentale cognplenti anche i presidi
e i servizi extraospedalieri, al fine di garaniaiecontinuita terapeutica. | servizi ospedalierccdi al presente comma

sono dotati di posti letto nel numero fissato dahp sanitario regionale.
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35. Procedimento relativo agli accertamenti e trattamsti sanitari obbligatori in condizioni di degenza
ospedaliera per malattia mentale e tutela giurisdionale. - 1l provvedimento con il quale il sindaco dispoihe
trattamento sanitario obbligatorio in condizioniddigenza ospedaliera, da emanarsi entro 48 ol aailvalida di cui
all'articolo 34, quarto comma, corredato dalla psip medica motivata di cui all'articolo 33, temmma, e dalla
suddetta convalida deve essere notificato, entroré&al ricovero, tramite messo comunale, al geidutelare nella
Ccui circoscrizione rientra il comune.

Il giudice tutelare, entro le successive 48 orsuate le informazioni e disposti gli eventuali atamenti, provvede
con decreto motivato a convalidare o non convatidaprovvedimento e ne da comunicazione al sindate@aso di
mancata convalida il sindaco dispone la cessazimherattamento sanitario obbligatorio in condizial degenza
ospedaliera.

Se il provvedimento di cui al primo comma del pregsearticolo € disposto dal sindaco di un comunerdd da quello
di residenza dell'infermo, ne va data comunicaziahsindaco di questo ultimo comune, nonché al igaudutelare
nella cui circoscrizione rientra il comune di resida. Se il provvedimento di cui al primo commaptelsente articolo
e adottato nei confronti di cittadini stranieri 0 apolidi, ne va data comunicazione al Ministerdl'idéerno, e al
consolato competente, tramite il prefetto.

Nei casi in cui il trattamento sanitario obbligadodebba protrarsi oltre il settimo giorno, ed inelii di ulteriore
prolungamento, il sanitario responsabile del sévisichiatrico della unita sanitaria locale é tena formulare, in
tempo utile, una proposta motivata al sindaco chalisposto il ricovero, il quale ne da comunicaei@ giudice
tutelare, con le modalita e per gli adempimenteudii al primo e secondo comma del presente articntficando la
ulteriore durata presumibile del trattamento stesso

Il sanitario di cui al comma precedente e tenutomunicare al sindaco, sia in caso di dimissiori@ideverato che in
continuita di degenza, la cessazione delle condiizibe richiedono I'obbligo del trattamento samitacomunica altresi
la eventuale sopravvenuta impossibilita a proseglirattamento stesso. Il sindaco, entro 48 aleridevimento della
comunicazione del sanitario, ne da notizia al gedutelare.

Qualora ne sussista la necessita il giudice tweldotta i provvedimenti urgenti che possono oecerper conservare e
per amministrare il patrimonio dell'infermo.

La omissione delle comunicazioni di cui al primoarto e quinto comma del presente articolo detearsircessazione
di ogni effetto del provvedimento e configura, sabhe non sussistano gli estremi di un delitto gridve, il reato di
omissione di atti di ufficio.

Chi e sottoposto a trattamento sanitario obbligatoe chiunque vi abbia interesse, pud proporretribunale
competente per territorio ricorso contro il proviveento convalidato dal giudice tutelare.

Entro il termine di trenta giorni, decorrente datadenza del termine di cui al secondo commareskpte articolo, il
sindaco pud proporre analogo ricorso avverso lacatanconvalida del provvedimento che dispone itamaento
sanitario obbligatorio.

Nel processo davanti al tribunale le parti poss&tace in giudizio senza ministero di difensorersifeappresentare da
persona munita di mandato scritto in calce al sooo in atto separato. Il ricorso pud essere ptateal tribunale
mediante raccomandata con avviso di ricevimento.

Il presidente del tribunale fissa l'udienza di canigione delle parti con decreto in calce al ricoche, a cura del

cancelliere, & natificato alle parti nonché al didabministero.
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Servizio Sanitario Nazionale. Queste leggi hanrstitsmto la precedente normativa del 1904 che
prevedeva il ricovero coatto nel caso in cui ungsebip fosse pericoloso per sé o per gli altri (Egg
36 del 1904).
L'articolo 33 della legge 833 del 1978 stabilisbe tgli accertamenti e i trattamenti sanitari sono
di norma volontari, qualificando I'obbligatorieta degli stessi comecezionale. Si legge, infatti nel
2° comma dell’'articolo 33 chen®i casi di cui alla presente legge e in quelliresgamente previsti
da leggi dello Stato possono essere disposti dadiida sanitaria accertamenti e trattamenti
sanitari obbligatori, secondo l'articolo 32 dellastituzione, nel rispetto della dignita della pemao
e dei diritti civili e politici, compreso per quampossibile il diritto alla liberta di scelta deledico
e del luogo di cura
La tutela della dignita umana trova esplicita ps@ne nei commi 4 e 5 dello stesso articolo 33, che
sottolineano la necessita che gli accertamentatranti sanitari siano accompagnati da iniziative
finalizzate ad ottenere il consenso della parteigree di chi vi € obbligato.
La tutela dei singoli €, inoltre, garantita da wmplesso e articolatprocedimento previsto dei
commi 3, 7 e 8 dell'articolo 33.
Il trattamento sanitario obbligatorio viene giucdmente autorizzato dal sindaco del comune presso
cui € si trova il malato, su proposta motivata detdico curante o dello specialista. Tale
provvedimento, una volta adottato, deve essere omaio al giudice tutelare di competenza. Se il
trattamento sanitario obbligatorio prevede anch&dvero in una struttura ospedaliera, in questo
caso sara necessario un atto di convalida da giamte medico appartenente alla struttura presso cui
verra effettuato il ricovero.
Il trattamento sanitario obbligatorio preveatt®vero ospedalieroin tre casi:

1. quando una persona affetta da una malattia psidaabhecessiti di trattamenti sanitari

urgenti;
2. nel caso in cui un soggetto rifiuti il trattamestnitario obbligatorio;

3. nel caso in cui non sia possibile prendere adegustigre extra ospedaliere.

Il presidente del tribunale, acquisito il provvedimio che ha disposto il trattamento sanitario gfaltdirio e sentito il
pubblico ministero, puo sospendere il trattamentéol@simo anche prima che sia tenuta l'udienza dpadwaione.

Sulla richiesta di sospensiva il presidente dblimale provvede entro dieci giorni.

I tribunale provvede in camera di consiglio, senti pubblico ministero, dopo avere assunto I@iinfazioni e raccolto
le prove disposte di ufficio o richieste dalle part

| ricorsi ed i successivi provvedimenti sono eselatiimposta di bollo. La decisione del processo @amoggetta a

registrazione.
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Per il trattamento sanitario obbligatorio ospedalie@ prevista una durata massima di 7 giorni, che
puo essere eventualmente prolungata ove permangtatio di necessita che ha determinato il
ricovero. In questo caso la decisione deve essiEguatamente motivata dal personale sanitario.
| trattamenti sanitari obbligatori sono previsti prin cipalmente per far fronte a 3 situazioni di
necessita

a. in ambito psichiatrico;

b. in stato di necessita e in caso di gravita detleagione patologica del paziente;

c. in ambito infettivologico.
Per guanto concerne la prima ipotesi la legge whekntra le malattie che devono essere
obbligatoriamente curate, anchiafermita di mente (espressamente disciplinata dall’articolo 34
della Legge 833/1978).
Nel caso del malato di mente vige sempre la regeteerale della volontarieta della sottoposizione
alla cura e, quindi, del consenso del malato. T@asenso risulta, pero, il piu delle volte
problematico in quanto il malato non si rende caeb proprio stato patologico. L'obbligatorieta
del trattamento risponde, quindi, alla necessitavdare che l'infermo di mente possa nuocere a sé
o ad altri per I'assenza di cure adeguate.
Il trattamento sanitario obbligatorio in ambito g@satrico deve svolgersi nel rispetto della dignita
della persona e dei diritti civili e politici garan dalla costituzione. Il trattamento sanitario
obbligatorio puo essere trasformato, in qualunqoenento, in un ricovero volontario su richiesta
del paziente medesimo e viene garantita, quandsitples la liberta di scelta del malato circa |l
medico e il luogo in cui deve essere effettuatmaitamento.
Il trattamento sanitario obbligatorio, svolto ilggnza di un ricovero ospedaliero, deve essereasvolt
presso i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cur®I(&C) previsti per legge.
Si deve sottolineare la recente tendenza a evitarando possibile, il ricovero ospedaliero del
malato psichiatrico effettuando i trattamenti dcextamenti sanitari obbligatori sul territorio. &al
orientamento e stato esposto neltactomandazione in merito all'applicazione di adaerenti
trattamenti sanitari obbligatori per malattia mefea della conferenza delle regioni e delle
province autonoma le nell'aprile del 2609
In secondo luogo la regola del consenso trova emeezjualora ricorrano gli estremi defitato di

necessita.ln tal caso, la consultazione del malato potrelotfatti, ritardare irrimediabilmente un

®5 conferenza delle regioni e delle province auton081@38/cr/c7 ‘Raccomandazioni in merito all'applicazione di

accertamenti e trattamenti sanitari obbligatori patattia mentale (art. 33 — 34 — 35 legge 23 diren1978, n. 833).

Su www.forumsalutementale.it.
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intervento indifferibile: e, quindi, il sanitaridie deve decidere nell'interesse del paziente amitatta
un trattamento sanitario obbligatorio.

L'obbligatorieta in questo caso € dettata non da precisa previsione di legge, ma dalla
impossibilita del paziente di esprimere la propoéonta.

Per sottolineare I'eccezionalita di tale fattispespesso la giurisprudenza accosta allo stato di
necessita l'impossibilita del paziente di prestreuo consenso. La Cassazione parla infatti di
“situazioni estreme, nelle quali l'intervento dehisario, qualunque possa essere l'esito, si palesi
necessario ed urgente, laddove il situazione dekege il paziente neppure si trova in grado di
esprimere una cosciente volonta, favorevole o esigrll'intervento stessa®.

Il criterio dello stato di necessita dovra impraetéa condotta medica anche in quell'ipotesi in cui
di fronte alle esigenze di prendere delle decisibpiaziente sia impossibilitato a prestare undeal
consenso. Questo € anche il caso dell'incapacithem@anea dovuta, per esempio, ad uno stato di
narcosi prodotto dall'anestesia: di fronte ad utumaione nuova, rispetto quella attesa, il chiourg
dovra agire senza poter chiedere il consenso deema. Allo stato di necessita viene spesso
ricondotto anche lipotesi della gravita della a#ione patologica del paziente. In questo caso
soggetto potrebbe non avere la lucidita e la sereiiadottare decisioni congrue.

Infine, possono essere effettuati interventi di T@&Qutela della salute pubblica ancheambito
infettivologico.

In merito e previsto, oltre uno specifico obbligaddnuncia nel caso si sia a conoscenza di persone
affette da malattie e contagiose (previsto daldit della legge1265/1934), un preciso dovere di
vaccinarsi.

La legge prevede una serievdiccinazioni obbligatori@lcune definitegenerali in quanto rivolte a
tutta la popolazione e normalmente effettuate neiiganni di vita dell'individuo, altre denominate
specialj previste con riferimento a categorie di soggptiticolari. A questo secondo gruppo
rientrano, per esempio, la vaccinazione antitubdareo

L'inosservanza dell'obbligo vaccinale € punita aoma sanzione amministrativa pecuniaria,
disciplinata dalldegge 689 del 24 novembre 1981

Fino al 1999 l'effettuazione delle vaccinazioni ligdttorie era condizione costitutiva per l'accesso
il bambino alla scuola dell'obbligo. A seguito d®#creto del Presidente della Repubblica 355
del 1999la mancata presentazione del certificato relativ® situazione delle vaccinazioni non
comporta piu il rifiuto di emissione dell'alunndaakcuola dell'obbligo. Rimane pero la previsione

relativa alla comunicazione del fatto da parte die¢ttore della scuola o del capo dellistituto

%% per tutte Corte di Cassazione 1132 del 29 marZ6.19
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all'azienda sanitaria locale di appartenenza dsilalente e al Ministero della sanita per gli

opportuni tempestivi interventi.
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CAPITOLO 5. LA RESPONSABILITA’ PROFESSIONALE

5.1. L’attivita professionale di infermiere e la responsabilita professionale.

5.2. La responsabilita civile dell'infermiere

5.2.1. La teoria del contatto sociale

5.2.2. Il danno e il risarcimento.

5.6. La responsabilita penale dell'infermiere

5.3.1. | principali reati che interessano la profesione sanitaria di infermiere.

5.7. La responsabilita disciplinare dell'infermiere: amministrativa e deontologica.

5.8. Alcuni aspetti particolari di responsabilita professionale: I'attivita di triage.

5.8.1. La contenzione

5.8.2. La somministrazione di farmaci

5.8.3. Laresponsabilita dell'infermiere in sala operatoria

5.8.4. Responsabilita dell'infermiere che non si accorgeeall’aggravarsi dello stato di salute
del paziente

5.1. L’attivita professionale di infermiere e la responsabilita professionale.

Come si € scritto in precedenza, l'infermiere @rofessionista iscritto ad un Albo che appartiene
ad una categoria protetta.

Il concetto di responsabilita con riferimento ghl@fessione infermieristica era gia disciplinata da
Decreto del Presidente della Repubblica del 14 marz1974’ recante Modifiche al Regio
Decreto 1310 del 2 maggio 1940 sulle mansioni id&¥miere professionale L'infermiere era,
quindi, considerato un mero esecutore a cui sp@ttawna serie di compiti e mansioni, e la cui
responsabilita era limitata esclusivamente alldizzazione di questi atti.

Successivamente nBlecreto del Presidente della Repubblica delle 7 seibre 1984 n. 823 il
Legislatore ha circoscritto la responsabilita dg#rmiere coordinatore e di quello professionale
“limitatamente ai propri compiti e alle funzioni cper la normativa vigente era tenuto ad attuare
(...). La responsabilita dell'infermiere comincia, gdiinad avere caratteristiche di autonomia, ma
nella sostanza rimane strettamente vincolata a#lecpizioni di legge e alle mansioni che spettano

all'infermiere.

" decreto del presidente della Repubblica 225 dehd#o 1974
%8 Decreto Del Presidente Della Repubblica 821 degtlembre 1984 “ Attribuzioni del personale non imedddetto

ai presidi, servizi ed uffici delle unita sanitaioeali”, articoli 20,21.
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Il concetto di responsabilitd collegato alla prsfese infermieristica continua nel successivo
Decreto del Presidente della Repubblica del 19%2che disciplinava le competenze nelle Centrali
Operative, affidandone al infermiere professionaleesponsabilita.

Anche in questa normativa la connessione tra egewiziei propri compiti e responsabilita risulta
un binomio inscindibile.

Con il “Regolamento concernente la figura e il relativo fppoo professionale dell'infermiete
emanato con iDecreto del Ministero della Sanita 739 del 14 settgre 1994avviene una netta
separazione rispetto al passato. La norma vatijndak attribuire I'infermiere la responsabilitanno
soltanto della generale attivita infermieristicaa me definisce anche la natura tecnica, relazionale
ed educativa. La norma sottolinea, inoltre I'impora di quest'ultimo aspetto ai fini dell’attivita
professionale e dei rapporti con il cittadino

L'infermiere non € piu soltanto colui che si occupaingole necessita del paziente, ma promuove
la salute, educando il cittadino. Per questo motavaesponsabilita acquisisce una portata piu
ampia, inglobando tutto il piano assistenzialeenéz il diritto alla salute. L'infermiere, inoltneon

€ piu vincolato a svolgere la sua attivita esclaisiente in ambito ospedaliero, ma la puo esercitare
“in strutture sanitarie pubbliche o private, nartitorio e nell'assistenza domiciliare, il reginae
dipendenza o libero professionale

Nellalegge 42 del 1999 concetto di professione infermieristica vienéetormente incremento,
attribuendo all'infermiere una alta discrezionatigcisoria e imponendo una specifica competenza
educativa. L'infermiere non & piu mero ausilianmg, in quanto professionista autonomo, diviene
l'esclusivo titolare di una propria responsabili@ontrariamente a quanto avveniva prima, ora
soltanto nel caso di specifiche aree quali la dagudifferenziale, in cui si ritiene necessaria la
presenza di un medico, l'infermiere non sara ritenesponsabile per il suo operato. In tutti dirial
casi sara direttamente chiamato a rendere conl® sied azioni.

Il concetto di professione autonoma viene constdidache con la successiegge 251 del 2000

il sanitario é ritenuto responsabile tutte le vaftecui non sia richiesta la competenza specifica d
gualche altro professionista.

La responsabilita dell'infermiere in qualita di gessionista puo essere ricondotta a tre ordini di
fattori:

1. al fattore relazionale-comportamentale

2. al fattore organizzativo

3. al fattore informativo

%9 Decreto Del Presidente Della Repubblica del 13zmd1992 “ Atto di indirizzo e coordinamento allgiani per la

determinazione dei livelli di assistenza sanitdriamergenza”.
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1.Con riguardo al primo aspetto, lesponsabilitd dell'infermiere in relazione al suo
comportamento viene riconosciuta fin dai primi articoli del Caodi Deontologico. L'articolo 1
dichiara l'intimo rapporto esistente fra la spetidi della figura professionale dell'infermiereae |
sua assunzione di responsabilita. L'articolo 2 detapsottolineando la responsabilita del sanitario
durante l'assistenza infermieristica. L'infermigrfessionista &, quindi, responsabile del suo
comportamento al fine di agire nel rispetto delta,\salute, liberta e dignita del proprio assistit

Il codice deontologico esplica il concetto di resgabilita anche in relazione a specifici aspettade
professione infermieristica.

Nell'articolo 11 troviamo, infatti, enunciati i coetti sui quali si fonda la professione
infermieristica, ovvero le conoscenze valide, lenpetenze e il loro aggiornamento. L'infermiere
deve quindi agire in base alle proprie capacitahadun obbligo specifico di continuare ad
aggiornare la sua formazione. L'articolo 11 coniulgeoncetto di formazione permanente con
guello di competenza, in modo che l'infermiereisigrado di valutare cosa sa fare. L'articolo 13
del Codice Deontologico pone in capo al infermikobbligo di fermarsi tutte le volte in cui la
propria competenza non sia adeguata rispetto blggrma da affrontare.

In base ai principi generali che interessano ilfggsionista il capo IV del Codice Deontologico
prevede tutti gli specifici ambiti di responsaldilithe I'infermiere ha in nei confronti della pei®on
L'infermiere, infatti, deve educare, ascoltare cmeoe il progetto terapeutico e attuare tutti quei
precetti esposti dall'articolo 19 al 40 del codie®ntologico.

2.Considerando, invece,dbntesto organizzativoentro il quale opera l'infermiere, questo € per lo
piu quello delineato dal Decreto Legislativo 502 1892 e successive modificazioni. Tale decreto
ha introdotto due fenomeni fondamentali: la rioigaazione delle USL in Aziende, e la
valorizzazione del ruolo normativo delle regioni.

Il Codice Deontologico del 2009, nell'ultimo cagwende in esame specificatamente i ruoli la
posizione dell'infermiere all'interno dell'orgarazrone dei servizi sanitari in cui lavora, mettendo
in luce quanto il professionista sia in grado diidiere sugli obiettivi organizzativi del sistema
stesso e quale possa essere il suo ruolo proptiisivo

L’'impegno dell'infermiere di garantire un servizttimale, anche dal punto di vista organizzativo,
ha assunto una crescente autorevolezza, che ecethifwata nella Legge 251 del 2000. La legge
ha, infatti, ulteriormente rafforzato I'autonomiafessionale dell'infermiere, anche in ambiti prima
prettamente amministrativi, impegnando lo State &égioni a promuovere e valorizzarne queste

nuove competenze cosi da migliorare la struttur&derizio Sanitario Nazionale.

60 Cfr. G. Barbieri, l'infermiere e le responsabilithambito organizzativo, in A. Silvestro (a curiy dommentario al
codice deontologico dell'infermiere 2009, McGrawhHWilano 2009, pp. 152 — 154.
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Gli articoli 47,48,49,50 e 51 del Codice Deontotmgicommentano proprio questa nuova
responsabilita organizzativa dell'infermiere, madi@ in luce I'impegno che il sanitario deve avere
anche nei confronti dell'organizzazione nella queera.

Il nuovo modello organizzativo della professionéeimieristica prevede una competenza e, una
relativa responsabilita, ampliata anche alla ragiamazione delle risorse impiegate e non piu
incentrata sulla sola cura diretta della salute phetiente. L'infermiere e, quindi, attivamente
coinvolto nella scelta dei mezzi e degli strumediticura di sua competenza, nonché nella
elaborazione dei progetti di cura, dei turni diistesiza e delle eventuali “compensazioni” tra
colleghi. Tale aspetto e stato incrementato datggé che ha riconosciuto all’infermiere anche
gualitd manageriali, formate attraverso percoreingtivi peculiari da seguirsi dopo la formazione
universitaria.

3.Infine si e costantemente ribadito come il coseemalido del paziente possa essere prestato
soltanto a seguito di una preventiva e complgiarmazione sulla natura del trattamento sanitario
a cui si deve sottoporre. L'infermiere, in quantof@ssionista, ha un preciso obbligo di informare,
tale comunicazione si manifestera strumentalefali@mazione del consenso. L'informazione deve
essere tale da garantire la consapevolezza dellea siel paziente e costituisce obbligo non solo
deontologico (articoli 20 — 25 del codice deont@dod, ma anche contrattuale in base al generale
principio di buona fede nell’esecuzione del comtrati infermiere (articolo 1375 codice civile) e
guale specifica prestazione richiesta al professiarsanitario (ex articolo 1218 codice civile). La
regola di condotta identifica, cosi, I'infermienofgssionista come soggetto responsabile nel caso

non adempia a questo specifico dovere.

5.2.La responsabilita civile dell'infermiere.

La responsabilita civileé la conseguenza che un soggetto deve soppooiae @nseguenza di un

inadempimento o di un inesatto adempimehtoompiti che gli sono propri in base ad un caitdr,

oppure per umlannoda lui causato come conseguenza di un fattotidieci

L’ordinamento dispone, a seguito di tali eventiecbhi li ha prodotti risarcisca la persona

danneggiata. Il giudizio di responsabilita civike, lguindi, lo scopo di trasferire il costo di umda

dal soggetto che I'ha subito ingiustamente al sttggee lo ha cagionato.

La responsabilita civile e, quindi, di duplice natupotendo essere:

- Contrattuale: quando vi e inadempimento dell'obbligazione péiéh debitore non ha

eseguito la prestazione o I'ha eseguita in mameracorretta. Si ha, quindi, responsabilita
contrattuale se l'origine dell'obbligo giuridicoriBarcire il danno che si € provocato con la

propria attivita commissiva od omissiva, vi € umtatto.
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- Extracontrattuale: quando un soggetto compie un fatto doloso o apcontrario alla
legge (e quindi illecito) che cagiona ad altri uando ingiusto. L’azione o I'omissione
provoca, quindi, la lesione di un diritto soggaeitigssoluto (tutelato verso tutti) o di un
interesse meritevole di tutela protetto dall'ordueato.

Il sanitario professionista esercita una professionellettuale protetta e I'opera a lui richiesta
consiste nell'assistenza generale infermieristica,deve adempiere con la dovuta diligenza.
L'obbligo dell'infermiere professionale dipenderttae origine nei suoi rapporti con I'ente
ospedaliero, privato o pubblico, che si avvalealslle competenze.

Nel caso dell'infermiere esiste una responsabititintrattuale professionale nel caso di
inadempimento di obbligazioni che nascono da urtratio di prestazione d'opera professionale.
L'infermiere € quindi obbligato ad eseguire unasf@&one di fare, che consiste nello svolgimento,
con la dovuta diligenza, della propria attivita fiesionale commisurata al caso concreto al fine di
curare l'assistito.

La diligenza richiesta all'infermiere, trova regola generaldl'agicolo 1176 c.c.comma 1, e si
identifica con fa diligenza del buon padre di famigliaQuesta puo essere definita come la
coscienza sociale in rapporto alle concrete ciectst nelle quali 'adempimento va compiuto e che
pud essere preteso da un buon debitore nel tif@ pielstazione dovita

La diligenza consiste, quindi nel complesso di ai@autele che dovrebbero essere il fondamento
del comportamento di ogni debitore al momento didssfare la propria obbligazione, avendo
riguardo della natura del particolare rapporto leedsrcostanze del fatto che lo caratterizZ4no

La norma prosegue, specificando nel 2° comma, tenfoite criterio cui riferirsi se il debitore € un
professionista come nel caso dell’infermiere.

Il sanitario dovra agire, nelladempimento dei saompiti, avendo come parametro di riferimento
guello dettato dalla natura dell'attivita eseraitat

L'articolo 1176 pone, quindi, come parametro peividuare la colpa professionale il raffronto tra
il comportamento concretamente posto in esser@rdéssionista e il modello astratto del “buon
professionista” la cui condotta € quella normalraedbnea a raggiungere il risultato sperato dal
paziente.

Secondo i parametri della responsabilita contrigtliamfermiere professionista risponde sia per

dolo che per colpa nel caso di inadempimento drla attivita. L'infermiere, in base alle regole

L Crt A. ZaccariaCommentare essenziale al libro quarto del codiadleci Delle obbligazioni (artt. 1173 — 2059
Cedam, Padova 1996, pp. 3,4.

2 R. Castaldi, C. Matricardi, F.Romanelli, S. Vaginoh Zatti, La responsabilitd professionale del medidtaggioli
editore, S. Arcangelo di Romagna 2005
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generali di condotta, € normalmente ritenuto respbie anche per “colpa lieve”, per
inadempimento o cattivo adempimento di situaziodir@rie, cioe circostanze per la cui soluzione
sono sufficienti una preparazione professionalg'attenzione media nell'eserci%io
L'articolo 2236 pone un’eccezione a tale regolaegae, sottraendo il professionista dalla
responsabilita per colpa lieve nel caso in cutiVidh posta in essere implichi la soluzione di
“problemi tecnici di speciale difficolta”.
L'infermiere sara, quindi, esente da responsabifigx colpa lieve se l'attivita da lui svolta non e
guella ordinaria o definita da protocolli o lenguide dettagliate.
La definizione di una responsabilitdh come contrattale o extracontrattuale comporta una
diversadisciplina in riferimento:

- alla capacita che deve possedere il soggetto pereesonsiderato responsabile;

- allonere della prova che deve essere fornito datigmte nell'accertamento della

responsabilita ai fini del risarcimento;
- al tipo di risarcimento che puo essere chiesto;

- al momento in cui si prescrive I'azione di risareito.

RESPONSABILITA RESPONSABILITA
CONTRATTUALE EXTRACONTRATTUALE
Capacita Il soggetto deve possedere|lllaoggetto pud avere la metapacitd]

capacita di agire (ex art. Z naturale (capacita di intendere |e

Cod.Civ) volere)

Onere della prova Il creditore (=paziente) deN@aziente deve dimostrare:
dimostrare il  risultato no’E - comportamentg
soddisfacente rispetto a quejlo dell'infermiere  (ossia I
previsto. condotta colposa o dolosa)
Il debitore (=medico o infermier¢) - il danno subitoovvero il fatto
deve dimostrare che non ¢ra materiale)
possibile ottenere un risultjlo - il nesso causale tra |l
migliore. comportamento

dell'infermiere e [I'eventq

dannoso

83 Corte Cassazione sentenza n. 7618 del 14 ago8i 19
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Risarcimento In base apo di condotta: In base atipo di condotta:
- colposa risarcimento degiE’ indifferente che sia dolosa |o

soli dei danni prevedibili | colposa: sono risarcibili tutti i danhi
- dolosa risarcimento di tuttjche sono conseguenza immediata e

I danni (prevedibili o no) | diretta della condotta.

In baseal tipo di danno In base al tipo di danno:

- danno patrimoniale: 5i - danno patrimoniale: Bi
traduce, direttamente |o traduce, direttamente o]
indirettamente ad un indirettamente ad un
pregiudizio al patrimonio; pregiudizio al patrimonip

3174

- danno non patrimonial (danno alla salute);

pregiudizio recatp - danno non  patrimonialg:
direttamente alla persona pregiudizio recat

| criteri di liquidazione del dannp direttamente alla persopa
patrimonialesono: (danno  biologico, danno
- danno emergente: perdjta morale, danno esistenziale).

effettivamente subita ngl
patrimonio del creditore
- lucro cessante: mancgto

guadagno

Prescrizione 10 anni dall'inadempimento || S0anni dal giorno in cui il fatto sife
inesatto adempimento o  dalerificato
momento in cui si ha avujo
conoscenza dellinadempimento| o

inesatto adempimento

5.2.1. La teoria del contatto sociale
Come nasce, di fatto, il rapporto contrattuale krafermiere professionista e il soggetto assi&tito
Il paziente, quando entra in una struttura ospedalda origine ad un rapporto contrattuale sia con

la struttura che lo ricovera, che con il sanitahe la prende in cura.
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Il rapporto contrattuale tra il paziente e la sttuta ha origine nel momento in cui il paziente viene
“accettato”, nel momento in cui viene ricoverato visitato (se la prestazione é di tipo
ambulatoriale).

Il rapporto contrattuale tra paziente e sanitariavviene nel momento in cui linfermiere
(considerato ausiliario della struttura ospeda)ienaira in relazione professionale con il paziente
attraverso un rapporto che viene qualificato combbligazione di un rapporto contrattuale di
fatto”. Il rapporto contrattuale non nasce, infatla un'attivita negoziale tra l'infermiere e il
paziente, ma si instaura da una situazione di:fatloe soggetti che entrano in contatto tra loro.

Il rapporto infermiere-paziente &, quindi, tapporto contrattuale di fattoovvero sono rapporti
disciplinati secondo il contenuto di un determinadmtratto (nel caso quella di prestazione d'opera
infermieristico), ma generato da un fatto socialteeitevante, ovvero il contatto sociale.

Tale struttura contrattuale e stata elaborata dpllasprudenza che, a partire dagli anni ‘90, ha
definito l'obbligazione del medico dipendente deh&io Sanitario Nazionale ( e per estensione
guella di qualsiasi professionista sanitario) comasponsabilita professionale nei confronti del
paziente. nello specifico, nel momento in cui €mhiere, come professionista sanitario, entra in
contatto con la persona accettata all'interno detlattura, a obblighi di tipo contrattuale anche i
forza della tutela dei beni costituzionalmente gatiecome il diritto alla salute.

Ne consegue che, relativamente a tale responsabiliegimi della ripartizione dell'onere della
prova, del grado della colpa o della prescriziooeosquelli tipici delle obbligazioni da contratto

d'opera intellettuale professionle

5.2.2. Il danno e il risarcimento.

Abbiamo detto che il giudizio di responsabilitail@vha lo scopo di trasferire il costo di un danno
dal soggetto che I'ha subito ingiustamente al sitggee lo ha cagionato.

Un danno puo essere definito come la conseguenza di un@aodi un evento che provoca la
riduzione quantitativo funzionale di un bene possedia un soggetto.

Le conseguenze subite dalla persona per un fattwtd causato dalla condotta di un infermiere
configurano un danno.

L’ordinamento garantisce il paziente-danneggiatoseatendogli di agire in giudizio per il ristoro
delle lesioni subite attraverso il “risarcimentd denno”.

| danni possono essere patrimoniali 0 non patrialoni

% per tutte Cassazione Civile, sezione IlI, n. 58D22 gennaio 1999.
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Danno patrimoniale: e definito, ai sensi dell'articolo 2043 del codabeéle, come una alterazione
negativa del patrimonio posseduto da un sogget@olsa essere valutato in denaro o sulla base di
valori di scambio.
Il risarcimento del danno patrimoniale ha come scopo quello di colmare la differenzaldra
situazione economica attuale del soggetto dannieggiguella in cui sarebbe se I'evento lesivo non
si fosse verificato. Il risarcimento puo avvenire:

- per equivalente (ovvero viene prestata la sommaletiaro equivalente al pregiudizio

patrimoniale patito dal soggetto danneggiato;

in forma specifica (avviene il ripristino dellatisazione materiale esistente prima del
verificarsi dell'evento dannoso).

Danno non patrimoniale: e definito, ai sensi dell'articolo 2059 del codibéle, come la lesione di
interessi giuridicamente rilevanti.

A seguito della sentenzdella Corte di Cassazione sezioni unite dell'l1l emobre del 2008
rientrano nella categoria del danno non patrimeniatlanno biologico, il danno morale e il danno
esistenziale.

Il danno biologico (o danno alla salyteviene inteso come la lesione cagionata allini&gr
psicofisica del soggetto a prescindere da qualgig&rcussione sul piano patrimoniale. |l
risarcimento del danno alla salute viene, nellatigaa effettuata attraverso una valutazione
equitativa di solito fondata su un riferimento doviastandard (come il valore della pensione
sociale, il coefficiente di invalidita o di eta).

Il danno moraleconsiste nella sofferenza psichica, ossia nehpaanimo e del dolore patiti della
vittima di un illecito.

Il danno esteticaostituisce la diminuzione della capacita di affarsi della societa di un soggetto
a causa della sgradevolezza dell'aspetto est@omseguente alla lesione subita.

Il risarcimento del danno morale puo, quindi, avkersoltanto in base a criteri equitativi, cioé
dando una somma di denaro equivalente al pregaudifito dal soggetto. Il giudice, nel motivare
tale liquidazione, non é tenuto a fornire una dirazone minuziosa e particolareggiata di ciascuno
degli elementi in base ai quali ha formato il promonvincimento, ma é sufficiente che dimostri di

aver tenuto presente tutti gli elementi di fatiguesiti al proces$a

5.3. La responsabilita penale dell’infermiere
La responsabilita penalesorge in capo ad un soggetto che ha commessoatm rgolando un

comando o un divieto prescritto dalla legge.

8 Cfr Corte di Cassazione, sezione llI,n. 2677,1izmd998.
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Il reato, da un punto di vista giuridico, € un comportameumteano volontario, sia omissivo che
commissivo, che il legislatore qualifica contraabvalori tutelati dallo Stato e al quale ricollega
I'applicazione di una sanzione penale.
| reati si distinguono in due grandi categorie:
i delitti: sono i reati puniti generalmente al titolo di@el solo se la legge espressamente lo prevede
anche titolo di colpa. Questi prevedono le pene di:

- ergastolo;

- reclusione;

- multa;
le contravvenzionisono i reati puniti indifferentemente a titolodilo o di colpa e sono puniti con
le pene di:

- arresto;

- ammenda.
Il reato € formato da una componente oggettiva airtla componente soggettiva che, assieme,
vanno a costituire gli “elementi essenziali deto&aTali elementi sono considerati “essenziali” in
guanto la mancanza di uno solo di questi fa siilcbemportamento riprovevole del soggetto non

possa essere punito dalla legge penale.

Gli elementi oggettivilel reato (definiti anche coneéementi materiajisi identificano in:

- condottadel soggetto attivo: consiste nella condotta umianaderialmente estrinsecatasi
nella realta. Questa pud essere attiva od omisti@aprima consiste in un movimento
corporeo della persona che modifica la realta eatda seconda & determinata da un'inerzia
del soggetto che aveva un preciso obbligo di agitese ad una previsione di legge.

- evento consiste nella conseguenza della condotta dejettmattivo, che il diritto prende in
considerazione per ricollegare al suo verificaogsiseguenze giuridiche.

- rapporto di causaliteo nesso di causalita: € il rapporto che deve sacesnente intercorre
tra la condotta e l'evento. La necessaria presenzguesto terzo elemento & espressa
dall'articolo 40 del codice penale per caoessuno puo essere punito per un fatto preveduto
dalla legge come reato, se l'evento dannoso e @eso, da cui dipende l'esistenza del
reato, non € conseguenza della sua azione od amési

L'analisi delle rapporto di causalita riveste upartanza fondamentale nell'accertamento della
responsabilita penale, soprattutto in ambito sHoitaRisulta, infatti, sempre difficoltoso
comprendere se l'azione o I'omissione poste inres$al'infermiere siano correlate alla lesione

della salute della persona.
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Particolare attenzione deve essere riservatacalf@ omissivaovvero alla lesione provocata per
omissione colposa di un dovere che l'infermierevaM®bbligo di adempiere.

L’accertamento della responsabilita penale peraolmissiva comporta una verifica ipotetica: se
l'infermiere avesse tenuto un diverso comportameaitora si sarebbe evitato il danno alla persona
con un alto grado di probabilita. Si deve, quinftirnire la prova che é stato proprio il
comportamento del professionista la condizione ssaréa a provocare il danno al paziente, al di l1a
di ogni ragionevole dubbio. Tale principio e stagpresso dall@orte di Cassazione del 10 luglio
2002 nella nota sentenza Franzese In tale contesto la Cassazione ha affermato mtmrre
fornire la prova che un diverso comportamento aggstto avrebbe impedito lI'evento con un
elevato grado di probabilita prossima alla certegzeioe, in termini percentuali, in alcuni casi
vicino al 100%.

Gli elementi soggettivilel reato sono costituiti dal dolo e dalla colpeoenpongono il c.d. “nesso

psicologico” tra il soggetto agente e l'eventoessanzionato dalla legge penale. L'elemento
soggettivo costituisce, quindi, I'attribuibilita ipslogica del singolo fatto di reato alla volontal d
soggetto.
La rilevanza dell’elemento soggettivo non si ringi@ell'articolo 42 comma 1 del codice penale per
Cui “nessuno puo essere punito per un‘azione od omesgi@veduto dalla legge come reato siano
la commessa con coscienza e volanta
Ai fini della sussistenza della responsabilita pera quindi richiesta nell’agente la coscienza e
volonta della condotta posta in essere.
L'elemento soggettivo puo presentarsi nella forina d
1. Dolo: e la forma piu frequente che assume la volontpevole ed é caratterizzato dalla
previsioneed allavolontadi causare I'evento. Il codice penale definiscmealoloso (o secondo
I'intenzione) I'evento dannoso o pericoloso chalagente preveduto e voluto come conseguenza
della propria azione od omissione (articolo 43)c.p.
Il dolo € quindi costituito da due momenti:

- un momento rappresentativo: in quanto occorre ahgehte si prefiguri anticipatamente |l

fatto che sta per commettere
- un momento volitivo: in quanto occorre che la védodell'agente si e rivolta alla effettiva
ed univoca realizzazione del fatto stesso.

Esistono diversi tipi di dolo, ma in particolaredsstingue tra:

- dolo diretto: in cui si considerano voluti tuttsuitati che costituiscono lo scopo per cui il

soggetto operato
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- dolo indiretto o eventuale nei casi in cui il sofgeagente abbia agito accettando
implicitamente il rischio che i risultati lesivi gerificassero
2.Colpa e un atteggiamento psicologico caratterizzatéadakevisionedi un determinato evento,
ma dallamancanza della volontdi provocare I'evento stesso. L'azione del restaratterizzata
dalla inosservanza delle regole di condotta o @amegali principi di negligenza, imprudenza o
imperizia. Il reato e, quindi, corposo (0 contrmténzione) secondo la definizione offerta
dall'articolo 43 del codice penale quarid@vento, anche se preveduto, non e voluto dg#ate e
si verifica a causa di negligenza, imprudenza, inzmee ovvero per inosservanza di leggi,
regolamenti, ordini o disciplirie
La colpa si realizza quando il soggetto compie aftofillecito senza che questo sia voluto, ma
poiché ha agito con imprudenza, negligenza o im@em perché non ha rispettato le regole
prescritte.
La colpa si distingue quindi in:
colpa genericaquando deriva da imprudenza, negligenza, imgerizi
- L'imprudenzeconsiste nell'aver agito senza adottare le oppertautele;
- la negligenzaconsiste nell'aver agito senza l'accortezza ®rabne che sarebbero state
necessarie;
- l'imperizia consiste nella inettitudine o nella scarsa prepang professionale di cui
soggetto e perfettamente cosciente.
colpa specifica questa deriva dalla inosservanza di “norme coalié”, costituite da leggi,
regolamenti, ordini o discipline. La colpa sped@ficonsiste, quindi, nella violazione di norme che,
imponendo determinati cautele, mirano a prevemiopno eventi del tipo cagionato da soggetto
L'ipotesi di colpa specifica comprende situazigi@ribili al mancato rispetto di protocolli o
linee guida aventi valore cogente, e messi daimtini competenti dotate di autorita tale da
rendere vincolante il proprio enunciato (come g&mepio il Ministero della Sanita).
Un elemento importante nella valutazione del reatposo € la gravita stessa della colpa, collegata
alla prevedibilita dell'evento. In base all'accentato della gravita del danno viene a definirsi
I'eventualgprocedibilitadella sanzione penale.
Nel diritto penale un evento puo, infatti, esseeeseguito d'ufficio dall’autorita oppure a seguito
di querela. Nel primo caso l'autorita giudiziaria agira ngpana ricevera la notizia di reato; nel
caso della querela, invece, l'autoritd giudiziamiziera la sua attivita di indagine a seguito di u
sollecito della parte offesa, costituito appunttiadquerela.

In caso di lesione personale colposa si procedera:
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- aquerela: in tutti i casi di colpa lievissima,vie grave e gravissima che non derivi dalla
violazione di norme in materia di lavoro;

- dufficio: nei casi di colpa grave e gravissima pelazione delle norme per la prevenzione
degli infortuni sul lavoro e delle malattie professli o relative alla tutela dell'igiene del
lavoro.

In caso di lesione personale dolosa si procedera:

- aquerela: nei casi di lesione personale dolos@s$isma, se non aggravata dall'uso di armi,
sostanze benefiche, esplodenti o0 se commessaldttante

- d'ufficio: in tutti i casi di dolo lieve, grave, @vissimo.

3.Responsabilita oggettiva (preterintenzionglitaostituisce la terza forma di colpevolezza ed é
prevista solo in alcuni casi eccezionali tassateat® indicate dalla legge. In questo caso |l
soggetto e chiamato a rispondere dei risultated®lia azione anche se nessun rimprovero in ordine
ad essi gli pud essere mosso. Il soggetto e gemkiderato responsabile non secondo-intenzione
(il caso del dolo), né contro-intenzione (il casellal colpa), ma dltre-intenzion& Si legge
nell'articolo 43 c.p. che il delitto & preterintemale, od oltre l'intenzione, quanddall'azione od
omissione deriva un evento dannoso piu grave di@ueluto dalla genté

Nel diritto penale sono previste due sole ipotesieditto preterintenzionale:

- l'omicidio preterintenzionale (art.584 cp);

- l'aborto preterintenzionale (legge 194 del 1978)

Il reo, autore o0 soggetto attivo, € colui che pone ireresg comportamento vietato dalla norma
giuridica incriminatrice. Tutte le persone fisichessono essere soggetti attivi del reato, hanno
quindi capacita penale, o possiedono l'attitudip®t@r porre in essere comportamenti penalmente
rilevanti. L'eventuale eta del soggetto attivosua situazione di anormalita psicologica e fisioa n
escludono, quindi, il reato, ma influiscono soldimi della applicabilita della pena.

In relazione al soggetto che pone in essere ltilggenale si possono avere:

- reati comuni sono quelli che possono essere compiuti da ggakisoggetto;

- reati propri. possono essere posti in essere solo da soggettpassiedono determinate
qualifiche (per esempio il pubblico ufficiale onbiaricato di pubblico servizio come
I'infermiera) o che si trovino in una determinataazione.

La persona offesa dal reatp ovvero il soggetto passivo del reato, € il titelalel bene o del
interessa che la norma giuridica penale tutelaeerclta leso dal comportamento posto in essere

dal reo.
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In relazione all'attivita professionale infermi¢iga rileva lacolpa professionale Questa riguarda
attivita che sarebbero di per sé pericolose, mal'ohdinamento consente in quanto produttive di
conseguenze socialmente utili.
In particolare nell'attivita sanitaria bisogna aveiguardo al rispetto delleges artis cioeé delle
regole tecniche elaborate nel campo della mighrea ed esperienza.
Nel caso di infermiere il livello di perizia, ovweil livello di professionalita, risulta differenia
base al livello di esperienza, al percorso fornmatiniversitario e al ruolo ricoperto dallo stesso.
Un infermiere specialista o esperto dovra agire eonlivello di competenza, e quindi di perizia,
superiore rispetto a quello richiesto ad altri cadjhi nelle attivita di quella determinata area.
La perizia di un infermiere deve prevedere anchetegsapevolezza dei propri limiti e delle proprie
competenze. Questo comporta che, nel caso delcagsif di un errore tecnico, giustificabile per
inesperienza del soggetto, si potra evidenziamgpiludenza, dato che un comportamento corretto
avrebbe imposto di non sottoporre il paziente aé imaccettabile rischio.
Il Codice Deontologico Infermieristico definiscengel'orientamento dell'agire professionale. Si
legge, infatti, nell'articolo 13 che l'infermierassumere responsabilita in base al proprio livello
competenza e ricorre, se necessario, all'interveot@lla consulenza di infermieri esperti o
specialisti. Presta consulenza ponendo le proparoscenze ed abilita e dispone della comunita
professionalé Sempre sulla responsabilita e sul relativo liveli competenza l'articolo 15 afferma
che “l'infermiere chiedere informazione e/o supervisigee pratiche nuove o sulle quali non ha
esperienza
Sia il Codice Deontologico che il diritto penaleyirdi, rapportano il grado di responsabilita a
guello di competenza all'interno della professimfiermieristica.
Nel diritto penale esistono, poi, circostanze paféri in cui il soggetto, anche se ha commesso un
fatto obiettivamente riconosciuto come reato, nene punito e non e tenuto neanche ad un
risarcimento del danno in sede civile, poiché eaistfattori che giustificano il comportamento
altrimenti fonte di responsabilita.
Tali fattori sono chiamatscriminanti o cause di giustificazionee si sostanziano in situazioni
particolari nelle quali un fatto che di regola etato viene consentito dalla legge. E il fatto perd
quindi, la sua caratteristica di antigiuridicitaeésente da pena.
Le cause di giustificazione sono tassativamentegieedal diritto penale e sono:

- il consenso dell'avente diritto(art 50 c.p.);

- l'esercizio di un diritto (art. 51 c.p.);

- l'adempimento del dovere (art. 51 c.p);

- lalegittima difesa (art. 52 c.p);
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- l'uso legittimo delle armi (art. 53 c.p);

- lo stato di necessita (art. 54 c.p).
In particolare per l'infermiere risultano rilevahdirticolo 51 del codice penaleer cui “l'esercizio
di un diritto o l'adempimento di un dovere impodtdla norma giuridica o da un ordine legittimo
della pubblica autorita, esclude la punibilitaln base a tale norma non risulta, quindi, pueibi
un‘attivitd dello stesso ordinamento autorizzagumesta ipotesi rientrano la maggior parte degli
riempimenti che vengono richieste personale saaitugli obblighi inerenti alla refertazione e ai
certificati obbligatori che derogano agli obbliglal segreto professionale o d'ufficio e imposti.
Altra ipotesi scriminante che interessa |'attiwitBermieristica € quella previstiall'articolo 54 del
codice penale per cuirfon € punibile chi ha commesso il fatto per essstaio costretto dalla
necessita di salvare sé o altri dal pericolo atiudi un danno grave alla persona, pericolo da lui
non é volontariamente causato, né altrimenti evigaltsempre che il fatto sia proporzionato al
pericold’. Al fine della applicabilitd di tale scriminan& necessario dimostrare l'impossibilita di
ricorrere a soluzioni alternative (non lesive ddlitid del cittadino) a causa dell'urgenza e
dell'emergenza in cui il personale si e trovatoeed agire.
Infine costituisce scriminante rilevante per lafpssione sanitaria il consenso fornito dall’avente
diritto come sancitadall'articolo 50 del codice penale Prescrive infatti l'articolo chénon e
punibile chi vede o pone in pericolo un diritto,ncoonsenso della persona che puo validamente
disporné. | limiti di questa scriminante sono dettate dallalidita del consenso e dal fatto che
guesto abbia come oggetto un diritto disponibilé adgadino. Non sara giustificato, quindi, il
consenso fornito dal cittadino di disporre dellagsra vita, (ipotesi punita dall'articolo 579 del
codice penale: omicidio del consenziente).
Infine e importante sottolineare come darenza organizzativa non rientra tra le cause
scriminanti del comportamento del professionista e anzi pudpootare l'imprudenza o la
negligenza del professionista che, nell'erogaresapevolmente prestazioni in situazioni di
pericolo, mostri la propria colpa nell'agire praiesale. || comportamento corretto richiesto al
professionista in queste circostanze e quello ptevdal Codice Deontologico nell'articolo 48 che
afferma che ‘1'infermiere, ai diversi livelli di responsabilitali fronte a carenza di servizi prevede
a darne comunicazione ai responsabili professiodalla struttura in cui opera ho a cui afferisce |l
proprio ha assistith Successivamente continua l'articolo 49 affernmarncthe ftinfermiere,
nell'interesse primario degli assistiti, compresechrenze i disservizi che possono eccezionalmente
verificarsi nella struttura in cui opera. Rifiutaalcompensazione, documentandone le ragioni,
guando sia abituale o ricorrente o comunque pregiaid sistematicamente il suo mandato

professionalé
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Infine, per quanto riguarda linfermiere professiten € opportuno analizzare il concetto di
“posizione di garanzia”espressa dall'articolo 40 del codice penale pefran impedire I'evento
che sia l'obbligo giuridico di impedire equivalecagionarld'.

Tale norma di legge pone una sostanziale equival&azl'azione od omissione per quei soggetti
considerati garanti, ovvero coloro che hanno pggéeil dovere di impedire quel determinato
risultato dannoso.

Come afferma I&€orte di Cassazione del 2 marzo 2080tutti gli operatori medici o paramedici di
una struttura sanitaria sonex lege portatori di una “posizione di garanzia” nei camti dei
pazienti a loro affidati. In particolare sono ptotadella posizione di garanzia che va sotto iineo

di “posizione di protezione”, contraddistinta dadvere giuridico di provvedere alla tutela del
“bene-salute” contro qualsiasi pericolo che ne menéintegrita.

La posizione di garanzia €, quindi, I'obbligo gilicb che grava su specifiche categorie di soggetti,
previamente forniti di adeguati poteri giuridici, ichpedire eventi offensivi di beni altrui, affidat
alla loro tutela per la l'incapacita dei titolaripdoteggerli in maniera adegu&ta

L'infermiere in base al contratto di lavoro e d#lggi penali, civili e deontologiche é titolareudio
specifico obbligo che lo qualifica come garantaxjedire I'evento dannoso al “bene-salute”.
L'infermiere professionista sara, quindi, respoiieab sede sia civile che penale ogni volta che
non adempie alla propria funzione di garante, é@seo la propria attivitd sanitaria senza la
dovuta prudenza, diligenza e perizia 0 senza osserie norme giuridiche, deontologiche e
tecniche che prevedono la responsabilita profeakton

Nel caso in cui l'infermiere lavori icollaborazione con altri professionisti in équjgetti i soggetti
sono titolari di una posizione di garanzia e hammo specifico obbligo di impedire I'evento
dannoso. In questo caso, in base alle sentenze @atisazioneqUalora sussistano, relativamente
alla stessa posizione di pericolo, piu soggettiposizione di garanzia, sia pure titolo diverso -
quindi lavorino in equipe- ciascuno di essi e petero destinatario del compito di tutela dei
mandatogli dalla legge e autonomamente responsapitdora ad esso non adempia | soggetti
dell'équipe risulteranno, percio, tutti ugualmente responsgahiiche se il rapporto obbligatorio e

andato esaurendosi per la successiva prese i chaienalato da parte di altri professionisti.

% Corte di cassazione, sezione VI, sentenza 2 m#@0,21.9638
7 F. Mantovani Diritto penale, parte general€edam, Padova 2001
% a riguardo Corte di Cassazione penale, sezioneI¥6515 del 19 maggio 2004 successiva Corte ds&zone

penale, sezione IV, n. 18568 delle 26 gennaio d@b2
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Infatti, se il danno risulta causato da un erroeg grimi sanitari (titolari di una posizione di
garanzia) entrati in contatto con il paziente, gusaranno responsabili per non aver impedito

I'evento dannoso.

RESPONSABILITA PENALE

Elemento Condotta umana
oggettivo del reatq - attiva: consiste in un movimento corporeo delluondoneo 3
modificare le realta esterna

- omissiva: il soggetto rimane inerte, omettendoainpiere un’azion

A1%4

che per legge aveva I'obbligo di compiere.
Evento l'effetto o il risultato della condotta umana chediritto prende in

considerazione per ricollegare al suo verificaogsiseguenze giuridiche.

Rapporto di causalitaconsiste necessario rapporto di derivazione gy
materiale tra il comportamento che costituiscearea conseguenza che esso

produce. In base al rapporto di causalita si pu® clie I'evento e effetto della

condotta.
Elemento Costituisce il nesso psichico tra il soggetto agent'evento lesivo: il fatto gi
soggettivo de| reato deve essere connesso ad una volonta deltsngge

reato

La colpevolezza puo assumere la forma di:

Dolo: sussiste quando l'evento dannoso pericoloso gutwee voluto dg
soggetto agente.
Il dolo puo essere:
- diretto: quando tutti risultati della condotta sommbuti

- indiretto o eventuale: quando il soggetto ha inii@inente accettato i
rischio che si verifichi un determinato risultato
Colpa esiste quando l'evento e solo preveduto, ma phriordalla gente.
La colpa puo essere:

- generica: se si verifica in caso di negligenza,rudpnza, in perizia

=4

- specifica: se si verifica per inosservanza di legegolamenti ordini
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discipline
Responsabilita Oggettivan alcuni casi eccezionali, espressamente pid
dalla legge, il soggetto € chiamato a rispondereig@ltati della sua azio
anche se non gli puo essere mosso alcuna rimproyeeo. Es. omicidi

preterintenzionale).

vist

e

nte

Scriminanti Le scriminanti (o cause oggettive di esclusione del reaiocause d
giustificaziong sono situazioni che escludono la antigiuridicitain fatto: ur
fatto di regola vietato viene consentito dalla lkeggdi conseguenza € esq
da pena.

Le scriminanti previste espressamente dalla legge:s
- il consenso dell'avente diritto(art 50 c.p.);
- l'esercizio di un diritto (art. 51 c.p.);
- l'adempimento del dovere (art. 51 c.p);
- lalegittima difesa (art. 52 c.p);
- l'uso legittimo delle armi (art. 53 c.p);
- lo stato di necessita (art. 54 c.p).

Posizione | Articolo 40 del codice penale: nbn impedire I'evento che sia I'obbligo

garanzia giuridico di impedire equivale a cagionatlo

categorie di soggetti (come i sanitari professinipreviamente forniti

adeguati poteri giuridici, di impedire eventi oféavi di beni altrui, affidat
alla loro tutela per l'incapacita dei titolari dopeggerli in maniera adeguata
| soggetti titolari di una posizione di garanziaaseno responsabili anche

caso di reato omissivo.

La posizione di garanzia € l'obbligo giuridico clygava su specific)(][e

in
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5.3.1. | principali reati che interessano la profesone sanitaria di infermiere.
L’attivita infermieristica puo andare incontro aaupluralita di fattispecie penali in relazione:

1. Alruolo di pubblico ufficiale investito dall'infeniere

Esercizio abusivo di professione (infermieristicaart. 348 c.p.“ Chiunque abusivamente
esercita una professione per la quale é richiesta speciale abilitazione da parte dello Stat(,
€ punito con la reclusione fino a sei mesi 0 comldta da centotre euro a cinquecentosedi
eura’.

Interruzione di un servizio pubblico o di pubblic@ecessita, previsto e punito all’art.

331 c.p.E delitto dei Pubblici Ufficiali commesso ai damt@lla Pubblica Amministrazione.
Punisce chi esercitando imprese di servizi pubblidi pubblica necessita interrompe |l
servizio sospende il lavoro turbando la regolatéhservizio. La pena prevista e quella dell
reclusione da sei mesi ad un anno e della multanferiore a euro cinquecento. | capi,
promotori, organizzatori sono puniti con la pena

della reclusione da 3 a 7 anni e una multa nomiorka euro tremila.

Peculato Art. 214 c.p. It pubblico ufficiale o I'incaricato di un pubblicgervizio, che, avendo
per ragione del suo officio o servizio il possessmmunque la disponibilita di denaro o di
altra cosa mobile altrui, se ne appropria € puoio la reclusione da tre a dieci anni.”

Reati di Falso artt. 476 c.p. e seguentche hanno come destinatari i Pubblici Ufficialiae
loro attivita si applicano anche ai pubblici impadige agli incaricati di pubblico servizi
(infermieri) in base alért. 493 c.p Falsitd commesse da pubblici impiegati incaricati dun
pubblico servizio: “Le disposizioni degli articoli precedenti sulledi commesse da pubbligi
ufficiali si applicano altresi agli impiegati dellStato, o di un altro ente pubblico, incaricati (i
un pubblico servizio relativamente agli atti chesiesedigono nell’esercizio delle lor
attribuzionf'.

In particolare si avra:

Falso ideologico

La falsita ideologica consiste nell'attestaziontatti e situazioni non veritieri. L'atto e quindi
autentico dal punto di vista formale, ma il suoteonito € infedele alla realta (per esempio
afferma vera un situazione mai accaduta o la deserimodo difforme).

Falso Materiale

Agisce direttamente sulla struttura dell’atto. bésita materiale sussiste quando l'atto e di pgr
sé fasullo, alterato o contraffatto, indipendentetaelalla verita dei fatti in esso attestati (Ad
esempio si forma un cartella infermieristica cdsdacarta intestata o con firmentraffatta).
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Rifiuto di atti d'ufficio, art. 328 1° co. C.p “il pubblico ufficiale o I'incaricato di un pubblico
servizio, che indebitamente rifiuta un atto del sifftccio che, per ragioni di giustizia o di
sicurezza pubblica, o di ordine pubblico o di iggemsanita, deve essere compiuto senza
ritardo, e punito con la reclusione da sei mesua @nn.
E’ un delitto contro la pubblica amministrazioneple assicurare il regolare funzionamento
della pubblica amministrazione. E reato di pericéloeato di dolo generico.
L’atto che deve essere compiuto senza ritardo dt#eaere a ragioni di:

- giustizia

- sicurezza pubblica

- ordine pubblico

- igiene

- sanita.
L’art. 328 2° comma, punisce con la reclusione fino a un anno o conuéa fino a mille
euro, il pubblico ufficiale o I'incaricato di un pblico servizio che entro trenta giorni dalla
richiesta di chi vi abbia interesse 1) non comjaitd del suo ufficio 2) non risponde per
esporre le ragioni del ritardo. La richiesta desseee redatta in forma scritta.

Omissione di referto, art. 365 c.fichiunque, avendo nell’esercizio di una professione J
sanitaria prestato la propria assistenza od opear&asi che possono presentare i caratteri
un delitto per il quale si debba procedere d’'ufficomette o ritarda di riferirne all’autorita
indicata nell’art. 362, € punito con la multa fi@oeuro cinquecento.

Questa disposizione non si applica quando il refedporrebbe la persona assistita a
procedimento penale

Il referto, al pari della denuncia e della querélan atto che ha natura informativa del reato
all’Autorita Giudiziari.

Il reato & qualificato come di pericolo, ai danell@ttivita giudiziaria.

2. Allattivita di cura e assistenza al paziente

Somministrazione e detenzione di farmaci scadudlifettosi, art. 443 c.p.”chiunque

detiene per il commercio, pone in commercio o sansind medicinali guasti o imperfetti &
punito con la reclusione da sei mesi a tre annbe ka multa non inferiore a euro cerito
L’elemento psicologico e rappresentato dal doloegen, ovvero la consapevole detenzione gei
farmaci scaduti o difettosi per fini di lucro. Efitito come “reato di pericolo” avendo come fi
guello di evitare siano procurati danni alla peesemon essendo necessario, per la sua
sussistenza, che i danni si siano verificati.

La Corte di Cassazione penale, sezione I, n. 3&@D821gennaio 1999 ha escluso la fattispecie| di
cui all’art. 443 c.p. nei confronti di una capoasal servizio presso un presidio socio sanitario
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Sono lesioni personali, gli atti di coazione fisatee procurano una malattia nel corpo o nella
mente.

Lesioni personali volontarie: sono punite dall’arb82 del c.p.La pena prevista € quella
della reclusione da tre mesi a tre anni. E’ unagarseguibile a querela di parte, salvo che la
malattia (lo stato di alterazione psico-fisica siefjgetto) non superi i 20 giorni e che non
concorrano le circostanze aggravanti di cui all'a83 (particolari casi di gravita delle
conseguenze lesive), o quelle di cui all’art. 588o(dellearmi).

Lesioni personali colpose: sono previste e punitéagt. 590 c.p.Le lesioni personali

sono:

* lievi se procurano una malattia di durata non superi@@gorni, in tal caso la pena &
guella della reclusione fino a tre mesi o dellatagul

* gravi se dal fatto deriva una malattia che metta in p&ita vita, o produca una malattia di
durata superiore ai quaranta giorni; se il fattmdpice I'indebolimento permanente di un sensg
o di un organo; se la persona offesa € una domatane dal fato deriva I'acceleramento del
parto. La pena e della reclusione da uno a sei endsila multa;

* gravissimese producono una malattia certamente o probabibrieséinabile; la perdita di

un senso; la perdita di un arto, una mutilaziorreano inservibile, la perdita di un organo,
della capacita di procreare, una permanente e ghffielta della favella, la deformazione, lo
sfregio permanente del viso. Pena della reclusianiege mesi a due anni o della multa .

In caso di lesioni gravi o gravissime la pena é entata se i fatti sono commessi con
violazione delle norme sulla circolazione stradatl quelle per la prevenzione degli infortuni
sul lavoro in tal caso si procede d’ufficio

Omicidio preterintenzionale, art. 584 c:g' chiunque, con atti diretti a commettere uno dei
delitti preveduti dagli artt. 581 e 582, cagionarteorte di un uomo, € punito con la reclusione
da dieci a diciotto anih.

Si ritiene configurabile il delitto preterintenz@le nei casi di morte a seguito di trattamenti
sanitari effettuati in violazione delle regole suahsenso informato.

Violenza privata, previsto all’art. 610 c.jPunisce thiunque, con violenza o minaccia,
costringe altri a fare, tollerare od omettere quade!.

La pena e quella della reclusione fino a quattm,ana aumenta se concorre taluna delle
circostanze previste dall’art. 339 c.p.

E un delitto contro la libertd morale, posto altutella liberta psichica della persona.

Omicidio

Doloso previsto dall’art. 575. del c.fchiunque cagiona la morte di un uomo € punito leon
reclusione non inferiore ad anni ventuno”.

Colposo, previsto e punito dall'art. 589 del c'ghiunque cagiona, per colpa, la

morte di una persona € punito con la reclusioneeiamesi a cinque arini

E delitto contro la vita e I'incolumita individuakederiva da negligenza, imprudenza, imperizi[r.
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Omissione di soccorso: art. 593 c.pchiunque, trovando abbandonato o smarrito un
fanciullo minore degli anni dieci, o un’altra pensa incapace di provvedere a se stessa, per
malattia di mente o di corpo, per vecchiaia o pkraacausa, omette di darne immediato
awviso all'autorita & punito con la reclusione fiadre mesi o con la multa

2° comma “alla stessa pena soggiace chi, trovando un corpanothe sia o sembri inanimato,
ovvero una persona ferita o altrimenti in pericotonette di prestare I'assistenza

occorrente o di darne immediato avviso all’autofita

3° comma “se da siffatta condotta del colpevole deriva ursiolee personale, la pena e
aumentata; se ne deriva la morte e raddoppgiata

In base alla sentenza della Corte di CassazionmeeV,n. 138535 del 1977 “il reato di cui
all'art. 593 trova applicazione nei confronti diwhque sia stato informato che nelle immediate
vicinanze vi sia una persona in pericolo” (medibeto professionista, chiama d’'urgenza). Non
quindi necessario un effettivo “contatto” ma e midinte I'apprensione della situazione di
pericolo.

1Y%

Sequestro di persona, previsto e punito all’'art.56@el c.p. chiunque priva taluno della

liberta personale € punito con la reclusione dareesi a otto anfii

La pena é aggravata (reclusione da uno a diec) aarili fatto € commesso in danno di un
ascendente, di un discendente o del coniuge dahinlipo ufficiale, con abuso del potere
inerente alle sue funzioni. E delitto contro laelita individuale, consiste nella privazione della
liberta di agire. Non occorre che la persona sieafa della propria liberta per un lungo lasso di
tempo, potendo bastare, per esempio, anche 15iraaitanto.

In ambito sanitario tale ipotesi di reato si pudfi@are nei casi di contenzione ingiustificata

Abbandono di persone minori o incapaci, previstpenito all’art. 591 c.p.

Punisce chi abbandona una persona minore deglildnimvvero una persona incapace, per
malattia di mente o di corpo, per vecchiaia, oglega causa, di provvedere a se stessa, e
della quale abbia la custodia o debba avere duralgevole € punito con la pena della
reclusione da sei mesi a cinque anni.

La pena consiste nella reclusione da uno a seisendal fatto deriva una lesione personale, ed
tre a otto anni se ne deriva la morte.

E un reato di pericolo e pud verificarsi ancheossthto di abbandono & di breve durata.

1%
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3. Al trattamento dei dati sanitari e riservati detieate

Il codice penale tutela due fattispecie di segneiaa seguito della sentenzld Corte di
Cassazione penale n. 3050 del 2 settembre 208¢artella clinica rientra tra gli atti
riservati e non piu tra quelli coperti da segrétdfitio. Per questo motivo la cartella
clinica, quale atto pubblico redatto da un pubbilifitciale e contenente notizie di ufficio
sara tutelata esclusivamente in base alla fatiispentenuta nell'articolo 622 del codice
penale.

Art. 622 c.p. Rivelazione di segreto professionaiRiunque, avendo notizia, per ragione
del proprio stato o ufficio, o della propria prof@ene o arte, di un segreto, lo rivela, senga
giusta causa, ovvero lo impiega a proprio o alfpuofitto, € punito, se dal fatto puo
derivare nocumento, con la reclusione fino ad unaa con la multa.

Il delitto e punibile a querela della persona of€s

5.4. La responsabilita disciplinare dell’infermiere amministrativa e deontologica.
La responsabilita disciplinarein senso ampio consiste nella violazione dell®leedi disciplina.
Le regole di disciplina sono previste:

- in materia di lavoro subordinato e si trovano raitaatti collettivi nazionali di lavoro e di
regolamenti adottati dai datori di lavoro (sian@spe ASL, aziende ospedaliere, universita,
cooperative o case di cura private);

- in materia di ontologica previste nei codici dellegi degli ordini dei professionisti iscritti
all'albo.

La responsabilita disciplinare puo, quindi,m essdedinita come responsabilita disciplinare
amministrativa e responsabilita disciplinare detogica.

La responsabilita disciplinare amministrativa si puo definire come quel potere che la legge e la
contrattazione collettiva mettono a disposizioned#ori di lavoro per sanzionare inosservanze e
violazioni dei propri lavoratori subordinati in azlione ai doveri assunti contrattualmente al
momento dell'assunzione.

L'esercizio del potere disciplinare amministratsiobasa, quindi, sul principio di subordinazione
dell'infermiere rispetto al datore di lavoro edirafizzato a tutelare il corretto adempimento degli
obblighi contrattuali e sul corretto andamento 'd#llita lavorativa. Il potere disciplinare
dell'lamministrazione rappresenta, quindi, il corgigento del rapporto di subordinazione del
dipendente ed e teso a sanzionare l'inosservanzioderi del dipendente connessi al rapporto di

pubblico impiego.
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Il potere disciplinare €, dunque, caratterizzatbfa@o di incidere sul rapporto di appartenenza di
un soggetto (in questo caso il dipendente pubbhcon'istituzione, determinando per tale motivo il
sorgere di una varieta di principi giuridici chenegolano I'esercizf6.

Ai sensi degliarticoli 2104 e 210&lel Codice Civile il lavoratore subordinato € agato, infatti,
non soltanto I'esecuzione delle mansioni affidategh anche all'osservanza delle direttive di reatur
disciplinare ed organizzativa che gli vengono intipar

La gravita della condotta del lavoratore, ai fini della samzbilita disciplinare, non dipende dalla
violazione penale o civile che questi puo aver cassn. La responsabilita disciplinare discende,
infatti, unicamente dalla violazione degli obbligluntrattuali.

Di conseguenza la gravita stessa non deve essauatdala altri elementi come il danno arrecato al
datore di lavoro e la natura o l'intensita delfie@to soggettivo.

Nel caso in cui al lavoratore subordinato vengaroamta una sanzione disciplinare questa deve
avvenire nellimmediatezza del fatto o al momentoui il datore di lavoro ne abbia notizia.

Inoltre le sanzioni disciplinari non possono essgplicate cumulativamente, dovendosi applicare
sempre quella piu grave qualora concorre all'appione di piu sanzioni o siano state effettuate
plurime infrazionf®.

La legge delega 15 del 4 marzo del 2009 (legge &tapha imposto la profonda revisione di tutti
gli aspetti della disciplina del lavoro presso ldbplica amministrazione. Tali principi hanno travat
applicazione con le dlecreto legislativo 150 del 20@e ha disciplinato la materia delle sanzioni
disciplinari e della responsabilita dei dipendgmibblici al fine di sanzionare i fenomeni della
scarsa produttivita e dell'assenteismo. |l decdegislativo pone un maggior controllo delle
assenze, dei falsi certificati medici e |i defimisgn catalogo di infrazioni particolarmente gravi
assoggettate al licenziamento, catalogo che podsere ampliato ma non diminuito dalla
contrattazione collettiva.

Un'altra novita apportata dal decreto legislativel @009 e I'obbligo di affissione del codice
disciplinare con le indicazione delle infrazionielle relative sanzioni.

La norma prevede, poi, una peculiare procedurdepsanzioni di livello superiore.

La procedura del procedimento disciplinare comeifivado dal decreto legislativo 150 del 2009 si
articola in piu fasi e prevede:

- la contestazione per scritto dell'addebito entr@i®dni dalla conoscenza dei fatti;

%9 Cfr. G. Barbieri, A. Penninil.e responsabilitd dell'infermiere. Dalla normatiwedla pratica, Carocci Faber, Roma
2010, pp. 96 — 101.
® Tale assunto deriva dall'articolo 1260 del codie#ta navigazione di generale applicazione in telinarocedimento

disciplinare.
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la successiva convocazione, in forma scritta, corpreavviso di almeno 10 giorni che
consentono di organizzare la difesa;

il lavoratore puo essere assistito da un procugaboda un rappresentante dell'associazione
sindacale nella elaborazione della sua difesaagpalsibilita di inviare una memoria scritta
in luogo della presentazione;

in caso di grave ed oggettivo impedimento il lator@ puo formulare un'istanza scritta
chiedendo il rinvio e la fissazione di un termimsicda poter esercitare la sua difesa;

a seguito delle istruttorie il responsabile dettatsura conclude il procedimento con l'atto di
archiviazione o l'irrogazione di una sanzione emitri@rmine massimo di 60 giorni dalla

contestazione dell'addebito.

Le sanzioni disciplinari che possono essere iradat collegio nel caso di illeciti sono:

l'avvertimento verbateche consiste nel diffidare il colpevole a noradere nella mancanza
commessa;
il rimprovero scritto (censura che la dichiarazione di biasimo scritto per lantanza
commessa,;
la sospensionalell'esercizio della professione per la durataldi mesi, salvo quanto
previsto da apposite leggi.
La sospensione deve essere dichiarata dal Coltegjicaso si verifichino le seguenti ipotesi:
o I'emissione di un ordine di custodia cautelare;
o l'applicazione provvisoria di una pena accessoridi aina misura di sicurezza
ordinata dal giudice (articolo 206 del codice pepal
0 interdizione dai pubblici uffici per una durata neuperiore a 3 anni;
o applicazione delle misure di sicurezza detentive;
o applicazione di misure di sicurezza non detentive.
la radiazionedall'albo: € una misura estremamente grave pgnagudica la possibilita di
esercizio della professione ed e pronunciata cdhisaitto che con la sua condotta abbia
compromesso gravemente la sua reputazione e laaagila classe sanitaria.
La radiazione dall'albo € prevista di diritto negaenti casi:
o0 per la condanna passata in giudicato per il commealandestino fraudolento di
sostanze stupefacenti (articolo 446 del codice lpgna
0 condanna accessoria dell'interdizione dai pubbliffici, perpetua o di durata
superiore a tre anni, e interdizione dalla profassiper una uguale durata;

0 ricovero in manicomio giudiziario
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In questi casi la radiazione € prevista di dirittta deve comungue essere dichiarato nel collegio
attraverso il procedimento disciplinare.

La responsabilita disciplinare-deontologicae la responsabilita propria del professionistaitisc

ad un albo. Il professionista nel suo agire, vieleegole codificate dagli stessi membri apparténen
al suo ordine. In questa maniera lede i princiijgi @ valori che connotano la sua professionej cos
pregiudicando la stessa categoria.

La legge 43 del 2006 e il nuovo codice deontologieb 2009 pongono in ulteriore risalto il
concetto di responsabilita disciplinare dell'infezre ponendola in stretta connessione alla figura d
professionista. Si legge, infatti, nelle disposiifinali del codice deontologico chelé norme
deontologiche contenute nel presente codice sammMnti, e la loro inosservanza e sanzionato
dal collegio professionale. | collegi professionali rendono garanti della qualificazione dei
professionisti e della competenza dal loro acqgaisisviluppata

Il codice, inoltre, in tutti i suoi capi sottolineame l'infermiere deve orientare il proprio operiat
maniera responsabile, promuovendo il bene dellsoper assistita in tutte le fasi della vita, nonché
rispettando la salute, liberta e la dignita dediduo. In particolare risultano importanti alcuni
articoli che esprimono appieno il valore di rifeemo del professionista:

- larticolo 43 pone in capo al infermiere l'obbligdi segnalare al proprio collegio
professionale ogni abuso o comportamento dei dalleantrari alla deontologia;

- larticolo 49 vincola l'agire dell'infermiere porten come primario il perseguimento
dell'interesse dei propri assistiti, ritenendolsp@nsabile anche per eventuali problemi
organizzativi;

- l'articolo 50 tutela l'assistito sanzionando chiumeserciti maniera abusiva la professione
infermieristica;

- larticolo 51 ribadisce l'obbligo sussistente irp@aal infermiere di segnalare al proprio
collegio professionale le situazioni in cui sussist circostanze o persistano situazioni che
limitano la qualita delle cure e l'assistenza alotle dell'esercizio

Le sanzionidisciplinari che possono essere comminate sono previste in taegativo e seguono

un ordine crescente di gravita. Queste sono:

il improvero verbale;

- il rimprovero scritto (censura);

- la multa di importo variabile fino ad un massimaid di retribuzione;

- sospensione dal servizio con privazione dellabegione fino a 10 giorni;

- sospensione dal servizio con privazione dellabegione da 11 giorni fino ad un massimo

di sei mesi;
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- licenziamento con preavviso;
- licenziamento senza preavviso.
Tra tutte queste l'unica sanzione che puo essepariita direttamente da responsabile dell'unita

operativa del lavoratore e il rimprovero verbale.

5.5. Alcuni casi particolare di responsabilita proéssionale: I'attivita di triage.

Per “triage infermieristico” si intende un procesBselezione operata da personale infermieristico
specialmente addestrato con la finalita di modulaezesso in sala visita, identificando in pronto
soccorso gli utenti che presentano una maggiorerigarid'intervento rispetto a quelli che non
presentano caratteri d'urgenza.

L’attivita di triade € stata prevista dBlecreto del Presidente della Repubblica del 27 mavz
1992in cui si legge che all'interno del dipartimento di emergenza ed aaztine (DEA) deve
essere prevista la funzione di triage, come prinoonento di accoglienza e valutazione dei pazienti
in base ai criteri definiti che consentano di stabila priorita d'intervento. Tale funzione é stal

da personale infermieristico adeguatamente formel@, opera secondo i protocolli prestabiliti dal
dirigente del servizid.

Il triage infermieristico di pronto soccorso casisce il complesso delle procedure codificate che
permettono di valutare le priorita assistenzialiedpersone che richiedono di essere visitati.

La valutazione effettuata dal professionista padauna diagnosi e alla conseguente assegnazione
di un colore in base alla gravita dell'urgenzandervento. A riguardo si distingue tra codice:

- rossa viene assegnato i soggetti in pericolo imminethtevita per i quali I'accesso alla
prestazione medica deve essere immediato. | cgsakdi come Rossi non devono ricevere
alcuna attesa;

- giallo: e assegnato a quei soggetti in potenziale peridolvita, ma il cui accesso alle
prestazioni di pronto soccorso € subordinato eedlifile rispetto alle emergenze di codice
rosso. | pazienti individuati come codice giallordeo essere assistiti in un tempo massimo
di attesa di 10 - 15 minuti;

- verde le condizioni cliniche del paziente e richiedamointervento assistenziale, che pero e
differibile in un limite di tempo compreso tra i € 90 minuti di attesa,

- bianca viene assegnato a quei soggetti che non presentamatteri di urgenza nella visita
e che dovrebbero, pertanto, essere indirizzatedalimassistenza di tipo extra ospedaliero.

La Conferenza Permanente per i Rapporti tra lo Stab, le Regioni e le Province autonoma di

Trento e Bolzano nella seduta del 25 ottobre del 2@ a previsto I'emanazione delteinee
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guida sul triage intraospedalierd in cui si sottolineava l'importanza di una forn@ae specifica
del personale e le modalita con cui l'attivita aradswvolta.

In base alle linee guida, nel processo di triageazienti devono essere selezionati e classificati
base al tipo di urgenza e alle loro condizionipee questa attivita sia distinta rispetto allataisi
medica. Obiettivo dell’attivita infermieristica ttiage, infatti, & proprio quello di definire laiqrita
con cui il paziente dovra essere visitato dal madic

Il processo di triage, inteso come sistema operatirene lasciato, dalle “Linee guida” alla
discrezionalita dei singoli istituti ospedalierptpndo gli infermieri svolgere I'esame del paziente
secondo diverse modalita di valutazione indicateaeiponsabili del Dipartimento di Emergenza ed
Accettazione (DEA).

Nel processo di triage rimangono fondamentalb fasi della valutazione dello stato clinico del
paziente operate dal personale infermieristico

L'infermiere procedera, infatti a eseguire:

1.valutazione sulla porta del pazierden un rapido accertamento delle condizioni ddliedente la
prestazione. In questa fase linfermiere valutspéftio generale del paziente accertandosi della
pervieta delle vie aeree, del respiro e dello slatmscienza di questi;

2 raccolta dati anamnestiédondamentali;

3.valutazione oggettiva e soggettiva del pazielast@rima volta ad individuare il sintomo princlipa

e quegli associati della patologia del pazientesdaonda derivante dall'integrazione dei dati
osservati e dei parametri vitali misurati;

3.decisione di triagecon la formulazione di un giudizio sulla gravifinica del paziente attraverso
una vera e propria diagnosi infermieristica. Talagdosi permette di classificare il problema
presentato dal paziente come critico 0 non criicdi assegnare il “codice-colore” (rosso, giallo,
verde, bianco);

4 rivalutazione ossia viene rivisitato il paziente e si registrgh eventuali stati di miglioramento o
peggioramento delle sue condizioni.

Il processo di triage €, quindi, estremamente dioara soggetto a continui aggiornamenti da parte
del personale, in cui il ruolo dell’infermiere entele e lo vede come soggetto autonomo che
esprime giudizi. Per dirla all'inglese l'infermiergvolge un ruolo di {atekeeper”ovvero e
'esperto competente con capacita di discernerdi qumizie sono rilevanti e, quindi, vanno
“lasciate filtrare” keeping, attraverso un ipotetico sbarramergatg.

Nella pratica ditriage, quindi, all'infermiere € richiesto un parere guado di urgenza con cui

approntare l'intervento medico, identificandolo eoresponsabile di tale giudizio.
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L’eventuale erroneita del parere espresso suilt@miatologico obiettiva e soggettiva del paziente,
che abbia portato a procrastinare I'intervento m@dh tempi e modi rilevanti nella determinazione
di un danno alla salute del paziente, rende I'mfere responsabile del danno prodotto, sia in sede
penale che civile.
L’infermiere professionista sara, quindi, responsabe in riferimento a differenti aspetti
dell'attivita di triage:
a) valutazione errata della gravita dello stato dist del paziente
Le eventuali conseguenze dannose subite dalliassilgrivanti dalla sottostima della gravita
delle condizioni cliniche possono, infatti, configte le fattispecie panali di lesioni personali 0
omicidio colposo. L'infermiere dovra, quindi, amglie pedissequamente i protocolli previsti
dalla DEA e rispondera secondo i canoni della cqipafessionale generica (imprudenza,
negligenza,imperizia).
b) registrazione dell'attivita sanitaria.
L'infermiere, nell'effettuare la sua valutazionelaesuccessiva diagnosi infermieristica, nel
processo di triade, deve redigere un‘apposita llzarbe scheda infermieristica. Questa sara
allegata alla cartella clinica, nel caso in cuagllestazione di pronto soccorso faccia seguito il
ricovero del paziente. A riguardo possono sorgeitd fuei problemi inerenti la corretta
compilazione del documento infermieristico, la stggza dei dati raccolti e la tutela della
privacy.
c) l'acquisizione del consenso
L'infermiere deve acquisire il consenso da part€asiente diritto a seguito di una precisa e
chiara informazione sul trattamento sanitario chtende porre in essere. Nonostante le
eventuali situazioni di urgenza o di emergenzalingii del possibile, I'infermiere deve fornire
un'informazione comprensibile e acquisire il corsgen
d) larivalutazione e la gestione dei pazienti in ate
L'attivita di rivalutazione pone linfermiere respabile soprattutto sotto I'aspetto della sua
“posizione di garanzia’. L'infermiere, infatti, han preciso obbligo giuridico di tutelare
l'integrita fisica e la salute dei soggetti chgpg@sentano al pronto soccorso.
L'infermiere €, quindi, obbligato a procedere aiquiche valutazioni dei pazienti in attesa
secondo una precisa scadenza di tempi e documentiattd il suo operato attraverso schede o
altri documenti infermieristici, anche nei casi @i le condizioni del paziente risultino

invariate.
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Un’eventuale mancanza di tali adempimenti, chearago un danno alla salute del paziente,
rendera l'infermiere responsabile di reato omissparché inadempiente di quegli obblighi che

gli sono propri in qualita di “garante”.

5.5.1. La contenzione fisica

La contenzione fisica del paziente costituisce isuna di sorveglianza individuale piu rigorosa che
l'infermiere pud esercitare. La contenzione puceresattuata tramite un trattamento sedativo,
l'utilizzo di sponde per il letto o con limpiego dualsiasi altro mezzo (quali cinghie) che
consentano di limitare i movimenti del soggettoe§uo al fine di evitare eventuali danni per la sua
incolumita, quella di altri ospiti della struttuoapedaliera o del personale sanitario.

| presupposti della contenzione sono normalmenme@e&ssi a patologie, psichiche e fisiche, o a stati
confusionali di particolare eccitazione che comiportnovimenti compulsivi o azioni lesive per la
persona.

La questione sull'ammissibilita della contenziomee mhzienti € perd alquanto complessa in quanto
la liberta della persona riceve ampia tutela, dingadalla Carta Costituzionale. Si legge, infatti,
nell'articolo 13 che laliberta della persona e inviolabilee ogni coercizione che impedisca o limiti

il movimento deve essere prevista espressamentegugs.

Anche il nuovo Codice Deontologico dell'infermienagll'articolo 30, prevede che il sanitario
adoperi la contenzione solo per eventi straordireostenuto da una prescrizione medica e da
documentate valutazioni assistenziali.

Il ricorso alla contenzione fisica e farmacolog&eaguindi, un evento straordinario e in quanto tale
deve essere accuratamente motivato. L'infermiemégtti, deve adempiere i suoi incarichi
prendendosi cura della persona nel rispetto detk della salute, della liberta e della dignita
dell'individuo.

La contenzione fisica deve, percio, essere attnakaispetto di questi principi ispiratori, solo se
strettamente necessaria e supportata da obieftogstanze documentate.

Solo nel rispetto di queste previsioni, la contengi puo derogare il fondamentale principio della
liberta della persona al fine di tutelare un alfiotto costituzionale: il diritto alla salute pristo
dall'articolo 32 della Costituzione.

“La contenzione e, dunque, da considerare legittimando costituisce, secondo coscienza, un
atto volto alla prevenzione o alla terapia di condni morbose dell'interessato, e ovviamente solo

e soltanto se questi & consenziéfite

" D. Rodriguez, A. AprileMedicina legale per infermigriCarocci Editore, Roma 2011, pag.220.
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Il consenso viene, cosi, ad assumere efficaciamswite, ovvero rende legittimo una
comportamento che altrimenti sarebbe qualificatmeallecito e perseguibile in base alla legge
penale.
In questo senso la contenzione diviene un trattéortenapeutico preventivo, e per questo motivo si
devono compiere tutte le valutazioni che avvengmgroogni altra pratica sanitaria. In particolare, s
dovra valutare se il contenimento ¢ il trattamesaoitario scientificamente comprovato piu efficace
in relazione a quel singolo caso.
Dal punto di vista pratico la decisione di appleear meno la contenzione fisica deve derivare da
una valutazione collegiale eseguita dal medico lepdaiente. La responsabilita di individuare le
specifiche motivazioni di tale prescrizione e esslamente medica e conferma di cio viene dallo
stesso codice deontologico degli infermieri, ch#'arécolo 30 afferma che la contenzione deve
essere “sostenuta da una prescrizione medica”.
La contenzione deve, poi, essere decisa a seguitioadattenta e attuale valutazione dello stato di
salute del paziente. La condizione fisica dell'sit®i deve, quindi, essere costantemente
monitorata, cosi da verificare se persistono i igtjiche hanno determinato la limitazione della
liberta.
Nel caso in cui hon vengano rispettate tutte quateauzioni, I'infermiere commettera un illecito
perseguito anche penalmente, potendosi configyratesi di :

- sequestro di persona (articolo 605 del codice g¢nal

- violenza privata (articolo 610 del codice penale);

- abuso di mezzi di correzione o disciplina (artic6¥il del codice penale);

- maltrattamenti (articolo 572 del codice penale);

- percosse (articolo 581 del codice penale);

- lesioni personali (articolo 582 del codice penale).

5.8.5. La somministrazione di farmaci

La legge istitutiva del Servizio Sanitario Naziefalsancisce all'articolo 29 ché&a“produzione, la
distribuzione dei farmaci devono essere rodate sg@accriteri coerenti con gli obiettivi del SSN,
con la funzione sociale del farmaco e con la prentd finalita pubblica della produziohe

In ambito di somministrazione di farmaci, il profiprofessionale dell'infermiere € individuato dal
decreto ministeriale 738 del 1994 che prevedenitgao come “garante della corretta applicazione

della prescrizioni diagnostico terapeutiche”

2 Legge 833/1978.
3 articolo 1 n.3 lett d) decreto ministeriale 738 4 settembre 1994.
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In tale ambito l'attivita professionale dell'inféere non é svolta in piena autonomia, ma avviene
sotto una precisa prescrizione medica. L'autonamia responsabilita del sanitario in ambito di
somministrazione dei farmaci interessa lo svolgito@lelle procedure e le valutazioni necessarie al
fine di garantire la corretta applicazione dellagmrizione medesima.
L'infermiere dovra, quindi, effettuare una serie cbntrolli al fine di verificare che la
somministrazione dei farmaci avvenga secondo Iscp@one medica.
Innanzitutto, l'infermiere dovra effettuare tagistrazione della prescrizione annotando sulla
cartella clinica o infermieristica quanto previstal medico. In particolare nella prescrizione di un
farmaco devono essere presenti sette elementiacigeictono di garantire un‘adeguata completezza
di informazione in rispetto al farmaco che vienansanistrato alla persona che lo riceve.
L'infermiere dovra, infatti ,registrare:
1.il nome del paziente che riceve il farmaco;
2.l nome del farmaco prescritto;
3. la data in cui questo e stato prescritto daliored
4.il dosaggio previsto;
5.il modo in cui il farmaco deve essere somministra
6.la frequenza con cui deve essere assunto;
7.1a firma di chi ha prescritto la terapia.
L'infermiere effettuera anche un attento controld momento in cui somministra una terapia, al
fine di tutelarne la correttezza. Il sanitario, rglii nel momento in cui si appresta ad attuare la
terapia, dovra verificare la correttezza:
a) del farmaco.
L'infermiere dovra confrontare la prescrizione ncadcon quella contenuta sulla
scheda della terapia inserita nella cartella dinlooltre dovra conoscere il dosaggio
e la via di somministrazione del farmaco stesst evgntuali effetti collaterali che
puo provocare.
b) della persona.
Il sanitario deve verificare in nome della pers@nd numero del letto con quello
riportato sulla scheda della terapia. Inoltre, gespbile, dove chiedere alla persona a
cui va a somministrare il farmaco il proprio nomeognome.
c) dell'orario.
Questo fattore viene verificato nel momento in suidecide come deve essere

ripartita la terapia nell'arco della giornata. Swesinfatti, il medico si limita a
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prescrivere quante volte al giorno il farmaco dessere somministrato al paziente,
ed é compito dell'infermiere stabilire gli orarircetti al fine di rispettare la terapia.
d) nella via di somministrazione.
Ogni farmaco ha una propria via di somministrazjociee l'infermiere e tenuto a
dover conoscere.
e) della dose.
L'infermiere deve sempre verificare che il dosagdel farmaco sia corretto,
eventualmente aggiornando la scheda della ter&pidisne necessario procedere a
temporanee modificazioni.
f) della registrazione.
Il sanitario deve sempre procedere alla annotazieuwta scheda della terapia
dell'avvenuta somministrazione, firmando o siglaatiermine di questa.
In materia di somministrazione dei farmaci si éresga con un'importante sentenz&tate di
Cassazione n. 1878 del 25 ottobre 2008tabilendo quali devono essere i precisi compti d
medico, dell'infermiere e del caposala nel casdutibi sulla prescrizione e somministrazione
della terapia.
La sentenza coinvolgeva cinque operatori sanitdde ( medici, 1l'infermiera professionale,
l'infermiera generica e una caposala) accusatimicidio colposo di due pazienti a causa di una
somministrazione e prescrizione di farmaci errata.
| giudici hanno individuato i precisi ambiti di pEnsabilita e competenza nella somministrazione e
prescrizione di una terapia farmaceutica:
a) Il medicoe responsabile nel prescrivere una nuova tergpiagqualvolta sussistono dubbi sulla
correttezza delle cure a cui un paziente & sottopdismedico risponde in qualita di “ corretto
prescrittore” con l'obbligo di intervenire ogni dualta si creino problemi tra I'atto prescrittivdae
concreta somministrazione del farmaco.
b) Compitodell'infermiere professionale, invece, quello di eseguire una corretta sonstmagione
e, Se necessario, attivarsi per ottenere una nu@sarizione medica. L'infermiere professionale ha,
infatti, un preciso obbligo collaborativo con il dieo e deve richiamarne l'attenzione nel caso
sorgano dubbi sul dosaggio del farmaco sommingtrainfermiere deve, quindi, garantire la
corretta somministrazione dei farmaci in senso, latbvandosi per un aggiornamento di questa se
risultasse inadeguata. Nel caso in cui sussistatdid'infermiere professionista deve intervenire
rivolgendosi al medico prescrittore, proprio in gadi quella autonomia professionale che lo

rende responsabile, e non mero esecutore dellerfiesi mediche.
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¢) Ruolo dellacaposalaé, infine, quello di controllare la scadenza dminfaci, non solo al
momento in cui i medicinali vengono fornite al regpama periodicamente e di sicuro nel momento
in cui vengono somministrati al paziente. La cafmo$ea, quindi, il compito di intervenire nella
preparazione dei farmaci, ma non € responsabila d@lo somministrazione. Titolare di tale

specifico compito €&, infatti, I'infermiere profeesista.

5.5.3. La responsabilitd dell'infermiere in sala opratoria’®.

L'attivita di sala operatoria si articola in unarguessita di aree di intervento dove interagiscono
diversi professionisti sanitari. All'interno deBale operatorie esistono, infatti, differenti ruatiche

per il personale infermieristico definiti in basdlea peculiaritd delle attivitd stesse e
all'organizzazione del lavoro. Per questo motivstado creato il Dipartimento di Sale Operatorie
che mira ad integrare fra loro le differenti didicip chirurgiche e, prima ancora, il personale
infermieristico addetto all'assistenza anestesicingli sala e strumentista.

Il Dipartimento costituisce l'unita organizzativa lshse che aggrega al suo interno, cosi, una
pluralita di discipline e di funzioni assistenzitth loro affini e complementari, che perseguona un
finalitd comune. Tali discipline sono, quindi, taao interdipendenti pur mantenendo una propria
autonomia e responsabilita professionale.

All'interno del dipartimento di sale operatori@férmiere deve svolgere ruoli di elevata complassit
assistenziale dovuti all'instabilita e alla preetridelle funzioni vitali dei pazienti e alla coregdita
tecnica delle operazioni che deve effettuare. &fimiere deve svolgere queste funzioni senza
tralasciare, pero, l'aspetto personale e relazottad caratterizza la sua attivita. Per questovameti
necessaria la presenza di personale qualificataceadi far fronte alle situazioni estremamente
variabili che si presentano nelle dipartimentoadaperatoria.

Nelle sale operatorie il sistema organizzativo relmente adottato € quello dell'assistenza di
gruppo (o Team Nursing che si basa sulla collaborazione di almeno feratori che devono
prendersi cura di ogni paziente iscritto nellaalisperatoria € ognuno € competente di un preciso
ambito operativo.

L'attivita all'interno di ogni sala operatoria fumzante prevede, infatti, la presenza di almeno tre
infermieri che ricoprono i ruoli di infermiere stmentista, infermiere di sala, infermiere addetto
all'assistenza anestesiologica.

L’infermiere strumentista €& responsabile del materiale necessario all'iateos quale i set

chirurgici, lo strumentario in steril-busta, i fdutura.

" Cfr. A Lusa,Le competenze degli infermieri in sala operato&uida alla valutazione e ai percorsi formativi
Franco Angeli, Milano 2008, pp.59-65.

99



L'infermiere strumentista €, inoltre, responsainilenolti altri ambiti dovendo:

verificare l'applicazione della procedura azienddiesanificazione delle sale operatorie
prima dell'inizio della seduta operatoria;

provvedere ad un eventuale scambio di informazemonsegne verbali o scritte con i
colleghi del turno precedente e successivo;

effettuare il lavaggio chirurgico delle mani coma protocollo aziendale e la vestizione
sterile, in collaborazione con l'infermiere di sala

allestire i tavoli servitori, come da protocollo,peedisporre lo strumentario chirurgico a
seconda della tipologia di intervento da seguire;

in collaborazione con l'infermiere di sala, ganantina scrupolosa conta crociata iniziale
delle varie tipologie di garze o pezzi sterili chietrovano sul tavolo operatorio, al fine di
permettere la registrazione dei quantitativi spf@sito modulo di verifica ed effettuare la
conta crociata finale;

procedere alla vestizione sterile défjuipe chirurgica; collaborarle nell'allestimento del
campo operatorio;

applicare sussidi chirurgici necessari e attivareMentuali apparecchiature elettromedicali;
supportare I'équipe chirurgica durante tutto I'aéato chirurgico secondo il protocollo in
uso, rispettando il mantenimento della sterilithsit® chirurgico;

al termine dell'intervento chirurgico, in collabei@ne con l'infermiere di sala, effettuare la
medicazione della ferita chirurgica;

eseguire il controllo finale dello strumentario rcingico presente sul tavolo operatorio
verificando il numero degli strumenti anche attraeela conta crociata effettuata in
collaborazione con l'infermiere di sala;

allontanare tale strumentario deponendolo negliositp contenitori predisposti dal
personale di supporto nella zona di decontaminazion

e responsabile delle scadenze dei presidi, deaf@rendel materiale protesica;

deve segnalare tempestivamente al coordinatoremigastico I'esaurimento o la mancanza
di presidi e farmaci per il loro reintegro;

deve collaborare al riordino della sala tra unrivgato e l'altro;

deve collaborare con altri operatori della gestidekrischio clinico

L’infermiere di sala & competente nell'attivita di:

controllo del microclima della sala operatoria;
predisposizione delle apparecchiature elettromédmaeviste utilizzando le specifiche

check-list
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collaborazione con l'infermiere addetto ai serdzianestesia al posizionamento posturale
del paziente sul letto operatorio;

collaborazione con linfermiere strumentista all@parazione dei cartelli servitori per
I'intervento, fornendo il materiale necessario dtgd'intervento chirurgico;

controllo dell'illuminazione del campo operatorigrante tutto l'intervento chirurgico;
collaborazione con l'infermiere strumentista natteggio dei ferri chirurgici e delle garze
secondo la procedura della conta incrociata, atepta su apposito modulo di rilevazione;
compilazione della scheda infermieristica per isgaggio delle informazioni assistenziali
all'unita operativa di provenienza;

preparazione, conservazione ed invio del matempale gli esami istologici e citologici
attraverso la gestione della documentazione eedstri;

introduzione del catetere vescicale se necessario;

controllo delle scadenze dei presidi dei farmaibtlemateriale protesico;

tempestiva segnalazione al coordinatore inferntieasdell'esaurimento la mancanza di
presidi e farmaci per il reintegro;

riordino della sala tra un intervento e l'altro;

implementazione di protocolli e procedure assistdingecondo i programmi previsti nei
progetti di formazione sul campo;

collaborazione con gli altri operatori della ges@alel rischio clinico.

L'infermiere addetto all'assistenza anestesiologicdeve:

controllare i farmaci stupefacenti, verificandorguantitativi e i registri di carico e scarico e
deve controfirmare I'apposito modulo di rilevazignernaliera;

collaborarle con il medico anestesista ai contrdil respiratore, previa connessione
dell'apparecchio di anestesia ai gas in entraiagasin scarico;

accogliere I'operando in sala preoperatoria secdadprocedura prevista verificandone
l'identita tramite la cartella clinica e la noteeogtoria; inoltre deve firmare la presa in carico
della scheda di continuita assistenziale da unitiegenza e sala operatoria;

verificare la presenza, all'interno della cartellaica, della documentazione specifica;
provvedere al reperimento dell'accesso venoso,epsse alle monitoraggio dei parametri
vitali, predisporre presidi e farmaci che occorrgeo effettuare I'anestesia generale, loco-
regionale, locale, topica;

collaborare con il medico anestesista per tuttdueata dell’anestesia dall'introduzione al

mantenimento e successivamente durante la fasedeglio;
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- collaborare con l'infermiere di sala al posizionatogosturale del paziente per l'intervento,
facendo particolare attenzione ai sistemi di vamtdne e monitoraggio, sotto la stretta
sorveglianza del medico anestesista;

- collaborare con l'anestesista alla preparaziondadiaci necessari al mantenimento della
narcosi, al controllo dei parametri vitali del paatie, alla preparazione di ponte di infusione,
gli scaricatori e apparecchiature necessarie peciupero ematico;

- effettuare il ripristino di farmaci e presidi dopgni intervento;

- provvedere alla sterilizzazione del materiale dedapparecchiature di anestesia tra un
intervento e l'altro;

- collaborare con I'équipe chirurgica per tutta laada dell'intervento chirurgico;

- e responsabile delle scadenze di presidi, dei fdrethe materiale protesica;

- segnalare tempestivamente alle coordinatore in&rstico I'esaurimento o la mancanza di
presidi e i farmaci per il reintegro;

- collaborare nel riordino della sala tra un intetees |'altro;

- collaborare con gli altri operatori nella gestiale rischio clinico.

Nell'attivita di sala operatoria ciascun operatsemitario, pur avendo specifiche competenze,
svolge la propria attivita integrandosi con quekali altri professionisti.

L'autonomia professionale di ogni sanitario norcantrappone al dovere di collaborazione. Gli
infermieri nella sala operatoria agiscono insierh@éne di attivare un processo assistenzialistico
finalizzato all'atto chirurgico che ha come obigitprincipale quello di erogare un servizio sicuro
al paziente.

Ogni professionista sara, quindi, autonomo e indiimente responsabile, ma agira all'interno di

una équipe finalizzata ad un intervento positivo.

5.8.6. Responsabilita dell'infermiere che non si accorgeall’aggravarsi dello stato di salute
del paziente.

L'infermiere, in quanto professionista sanitarion aen’autonoma sfera di responsabilita e una

propria funzione di garanzia verso il paziente,ndividualmente responsabile nel vigilare la

convalescenza del proprio assistito.

L'infermiere deve, infatti, monitorare lo stato dalute del paziente con il preciso obbligo di

avvertire il medico, richiedendone l'interventonogualvolta abbia un dubbio ragionevole sulla

situazione clinica del paziente.
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Il sanitario nei confronti dei pazienti ricoverdeve: 1)vigilare sul loro stato di salute, 2yvvertire

il medico nel caso di dubbi sulle condizioni del lat@, cosi che questi possa intervenire
tempestivamente.

Il secondo ambito di competenza dell’infermieretacs espressamente riconosciuto dalla recente
sentenza dell&€orte di Cassazione penale del 20 giugno 20the ha giudicato responsabile in
propriuml'infermiere che ha mancato di avvertire il medaiaeparto delle condizioni di salute di
un paziente ricoverato; fatto da cui € conseguiiecesso dello stesso.

Compito dell'infermiere, in quanto titolare di ufinzione di garanzia verso il paziente (ex art. 40
c.p.) € quello di attivarsi, avvertendo il mediesponsabile perché proceda a valutare le condizioni
cliniche del suo assistito.

Il sanitario deve, infatti, porre il medico nellendizioni di intervenire tempestivamente, cosi da
assicurare la necessaria assistenza al malato.

L’infermiere non puo, quindi, decidere autonomataese le lamentele presentate da un paziente
sono sintomatologicamente rilevanti o meno, valdéaee lo stato del paziente si sia aggravato.
Tale compito valutativo e decisionale € propridalplofessione medica.

“Compito cautelare essenziale dell'infermiere nedlalvaguardia della salute del paziente e,
invece, quello di vigilare sul decorso post-oper@@osi da consentire, se necessario, l'intervento
del medicd™.

L’infermiere sara, quindi, ritenuto responsabile pelpa professionale nel caso in cui ometta di
avvertire il medico se le condizioni del paziemeithiedono.

La sentenza della Cassazione ha preso spunto dasstedi un paziente ricoverato a seguito di
incidente stradale con la diagnosi fhiattura della tibia sinistra e contusioni collete multiple al
volto, il gomito sinistro, alla gamba destra e atlgione mentoniefa

Il paziente, a seguito dell’incidente, veniva ptota ospedale e li visitato e sottoposto a radibgr

del cranio e degli arti. Dall’'esame alla testassiledeva la presenza di “rime o focali fratturdtivi
mentre veniva considerato necessario un intervepgratorio alla gamba a seguito dei traumi
riportati. L'intervento alla gamba veniva fissath @seguito nella stessa giornata.

Nella fase post-operatoria la moglie del paziehiedeva al personale infermieristico I'intervento
di un medico perché il marito accusava stimoloainito, intensa sudorazione e sanguinamento. La
richiesta, anche se reiterata, non veniva esedaitpersonale, perché considerata non necessaria.
Solo 9 ore dopo un medico di Pronto Soccorso nlava gravita della situazione, richiedendo una

TAC d’ urgenza. L'esame ha, cosi, evidenziato uaemnma celebrale per cui si rendeva necessario

> Corte di cassazione penale, sezione IV, senter24573 del 20 giugno 2011.
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un intervento di craniotomia. Il paziente venivamediatamente portato in sala operatoria ormai,
pero, in stato di coma e con una grave insuffi@erardiocicolartoria.

Nonostante il buon esito dell'intervento, esegudorrettamente, le condizioni del paziente
continuarono a peggiorare, fino al decesso di gussipravvenuto 3 giorni dopo.

La posizione di garanzia dell'infermiere, evidemaidalla Corte, lo rende, quindi, responsabilei per
fatto che avrebbe dovuto richiedere l'interventd medico in caso didubbio ragionevole sullo
stato di salute del paziente, qui sussistente m@s’dltro che per le reiterate indicazioni dei

parenti’’®.

® Corte di cassazione penale, sezione 1V, senter24573 del 20 giugno 2011.
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CAPITOLO 6. LA DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA E LA DISCIPLINA DELLA
RISERVATEZZA DEI DATI PERSONALI.

6.1.La documentazione infermieristica

6.2. La cartella infermieristica

6.2.1.La cartella infermieristica in contesti partcolari: la sala operatoria e l'assistenza
domiciliare

6.3.Risvolti legali della documentazione infermiestica: il dovere di documentazione sancito
dal codice deontologico

6.3.1.1l diritto di accesso

6.3.2.Rilascio copie

6.3.3.1l diritto alla privacy dei dati personali

6.3.4.11 segreto professionale

6.3.5.Possibili reati connessi alla documentazionmfermieristica: falso materiale e falso
ideologico.

6.4.La cartella infermieristica, la cartella clinica e la cartella sanitaria integrata

6.5.1l Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE)

6.1 La documentazione infermieristica

La professione infermieristica, come abbiamo vist@aratterizza in una serie di funzioni svolté da
sanitario e tra queste, ruolo preponderante lostévda funzione assistenziale L'attivita di
assistenza infermieristica viene documentata camm&nti idonei in modo da fornire immediata
visibilita al contributo infermieristico e garargiuna migliore gestione delle cure nella continuita
assistenziale, favorendo la valutazione e la gestaei rischi per le persone assistite. La relazion
malato-infermiere viene, quindi, documentata cb& agni elemento attinente la cura e l'assistenza
del paziente integri il processo clinico che paita guarigione del paziente.

Gli strumenti informativi di cui l'infermiere si puavvalere della sua attivita sono, in realta,
molteplici e si caratterizzano per contenuto, foerdestinatari.

Gli strumenti informativi d'interesse clinico vemgoordinati in tre gruppi che fanno riferimento
all'assistenza di una singola persona, a quelipughipi di pazienti standardizzati e allo svolgineent

di singole attivita assistenzi4li

7 Cfrt M. CasatiPercorsi di cura e registrazioni cliniche: strumeassenziali per la gestione del rischio clinicti
del XIV congresso regionale della sezione Lombaddita SIQUAS-VRQ,5-6 maggio 2005 Milano.
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Per quanto concerne il primo gruppo, ovvero a dquegtumenti informativi propri
dell'infermiere rivolti a documentare lo stato della singola persona assistitasi devono
menzionare il registro di consegne, la scheda nm#mistica, il certificato infermieristico e la
cartella infermieristica.

Strumento fondamentale per il lavoro dell'inferraiex la cartella infermieristicaovvero quel

raccoglitore in cui sono trascritte tutte le inf@zioni sanitarie relative al paziente e ai suoi
familiari, per quanto di interesse.

La cartella infermieristicadeve contenere, in via principale, le informazitomdamentali per un

rapido e puntuale inquadramento nosologico del ctis@o e le correlate prestazioni sanitarie e
assistenziali che risultino opportune e necessarie.

La cartella infermieristica e, altresi, strumenteanziale ai fini dell'insegnamento e della ricerca
scientifica, nonché per le rilevazioni statistidteepidemologiche. Infine riveste anche altre
funzioni secondarie quali quelli di educazione tara, di gestione dédudgete di tutela del
personale sanitario.

La cartella, quindi, & la rappresentazione in fogoi@tta di tutti gli atti compiuti dagli infermiesu

un determinato soggetto, o comunque in relazionguesto, nel corso di un dato ricovero
ospedaliero. La cartella conterra, quindi, la diaazione assistenziale del paziente compresidiati
carattere progettuale come la pianificazione dédivento assistenziale di competenza
infermieristica sul ricover8.

Accanto alla cartella infermieristica, esistonoraltiocumentazioni dell'assistenza apportate al
paziente caratterizzate da un minore grado formalela una maggiore flessibilita nella

compilazione.

Il reqgistro delle consegné lo strumento che viene normalmente utilizzatangw il lavoro
infermieristico ha un minor grado organizzativoteutturale. La registrazione delle consegne e
lasciata, tradizionalmente, alla spontaneita detqreale infermieristico. Tali indicazioni possono
comparire anche su supporti differenti (come leesdeho quaderni). Nella prassi, vengono scritte le
consegne di tutta un'unita operativa, riportandeedjuito le informazioni che si riferiscono ai vari
pazienti nei vari turni. Tali indicazioni racchiusel registro delle consegne normalmente non
rientrano tra documenti che vengono archiviati torcartella clinica. Tale tipo di compilazione
appare per sua natura frammentaria e disomogetadzotia I'individuazione della responsabilita di
un soggetto puo apparire difficoltosa in quanto pewostruire le condizioni di assistenza di un

soggetto bisogna analizzare tutte le parti che comggno il registro.

8 Cfr. D. Rodriguezla cartella infermieristica. Alcuni spunti di parénza medico-legalén “Scenario” IV (1994), pp

17-24. e M. Casatla documentazione infermieristicslcGraw-Hill, Milano 2005, p.127.
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Altro strumento informativo di cui l'infermiere giud avvalere é Iacheda infermieristicache
generalmente si compone di tre parti:

- la prima riporta i dati anagrafici e tutte le infuazioni che servono per impostare
l'assistenza del paziente (come per esempio éegatdi limitazioni dettate da allergie o
diete particolari);

- la seconda documenta le attivita eseguite per pgmiente, ma queste possono essere
omesse dalla scheda qualora siano attivita moltoptesse. In quest'ultimo caso, infatti,
verranno allegate autonomamente alla scheda irdestica o alla cartella clinica;

- la terza parte contiene tutte quelle osservazienessarie per il passaggio delle consegne.
Normalmente € la parte meno strutturata della sclf@rmieristica e presenta i medesimi
difetti che sono annoverabili al registro delle segne.

Un esempio di quanto sopra detto € la scheda irgestica di dimissione, che é parte integrante
della cartella infermieristica e che viene firmdtl copasala dell'infermiere facente funzione. Tale
scheda riporta la data e gli elementi identificadigll'unita operativa, del paziente dimissionaio
tutte le altre informazioni ritenute utili 0 necadse a riassumere gli interventi effettuati e peobi
assistenziali presenti alla dimissione del mald®&ventuali proposte per I'assistenza domicikare
presso centri territoriali di riferimento.

Infine, deve essere menzionato cirtificato infermieristico Normalmente si tende a definire

certificato (ed in particolare certificato mediap)ell'atto scritto, firmato e discusso con il medic
curante del paziente. Il certificato attesta Itesiza di fatti o condizioni che il medico accertane
accaduti a carico del paziente o esecuzione dirditate attivita professiondli L'attivita di
certificazione, per quanto normalmente connessattalita medica, puo essere svolta anche dal
personale infermieristico relativamente agli aco®knti e alle attivita di sua pertinenza, cioe lguel
rientranti nell’ambito dell'assistenza generaleemiieristica. La certificazione infermieristica puo
poi, riguardare dati obiettivi e rilevati dall'infaiere oppure le sue valutazioni connesse alle
condizioni dell'assistito. La richiesta di tale td@razione pud essere formulata solo e soltanto
dall'assistito o da chi ne eserciti la tutela ddtefi la richiesta nell'interesse del paziéhte

Per quanto concerne il secondo gruppo di strunieiatimativi con cui il personale infermieristico
si trova a utilizzare, si devono menzionale i pidnassistenza standard e i percorsi clinici. Tali
documenti sono proprio dgruppi standardizzati di terapia e trattamento e sono destinati alle

attivita piu complesse e ad alto impatto sull'ugenz

9 M. CasatilLa documentazione infermieristicait, p.117.
8 Cfr. D. Rodriguez Il certificato in ambito sanitario & solo “medit®, in “ Rivista di diritto delle professioni
sanitarie”, IV (2003), pp. 224-229
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Con l'indicazionepiani standard di assistenza infermieristisaintende qualsiasi modulo standard

di raccolta dati e diagnosi infermieristica cheal®s I'obiettivo e la prescrizione degli intervient
infermieristici. Essi sono costituiti da un elendbtutte le azioni assistenziali necessarie a un
gruppo di pazienti, come per esempio quelli chenbasubito un intervento chirurgico cardiaco.
L'infermiere deve documentare di aver effettuattsi tgli interventi previsti compilando negli
appositi moduli tali moduli lechecklistal fine di facilitare l'attivita assistenziale. Taliani di
assistenza consentono di omogeneizzare le atevitalinguaggio utilizzati dagli specialisti per
descriverla. in tali documenti rimane, comunquezsp per le osservazioni personali che devono
esistere al fine di facilitare la registrazionerdegrazioni o deviazione dal piano standard.sithio

che l'infermiere professionista deve evitare élquiilcadere in un approccio assistenziale standard
perdendo di vista 'unicita della persona-pazientei esso si rapporta.

L'altro strumento informativo destinato a singaligpi di pazienti e ipercorso clinicoo percorso

bY

diagnostico terapeuticoQuesto € un documento che detta in modo precisgprogramma

interdisciplinare di cura creato per rispondergectici problemi clinici e che descrive le tapps d
processo assistenziale sulla base delle miglianbscenze tecnico scientifiche, sistematicamente
raccolte, e delle risorse professionali e tecnalogia disposiziofié | percorsi clinici sono uno
strumento che include, contemporaneamente, le lnedga e le definizione della buona pratica
clinica orientata al paziente condivisa localmeatdasata sulle prove di efficacia della cura
guotidiana di un singolo paziente. | percorsi dlirsono, quindi, tin singolo documento clinico di
un numero di pagine variabile facente parte integeadella cartelld®* e non devono essere
confusi con le linee guida, dalle quali derivamygce, i protocolli.

Il terzo gruppo, infine, degli strumenti informativtilizzati dal personale infermieristico riguariga
singole attivita assistenziali Tali documenti informativi meritano un approfomainto a sé stante
in quanto sono destinati a descrivere come vengdiettuate determinate attivita particolarmente
rare e difficili o, al contrario, facili e ripetite nell'esecuzione. Strumenti predefiniti a talepsc
sono i protocolli e le procedure.

| protocolli assistenzialsono quegli strumenti informativi che definiscanomodello formalizzato

di comportamento professionale. Essi devono demeiuna successione di azioni fisiche, mentali,

verbali con le quali gli infermieri devono raggiwrg un determinato obiettivo. L'utilizzo di

8L Cfr. H. Campbell, R. Hotchkiss, N. Bradshaw, Mrteous,Integrate care pathwaysn “BMJ”, 316/1998 (7125),
pp.133-137.
82 Cfr. H. Campbell, R. Hotchkiss, N. Bradshaw, Mrteous,Integrate care pathwaysn “BMJ”, 316/1998 (7125),
pp.133-137
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protocolli consente di avere un riscontro sullarettezza dell'operato, migliorando cosi l'assisienz
infermieristica e garantendo alle persone assistitemaggiore tutela.

Le procedure assistenziadiono, invece, strumenti di integrazione utili aiiazioni di complessita

medio bassa o bassa che si presentano come aesmmitte in sequenze dettagliate e le logiche di
atti. Tali strumenti sono, quindi, destinati adfannare alcune azioni cosi da garantire la qualita
dei risultati e chiarire all'operatore destinatadella procedura scritta cosa ci si aspetta dae lui

come deve operafe

6.2 La cartella infermieristica
Come gia evidenziato in precedenza, il persondégriieristico nella presa in incarico del paziente
e nell'esplicare le proprie funzioni professiorglavvale di strumenti informativi che fungono da
supporto nel processo di cura e diagnostica ditma
Il principale di questi strumenti e la cartellaeamnhieristica. Questa, come si & gia detto, € la
rappresentazione in forma scritta degli atti corilagli infermieri su 0 comunque in relazione ad
un determinato soggetto nel corso di un dato ricmwespedaliero. La cartella contiene, inoltre,
anche i dati di carattere progettuale e di piaa#fione dell'intervento assistenziale di competenze
infermieristica sul ricoverafé
Il contenutadella cartella infermieristica deve contenere ahetieati elementi fondamentali attinenti
al paziente:

a) la descrizione della presa in carico, I'orientarnentun modello concettuale dell'assistenza

infermieristica,

b) le reazioni della persona assistita e delentourage

c) larilevazione dei rischi e degli eventi indesidiera

d) le consulenze infermieristiche;

e) la descrizione della situazione durante e al teendiella presa in incarico.
Nella cartella infermieristica devono, inoltre, @ssindicati i dati utili per fini gestionali e gtanri
dell'’Azienda Sanitaria. Devono, infatti, esseresprei:

i) le indicazioni sull'ospedale e sull'unita operativa

i) tutte le informazioni inerenti il ricovero: il rege, il tipo, la sua durata e la conclusione

dello stesso. Questo comporta una puntuale registra delle date di ingresso e di

dimissione del paziente, nonché il suo eventuakfdrimento o decesso;

8 Cfr. M. CasatiLa documentazione infermieristicait, pp.140-147.
8 Cfr. D. Rodriguezla cartella infermieristica. Alcuni spunti di paménza medico-legalén “Scenario” IV (1994), pp
17-24.
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i) tutte le informazioni inerenti la cartella infermsgica quali il numero e I'anno posto in
modo progressivo di ricovero della unita operativa.cartella deve, inoltre, apparire
integra nel suo contenuto e per questo motivo tgngadevono essere numerate e deve
essere indicato il numero dei fogli che la cosditono.;

iv) devono essere riportati tutti i dati inerenti largmma ricoverata e le persone di
riferimento. Ai fini dell’attivita infermieristicaappaiono rilevanti anche le informazioni.
sanitarie e non, del paziente dei suoi ascendedisa@ndenti, sia pregresse che attuali
che riportano particolari bisogni o accorgimente dh personale infermieristico deve
adottare nella sua attivita,;

V) si devono riportare i bisogni del paziente e lanjfieazione e l'esecuzione dell'attivita
assistenziale a seguito della valutazione di &diessita.

L’articolato contenuto della cartella infermiercsti € _finalizzatoa favorire la continuita e la
personalizzazione dell'assistenza infermieristicguéndi, a garantire una maggiore qualita della
medesima. Inoltre, la cartella rappresenta unarsnio informativo che documenta l'assistenza
fornita dagli infermieri e delle prese in caricocensente, percio, di accorciare i tempi delle
consegne essendo la documentazione continuamemerrada. La cartella infermieristica
funziona, anche, quale strumento per la valutazaeiecarico di lavoro infermieristico e fornisce
traccia delle attivita assistenziali che possopprasentare fonte per ricerche attinenti all'assis
infermieristica infine risulta il principale suppgomel caso di controversie legali.

La menzione normativa di una specifica cartell@nimiieristica si ha a partire dagli anni ‘90 con il
decreto del presidente della Repubblica del 28 miwve 1990 n. 384.

Le norme attualmenti vigefitirelative all'esercizio professionale di infermietee interessano la

cartella infermieristica sono quattro ovvero:

a. decreto del ministero della sanita n. 739 del 14 tsembre 1994 “regolamento
concernente lindividuazione della figura e del atelo profilo professionale
dell'infermieré;

b. legge n. 42 del 26 febbraio 199%isposizioni in materia di professioni sanitdrie

c. codice di deontologiadellinfermiere aggiornato nel febbraio del 2009;

% le prime norme attinenti alla cartella infermiéida risalgono alldegge 795 del 15 novembre 197¢he recepir
accordo europeo sull'istruzione e la formaziondidiermiere. In tale norma venne stabilito cheftizione essenziale
dell'infermiere professionale osservare le condizagli stati fisici o emotivi che provocano impanti ripercussioni
sulla salute, e comunicare tra le osservazioni algi membri del gruppo sanitario” (allegato 1pcd, punto b).
Successivamente condecreto del presidente della Repubblica 225 del IMarzo 1974attinente le mansioni degli
infermieri afferma che trae le attribuzioni propdegli infermieri vi &€ I'annotazione sulle schediaiche degli abituali

rilievi di competenza quale la temperatura, il ppla pressione, il respiro ed altri (art. 2).
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d. legge n. 251 del 10 agosto 2000disciplina delle professioni sanitarie
infermieristiche, tecniche, della riabilitazioneelth prevenzione, nonché della
professione ostetrica

Tali norme tracciano il profilo professionale dlivita dell’infermiere e ribadiscono che gli
guest'ultimi svolgono con autonomia profession&eattivita dirette alla prevenzione, alla cura e
alla salvaguardia della salute, nonché svolgono ftaizioni secondo le norme di legge e
deontologiche a seguito di una adeguata formazioneersitaria. L'attivita infermieristica deve
essere, inoltre, pianificata per obiettivi delliasmnza utilizzando gli appositi strumenti informat

di cui si € parlato nel paragrafo precedente.

Indicazioni relative alla documentazione infernsgoa sono comparse anche in qualche piano
socio-sanitario regionale. Tra i primi intervenggh anni 1989-1991 c'e stato il piano socio-
sanitario della Regione Veneto, emanato colelgge Regionale 21 del 20 luglio 198%le piano
contemplava nel punto 1.6.3.Bddozione di una cartella infermieristica oriendalla valutazione
delle esigenze assistenziali del paziente e dek#gno infermieristico conseguentemente
necessaridal fine di attivare un sistema di monitoraggidl'détivita infermieristica e tecnica.

Da unpunto di vista giuridicda cartella infermieristica atto pubblico, in quanto parte integrante

della cartella clinica tradizionale. La cartellaenmieristica acquisisce tale rilievo giuridico in
guanto compilata da un infermiere incaricato dilpigo servizio, cosi come delineato dall'articolo
358 del codice penale e secondo costante integwatafornita dalla giurisprudenza. In quanto atto
pubblico ha valore giuridico pari a quello dellateia clinic&®.

Un atto pubblicaex articolo 2699 c.c.) &€ quello compilato, seaptal specifiche formalita, da un

pubblico ufficiale autorizzato ad attribuirgli pula fede nel luogo dove l'atto € formato. Un atto
pubblico costituisce prova legale, nel senso chgiutlice non ha possibilita di esprimere una
valutazione discrezionale in merito, ma sara viatmhel giudizio. Tale piena efficacia probatoria
non si estende, tuttavia, al contenuto sostandilla dichiarazione che le parti hanno espresso. Il
pubblico ufficiale non pud, quindi, accertare néagdire che le parti abbiano detto il vero. La
cartella infermieristica, quindi, in base all'adio 2700 cc, ha pieno valore probatorio fino a
guerela di falso, della provenienza del documentwdro dell'infermiere che lo redatto) noncheé
delle dichiarazioni e dei fatti che l'infermieréesta avvenuti in sua presenza o da lui compiuti.

In tale contesto la legge qualifica l'infermieceme pubblico ufficiale (ex articolo 357 c.p.)
definendolo come colui che esercita una pubblicaitne amministrativa disciplinata da norme di

diritto pubblico. La funzione amministrativa chenfermiere esercita, inoltre, appare caratterizzata

8 Cfr. L. Benci,Manuale giuridico professionale per I'esercizio dafsing McGraw-Hill, Milano 2000.
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dalla formazione e dalla manifestazione della vtaodella pubblica amministrazione e, nel suo
svolgersi, I'infermiere si avvale di poteri autatiti e certificativi.

Preciso dovere del professionista sanitario (poabblufficiale) e la compilazione della
documentazione sanitaria la cui violazione compdrteeato di“rifiuto o di omissione di atti
d'ufficio” (articolo 328 c.p.).

Il principio su cui si fonda la valenza legale elmatoria della cartella infermieristica é riassuiteib

nella massima “un fatto non documentato € un fadtoaccadutb

La valenza di documento sanitario con funzioneutliiica fede e valore legale, comporta una serie
di accorgimenti al momento del@mpilazionee dellaconservazionedella cartella infermieristica.
La cartella infermieristica viengpertanel momento in cui il paziente effettua il suorggso nella
Unita Operativa di ricovero. Alla cartella vienesagnato uno specifico numero identificativo unico
per ogni ospedale. Tale numero identifica univogamein singolo ricovero e viene assegnato in
modo progressivo per anno. Tale numero e compasttOdcifre: le prime quattro attinenti per
I'anno, le successive sei che riguardano il nuntedta pratica. La cartella clinica avviene, per
guesto motivo, definita“documento progressivo”, ovvero la sua formazione avviene
cronologicamente nel tempo e I'omissione o la nealifone di eventi precedenti costituisce reato
punito dalla legge penale. Non si deve dimenticenfatti, che la cartella clinica e atto pubblico
penalmente rilevante. Nel caso di un ricoverday hospitala cartella infermieristica viene aperta
e utilizzata per l'intero ciclo di cura, al termitkel quale avverra la conclusione anche della ltarte

Il personale infermieristico € incaricato di redigda cartella infermieristica e partecipa alla sua
compilazione annotando le varie attivita svoltenet@ i rilievi oggettivi dei parametri vitali e la
preparazione o la somministrazione di farmaci.

Le annotazioni sulla cartella infermieristica cotgo® in modo differente in base alle competenze

e alle qualita soggettivedell'individuo che la redige. Spettano, infattipnecpetenze diverse a

seconda che il soggetto sia un infermiere genericoaposala, uno studente universitario, un
laureato tirocinante, un volontario o del persomlsupporto. Analizzando le singole ipotesi si pud
osservare il seguente quadro di competenza:

1. allinfermiere genericspetta la registrazione del rilievo effettuatoteinperatura, polso e

respiro, in base alla previsione dell'articolo 6dip.r. 225 del 1974.

2. al caposalaspetta l'onere di vigilare su una corretta gestiatella documentazione
infermieristica, nonché é responsabile affinchéeérsonale venga formato in maniera
adeguata per assolvere tale compito. Il caposalanblre, la responsabilita di vigilare e
verificare che tale attivita venga svolta corretabe e di impartire eventuali disposizioni ai

collaboratori.
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3. agli studenti universitari, ai laureati tirocinastiai volontarinon compete alcun compito di
compilazione o annotazione essendo privi di qualengtolo qualificativo. Un loro
eventuale intervento comporta, percio, un falsaafto pubblico, rilevante ai fini della
responsabilita penale.

4. il personale di supportdeve poter consultare le utilizzare parte delléetia infermieristica

identificabile in una scheda precedentemente dispdsgli infermieri per prendere atto
delle prescrizioni infermieristiche e delle attévida espletare. Il personale di supporto deve
registrare sulla cartella infermieristica I'eseong dei compiti ricevuti.
Nel compilare la cartella infermieristica il perste deve rispettare determinati principi collegati
alla funzione di pubblica fede propria del docureimt esame. Gli infermieri devono, infatti,
rispettare:
- il principio di veridicita dei fatti descritti;
- il principio di completezza dei dati riportati;
- i principi di chiarezza e legittimita della temologia e della grafia utilizzata;
- il principio di contestualita rispetto al veridicsi del fatto clinico rilevante;
- il principi di correttezza formale soprattuttor ggianto riguarda l'ordine logico e cronologicolael
descrizione dei fatti.
La cartella cosi compilata deve riportare la firmda sigla di chi ha provveduto ad eventuali
correzioni.
Inoltre la cartella infermieristica, in quanto dooento cartaceo legalmente rilevante, deve
rispettare tutti quei requisiti formali che sonoog di un documento legale. Il personale
infermieristico dovra, percio, compilare il docunteesanitario esclusivamente con penna a sfera a
inchiostro nero o blu scuro, dovra scrivere in mtatmibile, controllare che il documento ripotti i
nome e cognome del paziente, eseguire le corremitarlineando I'errore, firmare il documento in
modo leggibile e via discorrendo.
Elemento fondamentale della cartella infermiersstée la firma dell’operatore sanitario che deve
essere presente sempre al termine di ogni nuovatamone o di ogni correzione. La firma deve
essere leggibile in maniera da identificare il ssigyche ha operato la registrazione e deve essere
controfirmata dal primario e dal caposala, respbifisdella compilazione e della conservazione
della cartella. All'interno dell'Unita Operativarifermiere puo sostituire la propria firma con una
sigla, sempre che questa identifichi in modo univdcsoggetto. Al di fuori della propria Unita
Operativa e su documenti che verranno utilizzatilialuori di questa, I'operatore sanitario deve
obbligatoriamente firmare le annotazioni riportatéla cartella infermieristica e alla firma deve

accompagnarsi al timbro oppure alla trascriziodendme e cognome.
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Il valore di atto pubblico della cartella infermgrca e le notizie che in questa sono riportate, d

natura riservate e personalissime, necessitanodeguatosistema di custodiaffinché queste

rimangano segrete. Sul personale infermieristigstesspercio un obbligo di segretezza dei dati e
dei fatti narrati nella cartella e tale obbligogesiquale corollario, la conservazione delle sué pa
degli allegati nel rispetto dell'ordine, formaleowologico in cui questi si sono verificati, nonché
I'attestazione e la verifica del contenuto e detipletezza del documento sanitario durante il
ricovero e ad ogni passaggio di consegna delleltartla parte di chi ne e in quel momento
responsabil¥.

Durante il ricovero del paziente, la cartella imfiggristica si trova all'interno della Unita Opevati

e deve essere conservata, in base alla normatiagosivacy, in un locale d'accesso limitato al solo
personale sanitario all'interno di un contenitocenfe pud essere uno schedario un armadio)
provvisto di serratura e mantenuto, possibilmerti@jso cosi da rispettare gli obblighi di sicurezza
(queste le previsioni degli articoli 31,33-36 detteto legislativo n. 196 dal 30 giugno 2003).

Nei casi in cui il paziente debba essere trasfentcostanza di ricovero, e risulta necessariolahe
cartella infermieristica segua il paziente, quedtivra essere chiusa in una contenitore non
trasparente in maniera da rispettarprigsacy del malato.

Una volta che il paziente e stato dimesso, la tartgfermieristica deve essere riunita alla céatel
clinica e a tutti gli altri documenti sanitari. dacumentazione cosi ordinata deve essere consegnata
all'archivio entro un termine ragionevole stabilttalla Direzione Sanitaria, ma normalmente nel
termine delle 48 ore. Parte integrante della dariefermieristica € la scheda infermieristica di
dimissione che assume le medesime valenze medjeb-léella cartella in base al decreto del
ministro della sanita del 28 dicembre 1991 (ado12).

La cartella dovra essere archiviata assieme dfledscinfermieristiche finalizzate a contenere i dat
utili all'attivita assistenziale del malato e giaii documenti allegati.

Negli archivi dell'unita operativa o dell'unita texde I'accesso, ai fini di consultazione, deveegss
regolamentato e controllato in base alla normagivéa privacy contenuta negli articoli 35 e 36. La
normativa prevede che nella unita operativa il lecim assenza di personale ad esso preposto, deve
essere chiuso a chiave, e una copia della meded@va essere consegnata all'archivista. Ogni
movimento di consultazione della cartella deve ress@itorizzato e puntualmente segnato in un
apposito registro in dotazione all'archivista.

L'accesso a tale documentazione e consentito sgosassista I'esigenza clinica dettata dalla

presenza dell'interessato in ospedale. Per tugitgl motivi, compresi quelli di ricerca e di slio, i

87 Cfr. Cfr. M. Casatil.a documentazione infermieristiceit, p. 111 .
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documenti non dovrebbero uscire dall'archivio e wabo deve essere fornita un‘apposita

autorizzazione e il movimento regolarmente registra

6.2.1. La cartella infermieristica in contesti partcolari: la sala operatoria e l'assistenza
domiciliare

L'uso della cartella della documentazione infermtera non é riservato esclusivamente all'Unita
Operativa di degenza, ma serve a verbalizzare dlattieita svoltasi in diversi ambiti come quello
operatorio o domiciliare.

Nel caso dellssala operatoria l'utilizzo della documentazione infermieristicauita interessante
sotto differenti aspetti. La precisa annotaziorer, @sempio, dell'orario d'ingresso di uscita dalla
sala operatoria, di inizio e fine d’intervento, ldetuantita e dei modi di somministrazione dei
farmaci ha importanti risvolti sia metodologici Kaitivita professionale dei sanitari durante
I'operazione e nel post operatorio.

Una scrupolosa annotazione assolve una funzion&claacklist permettendo di effettuare una
verifica che tutte le attivita necessarie ad uarirgnto siano svolte.

L'annotazione consente, poi, di definire come gfeimieri di degenza dovranno assistere |l
paziente nel post-operatorio, avendo indicaziofiadunzionalita respiratorie, su un monitoraggio
del dolore e sulle condizioni psicofisiche in getlerdella persona.

Una documentazione completa delle attivita opelatoonsentira, infine, di verificare le eventuali
responsabilita dei professionisti sanitari nel dascui il paziente abbia subito dei danni.

L'uso della cartella infermieristica risulta poinftamentalenell'assistenza domiciliare In
quest'ambito, infatti, I'infermiere svolge da stdapropria attivitd. Nella cartella verranno, quind
riportate tutte le sue valutazioni sullo stato aluge del paziente e la pianificazione del programm
di assistenza e cura del paziente.

Inoltre la cartella infermieristica domiciliare c®nte agli altri professionisti sanitari,
eventualmente coinvolti nell'assistenza al malato,potersi aggiornare sulle condizioni del

paziente.

6.3 | risvolti legali della documentazione infermié@stica: il dovere di documentazione sancito
dal codice deontologico

Il codice deontologico dell'infermiere, come aggemo nel febbraio del 2009, afferma nelle
disposizioni finali che [e norme deontologiche contenute nel presente eagbnio vincolanti; da

loro inosservanza € sanzionata dal collegio pratesse€’. Tale previsione specifica che esiste, in
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capo all’infermiere, un preciso obbligo professienad agire in un determinato modo durante la
sua attivita.

Il codice deontologico, pero, non espone una pagodicazione dei contenuti propri dei documenti
infermieristici, soffermandosi a descrivere le fitzgaa cui il lavoro dell'infermiere deve tendei2a

tali obiettivi €, pero, possibile ricavare, in moduplicito, il valore essenziale di una precisa
documentazione e come questa sia funzionale alesnaa professione infermieristica.
Analizzando l'articolo 20 si legge chel'infermiere ascolta, in forma, coinvolge l'assis e
rivaluta con lui i bisogni assistenziali, anchefale di esplicitare il livello di assistenza gar#ot
(...). Larticolo 21 afferma inoltre che I'thfermiere, rispettando le indicazioni espresse
dall'assistito, ne favorisce i rapporti con la conta € le persone per le significative,
coinvolgendone nel piano di assistenza’(.L)articolo 22 prosegue precisando che “ 'infeara
conosce il progetto diagnostico terapeutico pefldiente che questo ha il suo percorso assistenzial
(...)". Infine si deve considerare l'articolo 27 ghene in capo all'infermiere I'obbligo di garantire

la continuita assistenziale anche contribuendo a#alizzazione di una rete di rapporti
interprofessionali e di una efficace gestione dsglimenti informativi”. Di conseguenza appare
chiaro che per poter dare seguito quanto indicatoe@essario effettuare una valutazione del
paziente nonché dei suoi bisogni assistenzialiedipporre un piano di assistenza adeguato. Cio é
possibile soltanto attraverso l'utilizzo di un sapgp documentale in grado di assicurare la gestione

complessiva del paziefife

6.3.1. Il diritto di accesso

Il diritto di accessoviene definito dalla legge (I. 241/1990) qualedifitto degli interessati di
prendere visione e di estrarne copia di documemthimistrativi. La medesima legge definisce quali
interessattutti i soggetti privati, compresi quelli portaitali interessi pubblici diffusi, che abbiano
un interesse diretto, concreto e attuale corrispotedad una situazione giuridicamente tutelata e
collegata al documento al quale é chiesto l'accelsdime si deve intendere come documento
amministrativoogni rappresentazione grafica, fotocinematogragésttromagnetica o di qualunque

altra specie del contenuto di atti, anche inteefativi ad uno specifico procedimento, detenuti da
una pubblica amministrazione e concernente attdiifgubblico interesse, indipendentemente dalla

natura pubblicistica o privatistica della loro digina sostanziafé.

8 Cfr. G. Senes, S. Bugnolia documentazione sanitarién S. Bugnoli,La responsabilita dell'infermiere e le sue
competenze. Una guida per I'agire responsalilaggioli Editore, Repubblica di San Marino 20p0,137-138.

8 articolo 22 della legge 241 del 1990: definizierprincipi in materia di accesso lettere a), b) c).
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L'informazione al paziente della propria condiziahsalute e la visione dei documenti sanitari che
lo riguardano costituisce una vera e propria irgeigne della “prestazione sanitaria” e trova il suo
fondamento nel diritto alla tutela della saluteageito dall'articolo 32 della Costituzione. | sogge
interessati o gli aventi diritto definiti per leggetranno quindi accedere a tutta la documentazione
prodotta dal periodo di ricovero il paziente.

| soggetti che sono titolari del diritto di accesdwitto di accesso ai documenti sanitari Si
identificano dalla lettura congiunta della normatisullaprivacy (decreto legislativo 196 del 30
giugno 2003) e dal decreto del ministero dellatsashel 15 luglio 1997.

Colord® che hanno diritto di accesso alla cartella infenistica sono:

- la persona assistita a cui la cartella si ritsjs

- il legale rappresentante della persona assistita;

- il medico, libero professionista di altre struéuchiamato un consulto;

- il medico curante indicato dal cittadino o di no&ok generale o pediatrica di libera scelta;

- l'autorita giudiziaria;

- il consulente tecnico d'ufficio

- le autorita regolatorie, nazionale ed estere;

- i responsabili di monitoraggio e della verificautia sperimentazione clinica.

All'interno della Unita Operativa di ricovero i sgejti che sono autorizzati visionare la cartella
infermieristica sono:

- tutti gli operatori sanitari dell'unita operativaersonale medico di infermieristico dipendenée, |
figure professionali istituzionalmente autorizzaaeche in qualita di estensori, in toto o in parte
della cartella infermieristica o clinica;

- i consulenti e i sanitari dell'unita operativar paotivi assistenziali, diagnostici, terapeutici,
riabilitativi diretti al paziente ovvero per finpaemiologici o di controllo quali la verifica dell
corretta compilazione della scheda di dimissionpedaliera, la sorveglianza delle infezioni
nosocomiali o I'osservatorio per i casi di respbiiga professionale.

La tutela del diritto di accesso e riconosciuton neoltanto a livello nazionale, ma anche
internazionale essendo stato codificato nella Comeae sui Diritti dell'Uomo sulla Biomedicina,
stipulata ad Orvieto nel 1997 e ratificata in Hafjuella legge 145 del 2001. Tale Convenzione
prevede che dgni persona ha il diritto di conoscere tutte ldammazioni relative alla propria
salute. Tuttavia la volonta della persona di nosegs informato deve essere rispettata

Il diritto di accesso e linformazione formano, mgi, una parte integrante della prestazione

finalizzate alla tutela della salute quella persasaistita a pieno diritth Per questo motivo nel

% articolo 84 rubricato “comunicazione di dati aliéressato” del decreto legislativo 30 giugno 2003.96.
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caso in cui il personale infermieristico, che rdiamo e pubblico ufficiale nel momento in cui
redige la cartella infermieristica, pud concretizzbipotesi di delitto prevista dall'articolo 321!
codice penale ossiaRifiuto di atti d'ufficio. Omissiori€>. Nei casi in cui, quindi, personale
infermieristico si rifiuti indebitamente di forniiedicazioni a chi ne ha diritto per legge puo esse
punito con la reclusione da sei mesi a due anni.

Anche il Codice Deontologico dell'iInfermiere foroesnegli articoli 23, 24 e 25 indicazioni precise
sul diritto di accesso, indirizzando l'infermieréoanire all'assistito tutte le informazioni necass

ai suoi bisogni di vita cosi da poter compiere iodm libero e consapevole la scelta del trattamento
clinico terapeutico preposto.

Casi particolari possono verificarsi nel caso inwgupaziente chieda di visionare la propria ctatel
nella quale siano riportati dati ed esami in cubmportuno che sia un medico ad illustrarli e
spiegarli per evitare allarmismi. In questo caspatiente € un soggetto interessato ed ha quindi
diritto di accedere e visionare la propria docuraeiane. Appare opportuno, pero, che il personale
infermieristico interpelli preliminarmente il medilanche questi professionista e vincolato da
obblighi di informazione verso il paziente) docuri@mo la richiesta, cosi da garantire la

collaborazione assistenziale sancita anche dalcE@kontologico.

6.3.2. Rilascio copie

Strettamente connessa al diritto di accesso € &stique del rilascio di copie della cartella
infermieristica e di altri documenti sanitari.

All'interno dell'Unita Operativa non puo eseguakiuna copia del documento sanitario o di parti di
guesto neanche per soddisfare una richiesta prevendalla struttura sanitaria che abbia in cura il
cittadino cui il documento si riferisce. Soltantadirettore sanitario puo autorizzare a rilascio di
copia conforme della cartella clinica. Esistondasio tre eccezioni tassative che riguardano:

1.i documenti sanitari prodotti dall'interessatodiesua proprieta. Questi non possono essere
trattenuti in originale per essere inseriti e covate all'interno della cartella clinica, ma che
risultano utili e necessari per fini clinici o agenziali;

2.cartelle cliniche che siano state richieste aestjate in originale dall'autorita giudiziaria oasi

in cui non sia possibile eseguire una copia condodull'ufficio fotocopie di cartelle cliniche.

L Cfr. D. Rodriguez, A. Aprilea, Carocci Faber, Roma 2002.
92 Articolo 328 del codice penale, “Rifiuto di attuéficio. Omissione”: il pubblico ufficiale o l'iraricato di pubblico
servizio, che indebitamente rifiuta un atto del sifficio che, per ragioni di giustizia di sicurezgabblica o di ordine

pubblico d'igiene sanitaria, deve essere compienad ritardo, € punito con la reclusione da sei mdse anni (...).
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L'ospedale, infatti, deve necessariamente rimaimep®ssesso di una copia di tali documenti, per
soddisfare le esigenze cliniche del soggetto ricioe

3.parte della cartella clinica, gia archiviata, cloatiene elementi essenziali attinenti alla sizzae
clinica dell'interessato. Essendo dati particolar@eilevanti questi devono essere conservati anche
nella cartella che venga, eventualmente, apertanaditeriore ricovero del paziente. Questi casi,
proprio perché cosi particolari, necessitano di apyosita procedura per il rilascio copie che deve
essere autorizzata dalla direzione sanitaria.

La coppia dei documenti sanitari puo essere awatazsoltanto presso la struttura ad essa preposta,
ovvero la Direzione Sanitaria.

In base alle disposizioni di legge i soggetti aalgsi riconosce il diritto di ottenere una copia d
documenti sanitari sono:

- I'interessato, maggiorenne o0 minorenne emangipato

- una persona delegata dall'interessato per sarimdicata nel modulo appositamente approntato;

- il legale rappresentante della persona interassat

- gli eredi e il coniuge separato o divorziato ase di decesso dell'interessato;

- le istituzioni pubbliche di carattere sanitarigevidenziali ai soli fini dell'erogazione, a fago
dell'interessato o di terzi beneficiari, delle paggoni di competenza.

A seguito di un intervento del Garante detldvacy nel 2002° il diritto di chiedere copie di
documenti sanitari, previo consenso dell'interessatstato esteso anche ad altri soggetti. Questi
sono:

- soggetti pubblici e privati, compresi i fondieedasse di assistenza sanitaria integrativa,;

- aziende che svolgono attivita strettamente cataiehll'esercizio di professioni sanitarie o alla
fornitura, all'interessato, di beni, prestazioervizi;

- istituti di credito e imprese assicurative;

- associazioni e organizzazioni di volontariato;

- familiari dell'interessato.

Per ottenere copia dei documenti sanitari € nedespeesentare una richiesta che deve essere
depositata presso l'unita operativa di degenzaamhento della dimissione oppure alla Direzione
Medica, prevedendo l'invio delle copie per mezzsigpofax o mail.

Il documento sanitario deve essersi lasciato aflesqne autorizzate alla richiesta in una busta
chiusa, secondo il Regolamento che ogni ospedal@rieeisto per il rilascio delle copie di

documenti sanitari.

% provvedimento del Garante della privacy del 31ngém 2002.
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La richiesta di un paziente di visionare e potdrage copia esclusivamente della propria cartella
clinica o della propria cartella infermieristica eiene normalmente considerata come
omnicomprensiva di entrambe le documentazioni. dni @aso, quale che sia la decisione delle
singole Direzioni Sanitarie, l'articolo 5 del Dewralel Presidente della Repubblica 128 del 1969
contempla cheil Direttore Sanitario (...) rilascia agli aventi dito, in base ai criteri stabiliti
dall'amministrazione, copia delle cartelle clinicheogni altra certificazione sanitaria riguardante
malati assistiti in ospeddleTale articolo non richiama la documentazionieimhieristica, ma e da
ritenere che la stessa rientri nella disciplinaadatdall'articolo citato: se non sara compresa nel
significato estensivo di cartella clinica, verreompresa nella dizione di “ ogni altra certificaro

sanitaria®.

6.3.3. Il diritto alla privacydei dati personali.

La privacy € un’espressione inglese che evoca significati #&evimutevoli, accostabili al termine
di"riservatezza'

Il concetto di privacy, in realta, € molto piu am@ non identifica soltanto il diritto di proteggda
propria sfera privata, ma anche il diritto a colire I'uso e la circolazione dei propdati
personali,ovvero di tutelare qualunque informazione relaidauna persona.

Il diritto alla privacy e, in particolare, alla protezione dei dati peadipre definito dalla Carta dei
diritti fondamentali dell’'Unione Europ&acome un diritto fondamentale della persona, dineénte
collegato al concetto di dignita tutelato anchéadabstra Costituzione (art. 2).

La tutela dellgrivacy e della riservatezza dei dati sanitari del paeiéntina tematica che interessa
la professione di infermieristica, perché il samitesi trova a trattare abitualmente dati personali
riguardanti la persona assistita.

Per definizione dello stesso garante dptigacy, infatti, pertrattamento dei dati personalovvero
qguelli sanitari del paziente) si deve intenderelgjasi operazione effettuata su di questi dalla

raccolta alla registrazione, dalla conservaziohel@borazione e alla loro eventuale diffusione.

% Cfr. D RodriguezMedicina legale per infermieriCarocci editore, Roma 2003.

% La Carta dei diritti fondamentali dell'Unione Epea (firmata a Nizza il 7 dicembre 2000) reca waglocll, dedicato
ai diritti di liberta, l'esplicito riconoscimentoet diritto alla protezione dei dati di caratterergmmale (art.8, co.l),
distinguendolo tanto dal diritto di ogni individabrispetto della propria vita privata e familiadel proprio domicilio e
delle sue comunicazioni (sancito all'art.7), quadéb chiarimento posto dall'art.11, a mente dellgua liberta di

espressione e d'informazione include la libertaginione e la liberta di ricevere e di comunicarfimazioni o idee

senza che vi possa essere ingerenza da partedtdlita pubbliche e senza limiti di frontiera.
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Il trattamento di questi dati deve avvenire nefi&yrsanza di quanto previsto dalla normativa sulla
privacy garantendo al paziente la riservatezza su tutiaféemazioni che descrivono le proprie
condizioni cliniche

| dati sanitari del paziente contenute nella clriefermieristica, a seguito dell'entrata in vigorel
gennaio del 2004 delCodice in una tale protezione dei dati persondl?®, oltre che personali,
possono essere definiti come:

a.identificativi: si tratta di informazioni relatvalla persona fisica che consentono di identiéidar
persona

b.sensibili: sono dati idonei a rilevare lo statealute e la vita sessuale del soggetto, nonchkéda
origine razziale ed etnica, I'eventuale orientameealigioso o politico.

il codice risulta suddiviso in tre parti, la primelativa alle disposizioni in generale, la seconda
recante disposizioni relative a specifici settagi terza dedicata a tutela dell'interessato e sainzio
Per quanto riguarda I'ambito sanitario il titolo délla parte Il riguarda espressamente |l
“Trattamento dei dati personali in ambito sanitédridale titolo & suddiviso in sei capi:

a.Principi generali (artt.75-76);

b.Modalita specifiche per informative consensot(én-84);

c.Finalita di rilevante interesse pubblico (artt-86);

d.Prescrizioni mediche (artt.87-89);

e.Dati genetici (art.90);

f.Disposizioni varie (artt.91-94).

Da questi articoli, in correlazione con i princgenerali espresse nella parte prima del Codica sull
tutela dei dati personali, si possono rilevare @lcoveri fondamentali che il personale sanitario e
tenuto a rispettare. Gli infermieri dovranno:

1.garantire la protezione dei dati personali dagtiistiti, assumendo le decisioni pertinenti irireed
alle finalita, alle modalita del trattamento detigeersonali e agli strumenti utilizzati, ivi congso

il profilo di sicurezza,

2.garantire l'interessato il diritto di accessdati personali e gli altri diritti;

3.trattare i dati sanitari del paziente in modattee secondo correttezza;

4.informare gli interessati oralmente o per isgrittrca varie condizioni fra le quali le finalite |
modalita del trattamento cui sono destinati i dati;

5.rispettare le procedure previste in caso di @éssa del trattamento sanitario;

6.notificare 0 comunicare al garante nel caso sifiefeino determinate situazioni previste dal
codice degli articoli 37, 39, 110.

% decreto legislativo 196 del 30 giugno 2003, eintréigore il 1 gennaio 2004.
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A proposito si esprime anche @odice Deontologico degli infermieriche raccomanda la tutela
della riservatezza delle informazioni relative gdkrsona e il rispetto del segreto professionate no
solo come obbligo giuridico, ma come necessariopmitamento da tenere in risposta alla fiducia
che l'assistito ripone nel sanitario.

Si legge, infatti, nell'articolo 26 del codice déadogico che [infermiere assicura tutela la
riservatezza del trattamento dei dati relativi Bagito. Nella raccolta, nella gestione e il pasgeg

di dati si limita a ciocche attinenti all'assistexiz

Anche il Codice Penalecontempla lipotesi di “segreto professionale” @x. 622 c.p.)nonché di
“segreto d’ufficio” (ex art. 326 c.p.)stituti idonei a garantire la tutela dei datntenuti nella
cartella clinica. La cartella clinica, infatti, ét@ pubblico redatto da un pubblico ufficiale
(infermiere) che contiene informazioni definite tizee di ufficio”. In base al disposto dell’artiaml
326 del codice penale sono perseguibili d'uffiteventuale rivelazione, agevolazione o uso
illegittimo di quelle informazioni acquisite duranitattivita infermieristica al fine di provocare sé

0 ad altri, un indebito profitto patrimoniale o eagare un danno ingiusto.

La Cassazione nel 2002 ha modificato I'orientamento previgente definemaeartella clinica un
“atto riservatd, e prevedendo una tutela limitata al solo “segr@rofessionale” previsto
dall'articolo 622 c.p. La violazione del segretof@ssionale € fattispecie penale posta a tutela del
persona (e non la '’Amministrazione come l'art. 32f.). Per questo motivo la tutela é rimessa
all'iniziativa del soggetto interessato, che doasporre querela all’Autorita Giudiziaria.

Il personale sanitario nel suo operaredeve quindi evitare che le informazioni sulla saldel
paziente possono essere conosciute da soggettiutorizzati, a causa di situazioni di promiscuita
derivanti dall'organizzazione dello spazio dei lpoalelle modalita utilizzate nella documentazione
dei dati medesimi. A tale scopo il garante perrtatgzione dei dati personali ha prescritto specific
accorgimenti al fine di garantire la riservatezeadhti del paziente sia durante I'orario di visita

Al momento in cui vengano prescritte ricette mediohvengano rilasciati certificati.

alcuni di questi accorgimenti prevedono, per eserlpiso di paraventi o barriere strutturali simili
nei reparti di rianimazione posti al fine di limigala visibilita del malato ai soli familiari e
conoscent?.

Per quanto riguarda informazioni particolari, coguelle attinenti lasieropositivita del paziente, i
sanitari non possono raccogliere tali informazi@mnomento dell'accettazione, a meno che cid non

risulti indispensabile per il tipo di interventola terapia che si deve seguire. In ogni caso b dat

" Corte di Cassazione penale, n. 3050 del 2 setteR0109.
9 Cfr.I'opuscolo redatto dal Garante per la protezidei dati personali intitolatd¥alla parte del pazientgag. 9, su

www.garanteprivacy.it.
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sull'infezione da virus HIV deve essere raccoltettttmente dal medico, non ha dal personale
amministrativo e sempre con il consenso del pagient

Per tale motivo la normativa prevede che sianotattospecifiche misure di protezione da contagio
nei confronti di ogni paziente, a prescindere datlaoscenza dello stato di sieropositivita di qoiest
La richiesta di ottenere informazioni sull'even&ahfezione da virus da HIV al momento
dell'accettazione del paziente non puo essereifggasd, quindi, dalla necessita di attivare tali
misure preventive che devono essere attuate indis@tamente per ogni paziente.

Nel caso in cui il sanitario venga conoscenza diaso di AIDS o di HIV deve rispettare i specifici
obblighi di segretezza e non discriminazione vetgwoprio assistito previsti dalla legge e dal
Codice Deontologico. Inoltre e tenuto ad adottayei anisura indicata dal Codice della privacy per

garantire la sicurezza di tali dati sensibili.

6.3.4. Il segreto professionale

Con il concetto di segreto si vuole indicare urraastanza, notizia o un’informazione che si vuole
tenere occultata e nascosta rispetto ad altreari® d@a tutti conoscibili. La qualifica di segretadp
essere attribuita solo dalla persona direttameriézassata che individua quelle notizie che devono
rimanere separate rispetto alle altre. A riguasi@sprime anche l'articolo 622 del codice penale,
deputato a tutelare il “segreto professionale”.riicalo considera come meritevole di tutela ogni
rivelazione da cui possalérivare nocumentoalla persona interessata. Non €, quindi, possibil
identificare un criterio obiettivo valido per tuttsoggetti che definisca quali informazioni devono
considerarsi segrete e quali nol'ifffermiere, di conseguenza, non ha la facoltadizionale di
valutare autonomamente se una data notizia siacteiderare segreta. Cosi, in pratica, finiscono
col rivestire carattere di segreto professionalarsmlo le notizie concernenti I'assistito, ma anche
familiari non solo quelle relative le condizioni dalute, ma anche quelle inerenti qualunque

circostanza di vita, di lavoro o di rapporti intezpsonalt *%.

Il “segreto professionale” € tutelato dall'articé®2 del codice penale che punisce le rivelaziehi d
segreto professionale prevedendo cbleitnque, avendo notizia, per ragione del proptiat® o

ufficio, o della propria professione o arte, di se®, lo rivela, senza giusta causa, ovvero lo
impiega a proprio al tuo profitto, e punito, se datto puo derivare nocumento, con la reclusione

fino a un anno o la multa Il delitto € punibile aagela della persona offesa

% Cfr.I'opuscolo redatto dal Garante per la protezidei dati personali intitolatd4alla parte del pazientepag. 14, su

www.garanteprivacy.it.

19D, Rodriguez, A. Aprile, Medicina legale per inféeri, Carocci Faber, Roma 2011, pag.135.
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L'articolo 622 si esprime non solo con riferimergtochi riveste la professione sanitaria, ma a
chiunque esercitiun ufficio, uno stato, un’arte

In relazione all'ambito sanitario, la previsiond siegreto professionale e vincolante anche per chi
non esercita la professione infermieristica in eesfretto. Sono, pertanto, tenuti al segreto
professionale anche chi:

a.esercita un'arte ausiliaria della professiondtas@n (come per esempio l'odontotecnico o un
massaggiatore)

b.svolge un ufficio di segreteria;

c.riveste lo stato di studente universitario.

Tali soggetti sono vincolati alla segretezza arsghgengono a conoscenza di informazioni riservate
in maniera indiretta, attraverso l&rdsmission& (per citare l'art. 622) di notizie da parte di un
soggetto vincolato al segreto professionale.

L'articolo 622 vincola al segreto anche quei saggee in base all'articolo 83 lettera i) del Ceadic
in materia di protezione dei dati personali, neesbero esenti. L’articolo 83 lett. i) si rivolge,
infatti, ad alcuni soggetti, chiamatiincaricati” per cui il segreto professionale non avrebbe
applicazione diretta. Gli ificaricati’(definiti come persone fisiche autorizzate a comg
operazioni di trattamento dei dati personali tdalare o del responsabile di un ufficio) rientoan
pero, nella generale previsione dell’articolo 62@.,cche si riferisce a ¢hiunque eserciti un‘arte,
un ufficio, uno statb

In base a questo disposto non esistoimadricati” del trattamento di dati sanitari non tenuti al
segreto professionale. Si puo, quindi, affermare lehprevisione espressa nell'artico 83 Codice
dellaPrivasye un errore del Legislatore.

L'articolo 622 del Codice Penale si esprime citcaomento e la causa in cui la notizia segreta
viene acquisita. La legge penale vincola il soggatia segretezza di quelle informazioni di cui ha
“avuto notizia per ragioriedella propria professione.

Tale locuzione amplia lo spettro di informazioniecpossono essere qualificate come segreto
professionale. Rientra, infatti, nella tutela degieto professionale tutto cio che l'infermiereiabb
udito, visto o conosciuto, non soltanto duranteefeizio della propria professione, ma anche quello
di cui si € venuto a conoscenza per un incontréuitor in qualsiasi luogo in cui non stesse
esercitando la sua attivita sanitaria.

La tutela viene garantita in quanto l'infermieme,gualita di professionista della salute, ha con il

paziente una rapporto fiduciario che merita lagiipia tutela possibit&.

191 cfr. D. Rodriguez, A. Aprile, Medicina legale dafermieri, Carocci Faber, Roma 2011, pp.134 — 140.

124



Il dovere di segretezza € sancito ancheGialice Deontologico dell'infermiere che nell'articto

28 afferma che il sanitario fispetta il segreto professionale non solo per ajbhgiuridico, ma per
intima convinzione e come espressione concreteagebrto di fiducia con I'assistito

Da questo consegue che l'infermiere deve rispordidia tenuta della documentazione sanitaria del
paziente cosi da garantire la protezione dei datiadti.

Dovere che deve essere posto in essere sia a delé&ssistito (segreto professionale) che adutel
dell'amministrazione pubblica (segreto d'uffi¢fé)

L'infermiere €, quindi, responsabile di tutti i nimenti, interni o esterni, alla struttura sanitaria
della documentazione del paziente, nonché dovrapaesi della conservazione e custodia delle
cartelle fino al momento in cui saranno trasfeait&@archivio centrale.

In concreto, l'infermiere dovra, quindi, impeditactesso a chi non ha diritto alla documentazione
custodendola in luoghi di non facile accesso e lasniandola incustodita, anche all'interno del

reparto.

6.3.5. Possibili reati connessi alla documentazioni@fermieristica: falso materiale e falso
ideologico.

L'infermiere nella compilazione dei documenti samideve rispettare iprincipio di veridicita ,
ovvero la corrispondenza fra la realta osservaesgpita e ascoltata e quanto, poi, trascrive.

La falsita della cartella infermieristica puo investire dpetti: il documento nella sua materialita
(cd. profilo estrinseco) oppure nel suo contenuto.

Nel primo caso, si parlera dalsita materiale disciplinata dall’articolo 476 del codice penale.
Questa riguardera gli aspetti della formazione di®lumento quale il soggetto (non un pubblico
ufficiale o diverso dall'autore apparente) che tvmilato la cartella o dalle indicazioni di unaalat
di un luogo diversi da quelli reali. Sotto questpetto, il documento apparira contraffatto. Si
trattera di falsita materiale anche nel caso dieli@azione, ovvero nel caso in cui la cartella \@&ng
modificata a seguito della sua formazione e comiuifee.

Il secondo caso dalsita e, invece, quellaeologica.

Questa concerne la verita del documento in quansestanza in una enunciazione falsa nel suo
contenuto.

E’ stata riconosciuta rilevante ai fini della quarali falso il caso di falsita ideologica che
concernono l'estrinseco o la materialita dell'attd;esempio sarebbe la falsa dichiarazione di un

infermiere che attesta compiuti davanti a lui fatéi accaduti.

192 Cfr. L. Benci, aspetti giuridici della professoimfermieristica, McGraw-Hill, Milano 2005, pagl&®
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La falsita ideologica e prevista dal codice penaldue fattispecie. La prima, sancita dall'articolo
479 c.p., che disciplina la falsita ideologica coessa dal pubblico ufficiale in atti d'ufficio; la
seconda norma dell'articolo 481 c.p. che interéssatificati commessi da persone esercenti un
esercizio di pubblica utilita.

Inoltre le annotazioni riportate dagli infermier\vbno essere precise e complete, senza che venga
tralasciato od omesso alcun elemento che posdtarsessenziale nella cura del paziente e nella
ricostruzione del percorso assistenziale forni.cbhmpilazione dei documenti sanitari deve essere
fatta con tempestivita, ovvero nellimmediatezzall'ateertamento, in quanto la cartella
infermieristica corrisponde ad un documento gigadiente rilevante con funzione di

verbalizzazion®®.

6.4. La cartella infermieristica, la cartella clinica e la cartella sanitaria integrata

Ogni professionista sanitario ha un proprio campo attivita e di responsabilita e,
conseguentemente, una propria documentazione agered

Nell'ambito delle professioni sanitarie si possahentificare diversi tipi di cartelle che vanno ad
integrarsi con la documentazione infermieristicay particolare si evidenziano la cartella clineea
la cartella sanitaria integrata.

Tali cartelle, anche se dotate di loro carattetistie peculiarita, spesso vengono tra loro confuse,
facendo sorgere equivoci dell'utilizzo di questios@mi strumenti sanitari.

Per cartella clinica si deve intendere quel documento che viene rediatparte del medico che
contiene un complesso di informazioni anagrafich@tarie sociali e giuridiche che riguardano un
determinato paziente. Tali informazioni vengoncsdréte al fine di formulare la diagnosi e di
assegnare una terapia. La cartella clinica é fandatl primario, mentre le singole annotazioni
recano la firma del medico di turno che le ha padsts casi diéquipee ormai vigente la prassi di
assegnare il compito di redigere la cartella dbablratore o allo specializzando piu giov&fe

La cartella clinica viene, quindi, compilato dalrgmnale medico e allinterno della struttura
ospedaliera o di ricovero e responsabile dellacampilazione e conservazione € il primario in

base al RD del 1938 e al DPR del 1$89Il primario, nel vigilare la corretta tenuta dettartelle

103 3 riguardo Corte di Cassazione n. 9623 dell'1entre 1983.

104 Cfr. M. Perelli ErcoliniLa cartella clinica Ospedale S. Carlo Borromeo, Milano 2003, p. 2.

195 Regio Decreto 1631 del 30 settembre 1938, arti@loco. 2, lett e: il primario cura, sotto la propria
responsabilita, la regolare tenuta della cartellinica e dei registri nosologiti

decreto del presidente della Repubblica 128 déllenarzo 1969 articolo 7: #t primario vigila sulle attivita essere
disciplina del personale sanitario ed é respongaliiklla regolare compilazione delle cartelle climéc dei registri

nosologici e della loro conservazione fino alla segna dell'archivio centrale
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cliniche, riveste il ruolo di pubblico ufficiale iguanto, non soltanto € dipendente di un ente che
persegue fini pubblici, ma anche perché esercitattivita amministrativa oltre che quella
professionale di medié¢®.

La qualifica di pubblico ufficiale complete anche raedici dipendenti delle strutture private
convenzionali a seguito della modifica apportath adicoli 357 e 358 del codice penale dalla
legge 26 del 1990.

Tale qualifica é rilevante in quanto, qualora ildio® ometta o rifiuti di compilare la cartella, dav
rispondere di rifiuto di atti d'ufficio con le pernmeviste dal codice penale all'articolo 328. Tale
articolo punisce con la reclusione il pubblico cifiile o l'incaricato di pubblico servizio che,
indebitamente, rifiuti un atto di ufficio che, pagioni di giustizia o di sicurezza pubblica, dilioe
pubblico o di igiene e sanita, deve essere com@enza ritardo. Tale articolo prevede, anche, la
sanzione del pubblico ufficiale o dell'incaricaigodbblico servizio che entro il termine di 30 gior
dalla richiesta di chi abbia un interesse non cenjaitto del suo ufficio e non giustifica delle
ragioni del suo ritardo.

La cartella clinica e, quindi, un documento contpilaa pubblici ufficiali e ha valore di atto
pubblico. Per definire la cartella quale atto pididok non mero certificato, con tutte le consegaeenz
che da cio dipendono, si fa riferimento akntenza della Cassazione del 198he ha individuato
delle linee guida in grado di qualificare la cdaellinica quale atto pubblico:

1) analizzando gli effetti del documento, l'atto putdlé un atto autonomo e costitutivo
(ovvero in grado di originale nuove situazioni dashtive), mentre il certificato a una mera
natura dichiarativa e descrittiva dei fatti;

2) in base all'oggetto del documento l'atto pubblittesta fatti percepiti da un pubblico
ufficiale, mentre il certificato descrive fatti clm®n interessano esclusivamente chi ricopre
la qualifica di pubblico ufficiale.

La cartella clinica si qualifica, quindi, quale afubblico la cui funzione principale e quella di
provare la verita di un fatto, fornire cioé la ezta che un determinato evento sia accaduto.

Tale aspetto risulta strettamente connesso coartaencodicistiche sia penali che civili.

Dal punto di vista penale, il falso pud avvenirelsn per omissione o per coprire un eventuale
errore. In caso di falso della cartella clinica,guanto questa considerata atto pubblico, vengono
applicate le piu severe disposizioni previste dalice penale in materia di falso materiale e falso
ideologico (articoli 476 e 479 cp).

106 cfr.Corte di Cassazione Civile ss.uu. n. 6441 Hellicembre 1979.
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Dal punto di vista civile, I'atto pubblico si deBoe ‘fidefacienté (ex artt. 2699 e 2700 cc) ovvero
ha efficacia probatoria circoscritta alla proveai@rdel documento redatto dal pubblico ufficiale,
nonché ai fatti che pubblico ufficiale attesta ess®/venuti in sua presenza o essere stati compiuti
da lui. Tale documento fa piena prova, ed ha quimdivalore di prova legale, sino a querela di
falso.

La cartella sanitaria integrataé il documento in cui convergono le diverse reg@oni dei
professionisti della salute, secondo la logicagrdata di collaborazione.

La cartella sanitaria integrata forma, percio, wetumento sanitario unico in cui partecipano in
maniera autonoma ed attiva tutti professionisti bheno preso atto della cura del paziente. Tale
cartella garantisce la miglior assistenza al mald&avorendo la continuitd assistenziale sia
all'interno della struttura ospedaliera che é afudiri, in un'ottica di integrazione tra i diversi
professionisti che assistono la medesima pefébna

Nella cartella integrata sono, quindi, registrdti igterventi effettuati dai diversi professionisti
(come il medico, l'infermiere, il fisioterapistacg@cnel processo di cure e assistenza al malato,
attraverso una collaborazione d’équipe che consinmtdurre gli errori di diagnosi e le prescrizion

inutili.

6.5. Il fascicolo sanitario elettronico (FSE)

La legge Bassanini del 1997 e i successivi decréf? di attuazione hannopbsto le basi per la
validazione e le modalita di tenuta, nonché lavidwione e la trasmissione dei documenti
informatici attribuendo al documento digitale I@sso valore del documento tradizioriaté

La documentazione informatizzata puo, quindi, enitilizzata anche in ambito sanitario andando
a formare iffascicolo sanitario elettronic¢FSE).

La costituzione del fascicolo sanitario elettronsswiene su scelta del paziente, il quale selerione
guali informazioni sanitarie andranno inserite algdevono rimanere fuori dal FSE.

Per una valida costituzione del FSE il pazienteedecevere un'adeguata informazione che
chiarisca chi avra accesso ai suoi dati e cometiquessono essere utilizzati.

197 Cfr. M. Casati, La documentazione infermieristigGra-Hill, Milano 2005, pp.152-1555.

198 | egge 59 del 15 marzo 1997 “ delega al governdlmamferimento di funzioni e compiti alle regioad enti locali,
per la riforma della pubblica amministrazione e laesemplificazione amministrativa”.

199 Decreto del Presidente della Repubblica 513 dehd@embre 1997; Decreto del Presidente del Coosidgii
Ministri dell'8 febbraio 1999.

1%, Bugnoni, G. Senes, La documentazione sanitari&, Bugnoni (a cura di), la responsabilita de#imiere e le

sue competenze. Una guida per I'agire responsaiéiggioli Editore, Santarcangelo di Romagna 205@, p64.
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Il consenso prestato per la costituzione del FSEe @ssere espresso in maniera manifesta e deve
risultare autonomo e distinto rispetto a quellcsat a fini terapeutici.

Al paziente deve, inoltre, essere garantita la iptis& di oscurare la visibilita di alcuni eventi
clinici.

I FSE pud essere consultato dal paziente con rntadableguate e dal personale sanitario
strettamente autorizzato per finalitd sanitarialiqlea prevenzione, la diagnosi, la cura e la
riabilitazione del soggetto interessato.

Al FSE é, quindi, precluso l'accesso da parte ditipegominati dal tribunale, alle compagnie
assicurative e ai datori di lavdrd

La documentazione informatizzata contribuisce aliori@gre la comunicazione tra operatori,
permettendo ad un gruppo di professionisti deldamin maggior sicurezza anche attraverso una

migliore assistenza al paziente garantita da ucordo tra ospedale e territorio.

M1 A riguardo consultare www.garanteprivacy.it.
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