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PRESENTAZIONE

La definizione di “commentario” e letteralmente Haedi un “lungo ed erudito commento
riguardante un'opera di particolare importanza”.

Un’interpretazione dell'opera per renderla accdssi® anche una sua esegesi, un’analisi critica
quindi, per comprenderne meglio il significato.

Se come e indicato nel Codice deontologico, questoé una semplice raccolta di nozioni in cui
identificarsi, ma la capacita di connettere in reamicritica e consapevole le informazioni e se
come spiegato “conoscere” significa collegare, ddice deontologico riconosce l'infermiere
come professionista e come persona; riconoscidtiaho come curato e come persona; riconosce
la societa nella quale viviamo e quella in cui eamo vivere; riconosce la normativa attuale e ne
prefigura la sua evoluzione.

I commentario al Codice deontologico spiega conpmerehé tutto questo accade, deve e puo
eticamente accadere. E cosi come il Codice e tilintoit anche il commentario deve essere un
patrimonio diffuso e accessibile, motivo per il fuda Federazione ha scelto di farne un
documento gratuito e liberamente scaricabile dantjue.

Jacques Lacan, psicoanalista e psichiatra dellzndacmeta del secolo scorso le cui idee hanno
influenzato e sviluppato la psicanalisi clinica, mache la teoria critica, sosteneva che “il
linguaggio, prima di significare qualcosa, sigrafiger qualcuno”.

E il Codice deontologico deve “significare” per riofermieri la parte etica della nostra identita
professionale, quella che piu ci lega al cittadinon modo diverso da qualunque altra professione
che piu che altro cura — cosa che noi naturalmantthe facciamo — la parte scientifica e
professionale.

Definendo il Codice deontologico, ho sottolineaétianprefazione che esso celebra tutte le nostre
radici, ma le dissotterra rendendole attuali aljfipgacconta che non esiste piu un momento
dell'assistenza, ma che essa é oltre ogni luoggné spazio. Il Codice costruisce soprattutto la
giusta distanza con l'altro, lo lascia vivere, dece, negare, assistersi. Il Codice ha una funzione
fondamentale: regola il comportamento professior@die ognuno di noi poi declina sulla
particolarita del caso clinico o del contesto orgaativo per offrire la migliore risposta in termin

di salute, risposta che non puo trovarsi nel Coditz dentro I'agito consapevole e ragionato di
tutti gli iscritti di cui il Codice e a supportor®n il contrario.

Per farlo € necessario comprendere le parole delicEoe il loro significato applicativo,
comprendere entro quale ambito ogni principio danei applicabile alla professione e come
guesto va correttamente interpretato, comprendemge cogni articolo € legato all’altro e tultti
sviluppano una visione etica, deontologica e valeridal punto di vista del comportamento
professionale e della relazione con l'assistito.

Scriveva Hans Georg Gadamer, filosofo tedesco ogmeaneo considerato uno dei maggiori
esponenti dell’'ermeneutica e, quindi, dell'intetpmone non soltanto dei testi, ma anche
dell'intera esistenza umana cheghi comprensione del singolo elemento e conditzodalla
comprensione del tutto. Ogni spiegazione del smgt¢émento presuppone la comprensione del
tutto’.

Il commentario fa questo: consente di legare lapremsione di ogni singolo articolo del Codice
a quella degli altri che lo compongono e spiega semmolo elemento che lo caratterizza perché
sia inquadrato nel complesso del testo, nello ®rslgoordinato dei principi etici e deontologici

che devono caratterizzare la nostra professione.
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Ma sempre Gadamer aggiungeva cleecomprensione non va intesa tanto come un'azi@he
soggetto, quanto come l'inserirsi nel vivo di umgasso di trasmissione, nel quale passato e
presente continuamente si sintetizzano

E questo nel nostro caso sta a significare chergpcensione del Codice, anche grazie all'aiuto
che da il commentario, e quel tassello indiffegkglirrinunciabile della professione che consente,
come illustrato nella sua prefazione, di sentinoatro agio nella relazione con I'assistito, teteen
saldo e senza fatica sulle spalle lo zaino deltéegsione con tutto il nostro patrimonio: la nostra
formazione di base, la formazione specialisticafolanazione complementare, la formazione
permanente, I'esperienza professionale criticamenista e aggiornata, le nostre attitudini, le
nostre aspirazioni, il nostro vissuto, il nostreexe persona ed essere infermiere.

Per questo il commentario non e di uno o pochirgutea e stato realizzato da una pluralita di
autori esperti (28) per mantenere viva la ricchetizasioni diverse che rappresentano le tante
anime della professione, le diverse competenzsgpdlarita degli infermieri in tutti i contesti.
L’importanza di inquadrare ogni singolo elementd @mdice nel complesso della nostra
professione e di farlo con l'interpretazione cheppnesono dare pensieri diversi pur con la stessa
professionalita, diventa evidente prendendo I'eserdpquella che abbiamo definito come sua
parola d’ordine: relazione.

Se perdiamo il privilegio che la nostra professibadli relazionarsi con la persona assistita, con
gli altri colleghi, con le altre professioni, cofi gnti di governo, abbiamo finito di esistere. |
valore fondamentale della nostra professione élézione con l'altro.

La base e I'articolo 4 del Codice dove € dettorchéne ‘1l tempo di relazione € tempo di clira

E nel commentario € spiegato tra l'altro a questa@ao, che non pu0 esserci cura senza
apprendimento e, nella reciprocita della relazi@pr@porzione): l'aiuto viene immediatamente
ripagato con il rispetto, la gratitudine, la crésqrofessionale e personale. Solo cosi non verra
mai a crearsi un vuoto. L'infermiere si fa garadbe la persona assistita non sia mai lasciata in
abbandono e il tempo che verra impiegato nellaziehe di cura sara la costante che guidera |l
professionista infermiere.
Ma ecco che il concetto ricompare piu avanti, aimaoto di inquadrare i rapporti con gli assistiti,
con l'affermazione che il tempo di relazione é tendpcura, sempre, in ogni momento della vita
e che l'infermiere diventare esperto e capaceaiethre I'altro attraverso gesti concreti quotidian
di vicinanza che consentano di rielaborare la sefiza attraverso la premura, I'ascolto,
I'attenzione.
E ancora nella comunicazione, con l'affermazionei, §piegata piu profondamente, che la
relazione professionista-cittadino, fondamentale nspondere a bisogni di cura complessi in
continua e rapida evoluzione, € uno degli elenmmartline del sistema salute. L'informazione e la
comunicazione sono componenti essenziali di quetdaione, che perd oggi non puo piu essere
mediata unicamente dai canali di comunicazionepnsolidati. In poche parole, si parla degli gli
“strumenti” della relazione nello zaino dell'inferene.
Cosi il commentario indica un percorso mai finé atesso. Un percorso che accompagna la nostra
professione nel rispetto di un Codice deontologite ci siamo dati e che € riconosciuto come
esempio tra i piu avanzati di etica applicata pitsfessione. Un percorso che ciascuno di noi deve
apprendere, metabolizzare, fare suo e sentirealdngé nell’essere e nell’agire quotidiano. Un
percorso che guida, aiuta, indirizza e accompagmarimiere nel suo essere espressione della
scienza e della professionalita vicine all’assisti suoi bisogni, alle sue necessita anche s$ocial
Il commentario non & quindi un esercizio lettergogr spiegare, ma una strada tracciata per
guidare, un vero e proprio “navigatore” che indaceotta nell’etica e nella deontologia della nastr
professione.

Barbara Mangiacavalli
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UNA PREMESSA
“Qualsiasi cosa inizi a fare pensa a dove vuoi iaare”
Publilio Siro

Quella di Publilio Siro € una considerazione appmente scontata, ma tutt’altro che praticata,
che funge da perfetto punto di partenza per unarittika del Codice Deontologico
dell'Infermiere, nata dall’esigenza di adeguareCddice allo sviluppo della professione, dei
sistemi normativi, delle movimentazioni antropoldue e dei processi di globalizzazione.

Tutte queste trasformazioni hanno imposto una d®eerilettura del Codice Deontologico,

conservandone i valori, molti dei quali non tramdea caratterizzanti la professione stessa.

E un tema questo che, nella professione inferntiesisrappresenta un orizzonte nel quale la

comunita professionale ha speso risorse cultunalgne ed energie progettuali.

Alla luce dei mutamenti normativi e sociopolititintento di ridisegnare itorpusdel codice ha

richiesto l'ausilio e la collaborazione di tutta t@munita professionale e non solo: hanno

evidenziato ulteriori aspetti della questione gmbtogi, sociologi, giuristi, letterati, filosofi ed
etimologi.

Quest'ultimi hanno richiamato la definizione etiogica del termingCodex originariamente

“tronco d’albero” e le analogie conseguenti, chegomo definirsi suggestive per fondare il senso

profondo del Codice Deontologico.

Dalla sua origine ad oggi esso diviene nel tem@oaarta di sequenze di temi e di relative regole

di condotta da tenere nell’esercizio della proprefessione, di cui bisogna riconoscerne radici e

frutti. Di fatto il Codice Deontologico:

v' Rappresenta un sostegnouna guida, una stella polare che, nobile nella sua giusta
contestualizzazione temporale e sociale, esprina@guardia e allo stesso tempo saldezza
nelle sue radici. Il tessuto connettivo di quesptoofessare” si suggella con la comunita
pubblica, creando in tal modo uno strumento chesadaiche un’ampia responsabilita sociale
volta al bene comune e all'interesse generale.

v Integra, con le norme che tratteggiano I'esercizio cooreltlla professioné;ispirazione
profonda che deve animare il professionista dellauca in quanto “soggetto morale”
rendendosi responsabile della propria condottae assunzione di responsabilita implica una
maturita professionale che si conquista con loigtud ricerca e la riflessione nei vari campi
in cui essa e esercitata. La sempre maggiore casifdalella societa ha disarticolato i vecchi
riferimenti; si vive infatti in una crescente asimtna sociale e questo ha effetti anche sul
mondo della salute e della cura.

v E dunquenecessario per indirizzare |'agire professionalenell’alveo dei doveri e della
crescita culturale della professionalita, per affave le sfide a divenire, sapendo bene dove si
vuole andare.

v" Rappresenta il patto che ciascun infermiere compiguando, iscrivendosi all'Ordine
Professionaledichiara la sua scelta di servizio alluomg é la promessa quotidiana che
ciascuno di noi rinnova nell’avviarsi all'incontomn I'Altro, nella fedelta al Bene, al di sopra
di ogni cosa. La promessa, dal latmandare avantiindica una volonta virtuosa, un impegno
che non si esaurisce nell’anteriore, ma proietsukaazione nel dopo, nel sempre. In esso si
legge, in modo intellegibile, I'adesione al mode#dstotelico delle Virtu che identifica
I'infermiere, quale persona e quale professionstaje agente morale che persegue il Bene.

Ecco allora che questwro del termine promessa diventa non solo un fineunmeacostant@ro-
attivita che realizza ildivenire proprio delle piu moderne teorie scientifiche disiatenza
infermieristica, nelle scelte quotidiane e nellazeni.
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La promessa a priori per una professione non mnirere solo in una dimensione Etica, ma deve
incontrare anche la conoscenza propria della disaie guidare il comportamento professionale
e sociale. Cosi facendo I'Etica e la Deontologiaaguo il confronto dei Valori con le nuove
istanze assistenziali, esistenziali, nonché conavo modo di manifestarsi dei consolidati bisogni
di cura.

La Deontologia Infermieristica rappresenta quindi punto di incontro tra i Valori umani e
professionali, le attese dei cittadini e il progeslella civilta tecnologica. Il dovere della s@an

si pone al servizio dell'ideale di Bene e la progaegenera fiducia, relazione, incontro e benessere.
Ecco perché la promessa ha, al contempo, immareecaabiamento in sé. Ecco perché i Codici
Deontologici debbono essere periodicamente rividtivalore si fa storia, la promessa diviene
I'adesso che si affida al futuro.

Da un punto di vista etico, per un professioniste wi € bene piu alto del suo apparato
Deontologico che, unito alla specifica disciplidajiene norma di vita che guida la lettura di ogni
obbligo giuridico, scientifico, sociale.

Il nuovo Codice Deontologico dell’infermiere ristidce il primato dell’Etica, nell'infermiere e
nella comunita professionale, estendendo la symnsabilita alla societa da cui proviene e a cui
da il suo contributo di umanita. L'etica eleva cdsprofessionista da mero esecutore di una
“strategia aziendale” a quello di interlocutore cratole nei confronti del cittadino e della
comunita.

Nel Codice, al di la del ricco articolato che déseri doveri deontologici, esistono elementi
trasversali di fondo che raccontano la promessa proattivita dell'infermiere. 1l Codice si
sofferma sul concetto di persona in modo nuovorgginale, nelle sue dimensioni ontologiche dei
diritti non negoziabili e nelle sue dimensioni apiwlogiche esercitate nella effettiva possibilita d
decisione.

Non vi € una centralita della persona se non tmssidera come insieme di tutte le sue relazioni
percio essa si riferisce a tutte le persone cheedaithsono coinvolte nel processo assistenziale:
la persona assistita, I'infermiere, le persone ifative, le persone di formazione, di ricerca e
organizzazione, gbtakeholdersi caregiver i tutori e tutti gli specialisti.

Tra le accezioni di Etica dell'infermiere, primegdietica della cura dove la relazione di cura e
valore, scopo e metodo. La Cura implica una sequendinata di operazioni essenziali al suo
fine: la comprensione del limite della soggettivilagenerazione di una distanza, I'acquisizione
di tempi relazionali e la scelta di metodi professili che definiscono una misura e arricchiscono
la tensione al bene. Cura come particolarita eapitarallo stesso tempo.

L'infermiere, nel curare, e si protagonista e ilm&ntore, ma anche portavoce e difensore della
volonta del paziente, dei suoi valori e del Bene eyli stesso identifica consapevolmente per sé;
in un concetto, I'infermiere Advocatedelle persone che incontra nel suo essere profest.

Il secondo innovativo passaggio della riscrittueh @odice Deontologico riguarda la promessa
della scienza al servizio dell’'uomo: lo sviluppdladeonoscenza basata su criteri di evidenza e
anch’esso un dovere deontologico. Proprio dal gomdell’Etica nasce una delle prime
declinazioni della promessa che e la scienza stassascienza capace di indagare il fenomeno
scientifico dell’assistenza infermieristica, gliuegeri empirici della dimensione antropologica
senza mai tradire la vita umana e senza mai ridlifitnomeno di ricerca. Affermare il criterio di
evidenza e di prove di efficacia come dovere ddogico € un passo fondamentale di
ricomposizione delle parti nella complessita dekwve.

Infine, il Codice supera le categorie di spaziempo. L'assistenza infermieristica non ha un
tempo, € essa stessa un tempo; I'assistenza imgstiia non ha un luogo, poiché si realizza

1| precedenti Codici Deontologici risalgono aglharl960, 1977, 1999, 2009.
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ovunque l'uomo e la sua comunita vive. Il Codicefaprie le sfide dei mutamenti demografici
ed epidemiologici del nostro paese per archivilaestficazioni obsolete. La prevenzione, la cura,
la riabilitazione, I'ospedale, il territorio, sordunque categorie di attivita e non piu luoghi
definitori delle azioni professionali infermierishie.

Siamo di fronte ad un concetto di salute che, avesugherato i livelli quantitativi, muove verso le
dimensioni qualitative e di personalizzazione. Apeoposito I'Organizzazione delle Nazioni
Unite utilizza opportunamente il termine benesseoee concetto globale di salute del singolo e
della comunita. Le varianti utilizzate dall’Onu @eralizzare il benessere non terranno conto delle
statistiche, ma lasciano spazio a strumenti diisirguialitativa. Nel medesimo tempo, il concetto
di sanit& va restringendo il suo campo d’azione per ragamuinomico finanziarie e, come mai
accaduto nella storia del nostro paese, si gemexdrattura tra i due concetti.

Gli aspetti qualitativi di benessere e della sakiteintracciano nei territori di vulnerabilita,
cronicita, longevita, disabilita, non-autosuffickan Il Codice racconta come l'infermiere viva in
questi territort, senza mai cadere in alcuna logica riduzionistioa definisce I'altro per il suo
deficit; per l'assistenza infermieristica la peraowive la sua ricerca di benessere in ogni
condizione si trovi e facendo forza sulla sua dfia.

La fragilita € caratteristica ontologica; la vulaeilita, semmai, € luogo di relazione di cura.
Secondo la Dichiarazione di Barcellona del 199tii la vulnerabilita funge da principio etico
quando e sinonimo di limite, il quale deve esseravalcato dai professionisti della cura.
Indichiamo con “vulnerabilitd” il bisogno di aiutohe non viene offerto per abbandono o
negligenza, mentre la mancanza di benessere gemeare una fragilita. L’infermiere accoglie
ogni fragilita e supera il limite della vulnerakdliper adempiere al principio di cura.

ART. 1 -VALORI
L’Infermiere é il professionista sanitario, isavittll’'Ordine delle Professioni Infermieristiche ech
agisce in modo consapevole, autonomo e responsabile
E sostenuto da un insieme di valori e di sapeergifici.

Si pone come agente attivo nel contesto sociale appartiene e in cui esercita, promuovendp la
cultura del prendersi cura e della sicurezza

Nella relazione tra bene e fine si orientano lereple azioni, le arti e le professioni cosi coine i
Nuovo Codice Deontologico dell'Infermiere al Capwouole puntualizzare e riassumere per cio
che concerne la specificita della professione nferistica.

| “codici deontologici o etici”, le “carte dei vald e altri manifesti programmatici ormai
ampiamente diffusi nel settore sia pubblico siaygio ne sono la riprova: la coerenza di un
progetto e l'attendibilita di un gruppo paiono cstere innanzitutto nella lucidita con cui essi
riescono ad intercettare alcuni valori e a propguille norma vincolante — o piu umilmente come
stile dell’agire.

2 Sustainable Development Goals, SDGs al 2030.

% In questa sede si intende per sanita I'insiemle délutture, regole, e LEA definitori del sisted®i diritti.

4 Articolo 2 (Azioni) del Codice Deontologico delrofessioni Infermieristiche.

5 Ricordiamo che il dibattito della Professione miéeristica come Scienza a sé ha generato unatdispuqueste
basi: cosa contraddistingue la scienza infermie&8tCos’é di pertinenza esclusiva dell'infermiefe/@re dei propri
fini e obiettivi significa, nel panorama politicaueiversitario, mantenere una propria autonomiarsgguire percorsi
specifici, professionalizzanti, specialistici e mygii solo in questo modo, dignitosi per il professsta stesso.
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I valori unificano I'insieme delle persone. Se ‘@eee” € importante nella vita, “credere insieme”
€ ancora piu importante. Se é importante credegeidtcosa, occorre anche “credere avanti” agli
altri, avendo il coraggio di sostenere, argomenti#endere cio che € prioritario per noi, per me.
| valori e nel nostro caso quelli condivisi dalleofessioni Infermieristiche, sono molto
semplicemente, quelle proprieta che segnalanmlee™(persone, oggetti, situazioni, relazioni...)
come dei “beni”, per me, per noi. Sono le qualita ,endono queste cose desiderabili, sollecitando
nell'uomo una risposta preferenziale, da cui ststano poi le scelte. Attirano I'attenzione,
suscitano l'interesse, formulano una tacita promeBdelicitd: aiutano soprattutto a gestire la
complessita del reale, perché consentono all’'uomoakntuarne alcuni aspetti, subito preordinati
agli altri e intercettati come fine dell'agire. lgrande sfida di ogni etica dei valori € dunque di
ancorare i valori al bene, sottraendoli al relativo.

“Ogni arte e ogni indagine, come pure ogni aziosesdta, a quanto si crede, persegue un qualche
bene, e per questo il bene e stato definito, inavagpropriato, come cio cui tutto tende”. Questo
I'incipit di una delle piu importanti opere delltosa della filosofia antica, Etica Nicomachedi
Aristotele. Il termineenergheiaindica per Aristotele quell'ingrediente aggiuntbaaione stessa
che appartiene a chi compie I'azione perché da msgoutore si trasforma in esperto conoscitore
dell'azione ed é capace, non solo di riproporrenibdo autonomo l'azione stessa, ma di non
procurare danni con I'esercizio dell’azione steBsamette quindi di agire in modo consapevole,
autonomo e responsabile. La consapevolezza nosoaecstata inserita come prima caratteristica
dell'Infermiere: essa determina I'identita.

La “consapevolezzadel ruolo e del valore sociale, ribadito ancheéue normativala fiducia
nella disciplina e scienza che caratterizzano ¢degsioni di aiuto sociosanitarie, 'adesione ai
valori espressi nel Codice e ai concetti professiorCaring (patto di cura),Accountability
(risposta responsabile)Aelvocacy (tutela di diritti e valori), il senso di leale pgrtenenza alla
comunita professionale, in breve, “essere, pensagire” come un professionista costruiscono
I'ldentita professionale.

Da qui la definizione del professionista: I'infeemé € agente attivo, I'infermiere orienta il suo
agire e le sue azioni che si realizzano e si spdnp nelllambito della pratica clinica.

E ribadito, inoltre, il ruolo delle conoscenze & siperi scientifid. Dato che nessuna virtt pud
nascere per natura e che nessun ente naturalgéusl ald essere diverso, dobbiamo fortificare il
procedimento di formazione e crescita professiorsdgrattutto con la scienza, poi con
I'esperienza, la relaziofie l'intuito. “Quindi le virtl non si generano né per natura nétoo
natura, ma € nella nostra natura accoglierle, e a@ortate a perfezione in noi per mezzo
dell'abitudine 1°,

Il Codice supera I'antico dualismo tra scienza gc@nza ponendo la sua attenzione sulla “e”, la
congiunzione dei due termini, affermando cosi uelledyrandi domande del XXI secolo, ovvero
la costruzione di una scienza capace di raggiungsseo e permettere il suo cammino nella

SLegge 11 gennaio 2018, n. 3, Delega al Governo ateria di sperimentazione clinica di medicinali cloé
disposizioni per il riordino delle professioni stamnie e per la dirigenza sanitaria del Ministerfiadsalute.

" Fry T.-Johnston M. (2004) Etica per la professioriermieristica, Casa Editrice Ambrosiana, Milano.

8 Si tornera all'argomento formazione quando siqrardi formazione continua ma € bene sottolindardd subito
il dovere da parte di ogni professionista infermial’aggiornamento continuo e al monitoraggio @rétCM.

9 Patricia Benner, teorica dell”Infermieristica amana, che nella sua opera principale “From Nov@dxpert.
Excellence and Power in Clinical Nursing Practi¢@984) ha messo in luce come l'esperienza e laimla
costituiscano qualita insostituibili nell’agire tetura infermieristica.

10 bidem p.47
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dimensione umana. Ecco che la Deontologia si prepmme ponte di riconciliazione tra la
scienza! e la coscienza.

Anche in questo caso si fa riferimento all’anticalle mitologia per trarre il senso profondo della
relazione di cura. Il centauro Chirone, padre féodadella medicina secondo la mitologia greca
e il terapeuta che puo comprendere la sofferenftaltte solo riconoscendo e integrando la
propria sofferenza, non come debolezza o fragititéa,come forza e strumento per poter lasciare
entrare ed entrare in contatto con I'aftfo.

ART. 2 - AZIONE

L’Infermiere orienta il suo agire al bene della gena, della famiglia e della collettivita.
Le sue azioni si realizzano e si sviluppano nelbamdella pratica clinica, dell'organizzaziong
dell’educazione e della ricerca.

Le azioni, ovvero l'energheiaaristotelica, sono cio che contraddistinguonaoofg@ssionista e sono
quelle forze che trasformano la volonta in tto

Nelle mani e nel gesto e racchiusa l'azione contgaaione della volonta, come simbolo di
vicinanza e mezzo per il raggiungimento di un fuleémo: il benessere della persona e della
collettivita.

Il concetto di etica della cura si basa sulle azersull’etica del dettaglio. La cura, come
preoccupazione e sollecitudine, é costante, qaotadie continuativa: € percio un impegno, un
lavoro.

La responsabilita che si genera dalle azioni dicdalla sua attitudine pratica, e la capacita del
professionista di calarsi nellesperienza. Sondi tyesti valori dell'azione che definiscono
I'identita dell'infermiere.

ART. 3—RISPETTO E NON DISCRIMINAZIONE
L’Infermiere cura e si prende cura della persorsstita, nel rispetto della dignita, della liberta,

dell’'eguaglianza, delle sue scelte di vita e commrez di salute e benessere, senza al¢una
distinzione sociale, di genere, di orientamentéadetssualita, etnica, religiosa e culturale.
Si astiene da ogni forma di discriminazione e cahfiezazione nei confronti di tutti coloro che
incontra nel suo operare.

Si declinano le virtu principali dell’esperto cheeecita la professione infermieristica, rileggeredol
attraverso il rispetto dei Diritti del’'Uomo. Al d&a della morale stoica della persona, la cura € il
risultato del lavoro degli attori dell’azione pregonale che utilizzano il potere della conoscenza
e valorizzano I'essenza di ogni persona coinvolta.

Il Codice, infatti, affronta per la prima voltatéma del potere antropologico del professionista,
rifiutando la finta centralita della persona chele&omunque I'altro come oggetto e mai come

11n senso tecnico disciplina e scienza non sorangmi: la prima pone I'accento sul contenuto, lecsela su metodo
orientato ad uno scopo. Un fenomeno pud essenetiicie e non disciplinare (Geymonat,1989).

12 Carl Gustav Jung diceva che il “terapeuta puodiguati altri nella misura in cui & ferito egli s&0”. L'archetipo
del guaritore ferito era quello di Chirone, centaarpersonaggio della mitologia greca, consideitgtadre della
medicina.

13 In termini essenziali, Aristotele ritiene che latgnzialita dellintelletto umano di conoscere danfia universale
(cioé il concetto o I'essenza) delle cose si tradacatto grazie ad un intelletto che chiamwaus poietikogintelletto
attivo o produttivo), distinto dal primo e desa@ittome incorruttibile e di provenienza estefa.animal 4, 429 a
10-5, 430 a 25.
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soggetto. Codiinfermiere dichiara non chi assistere e curare, ma di assisire curare Lo
stesso fondamentale principio € fatto proprio anebeso colleghi e altri professionisti che
all'interno del precorso di presa in cura coopenagorispondere ai bisogni espressi dalle persone
che si assistonoAnche in sanita si assiste al fenomenodelim blaming!* che consiste nel
ritenere la vittima di un crimine o di altre svergyparzialmente o interamente responsabile di cio
che le e accaduto e spesso nell'indurre la vitstessa ad auto colpevolizzarsi.

ART. 4 —RELAZIONE DI CURA
Nell'agire professionale I'Infermiere stabilisceaurelazione di cura, utilizzando anche I'ascolio e
il dialogo.
Si fa garante che la persona assistita non sialaseiata in abbandono coinvolgendo, con il
consenso dell'interessato, le sue figure di rifero, nonché le altre figure professional] e
istituzionali.

Il tempo di relazione e tempo di cura.

Larelazione di curacome per EticaNicomacheamplica un’azione giusta. La relazione implica
ripartizione e proporzione attraverso l'ascoltol edielogo. Questi guidano la relazione sia
nell’apprendimento che nella cura, perché non mserei cura senza apprendimento e, nella
reciprocita della relazione (proporzione): l'aiviene immediatamente ripagato con il rispetto, la
gratitudine, la crescita professionale e persoi@ii cosi non verra mai a crearsi un vuditresi
I'infermiere si fa garante che la persona assistita sia mai lasciata in abbandono e il tempo che
verra impiegato nella relazione di cura sara ldasde che guidera il professionista infermiere.
“Tempo e cura si arricchiscono nel loro significatoendevolmente [..1}” specialmente nella
malattia, nel fine vita, nella perdita della pesa@ara e nella banalita dell’attimo che si trastorm
in emergenza. E’ fatto obbligo al professionisteaabnoscere il tempo a disposizione per istaurare
il miglior percorso di cura e di relazione. Il tema cui si fa riferimento va oltre quello che igre
definivanoKronosche segna l'inesorabile scorrere “cronologicotesitra e focalizza s#lairos

il tempo giustqg opportuno, quello che determina la buona occaspar I'incontro con l'altro,
incontro in cui ci Si conosce e si instaura la cura

ART. 5—-QUESTIONI ETICHE
L’Infermiere si attiva per I'analisi dei dilemmiieite contribuisce al loro approfondimento e glla
loro discussione.
Promuove il ricorso alla consulenza etica e al @b, anche coinvolgendo I'Ordirje
Professionale.

Un dilemma etico o un paradosso etico € un probldewsionale tra due possibili imperativi
morali, nessuno dei quali & inequivocabilmente tabie o preferibile. La complessita nasce dal

14 Ryan William,Blaming the VictimVintage, 1976.

% prendersi cura rimane un atteggiamento straftuente relazionale, che porta lio fuori da sé,
dall'autoreferenzialita all’etero-referenzialitdn contrapposizione all'individualismo che concepi$tiomo come
individuo isolato. La cura presuppone il riconosento dell’esistenza di un altro, presuppone I'ékeontologica e
non solo empirico-fenomenica, ammette la percezabrel'altro esiste accanto, nel senso della vitiasspaziale e
della prossimita temporale, ostenta la consaperzalehe I'io € chiamato ad entrare in rapporto “cbaftro (un
rapporto di incontro e non di mero calcolo di scan interessi, di scontro, competizione o cotulif infine la cura
presuppone la presa di coscienza che la possikglitgazionale & la possibilita ontologica di integgettivita come
condizione dell’esistere.” Giuliani LLa cura nel tempoMimesis, 2018.
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conflitto situazionale in cui obbedire a uno pcetare a trasgredire un altfoL’infermiere viene
portato a fare i conti prima di tutto con sé stessmn la propria coscienza, anche mediante uno
specifico confronto, se questo serve ad un appdifoento delle tematiche e a una riflessione
critica.

Un dilemma etico richiede innanzitutto di esserenidicato attraverso i valori morali e
professionali che gli infermieri possono trovardi afrontare nello svolgere la professione; a
questo scopo il Codice e un ottimo riferimentoattingere. La condivisione con il proprio gruppo
di lavoro e con I'Ordine Professionale possonoaautil singolo infermiere a riconoscerli e
affrontarli. Opportuno il richiamo ai “Comitati pdietica clinica™’, come strumento per far
crescere la consapevolezza dei professionistigaguer risolvere i dilemmi etici. Fondamentale
la condivisione anche e soprattutto all'interno delppo professionale dell’équipe di lavoro,
allinsegna della saggezza, piu che di una prascrzautoritaria. Come indicato nell’articolo e
come contemplato nella legge gennaio 2018 n. glini si impegnano a fornire consulenza in
ambito deontologico.

ART. 6 — LIBERTA DI COSCIENZA
L’Infermiere si impegna a sostenere la relaziorsgséanziale anche qualora la persona assistita
manifesti concezioni etiche diverse dalle proprie.
Laddove quest'ultima esprima con persistenza wiaesta di attivita in contrasto con i valgri
personali, i principi etici e professionali delf@armiere, egli garantisce la continuita delle cyre,
assumendosi la responsabilita della propria agirasi
L'infermiere si puo avvalere della clausola di desea, ricercando costantemente il dialogo gon
la persona assistita, le altre figure professiomédi istituzioni.

Su questo articolo si fonda il rispetto recipro@cahi assiste e chi viene assistito mantenendo la
liberta di scelta del primo e quella di cosciengbsigcondo. L'articolo 6 getta le basi della libert

di coscienza focalizzando I'attenzione sul rapptndd’infermiere e la sua coscienza.

Il presupposto di base si fonda sulla relazioneuda che I'infermiere instaura sia con la persona
assistita che con la propria coscienza. L’eventtfilgéo che nasca da una opposizione in nome
della propria coscienza va infatti collocato dentroprocesso comunicativo. Questo comporta
ascolto, dialogo, negoziazione poiché, anche netogdi cura si esprime la coscienza del
professionista.

Il vero significato della clausola di coscienzaete proprio nella liberta di coscienza, consertend
al professionista di relazionarsi moralmente al galla persona assistita. Ciascuno & chiamato a
vivere la sua responsabilita di uomo, la sua pdgaildecisionale, il suo contributo al processo
del vivere.

Anche l'infermiere, nell'ineludibile discussionellsuclausola di coscienZ viene riconosciuto
appieno come persona ponendo fine ad un retaggicsdi a-personalizzazione e angelicazione
del ruolo.

All'infermiere e richiesto un passaggio ulterioresamendosi personalmente la responsabilita
dell’eventuale astensione a procedere ad un aggigtanziale: un’astensione che fonda le radici
nel conflitto etico e morale e che implica un noogedere o un procedere, ad agiti non compatibili

16 https://www.lexico.com/en/definition/ethical_dileram
17 http://bioetica.governo.it/it/documenti/pareriisposte/i-comitati-per-l-etica-nella-clinica/.
18 Ineludibile poiché chiama in causa visioni del malifferenti che generano sistemi etici e deontigiog
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con i propri valori. E quindi uno strumento daiatibire in via eccezionale e con molta attenzione,
quando il contrasto etico mette seriamente in &ifgura professionale dell'infermiere.

Pur mantenendo attivo il patto di cura, l'infern@iegarantisce la continuita assistenziale e il
percorso scelto, nel rispetto della dignita, didizalita, come diritto della persona.

Tale fine, con l'intenzione di non abbandonare taapersona assistita, pur se essa dovesse
manifestare richieste che interrogano eticamemteioo dilemmi etici al professionista.
La liberta di coscienza di cui parla questo artadldiversa dalla obiezione di coscienza regolata

da specifiche norme giuridicke

19 Interruzione volontaria di gravidanza (legge 22ygia 1978, n. 194); sperimentazione animale (letyettobre
1993, n. 413); servizio militare di leva (leggewllo 1998, n. 230); procreazione medicalmentestitsi(legge

febbraio 2004 n. 40).
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Riferimenti normativi

Legge 11 gennaio 2018, n. Belega al Governo in materia di sperimentazioneiich di
medicinali nonché disposizioni per il riordino delprofessioni sanitarie e per la dirigenza
sanitaria del Ministero della salute

Legge 19 febbraio 2004, n. 40orme in materia di procreazione medicalmente &itsis

Legge 8 luglio 1998, n. 23Bluove norme in materia di obiezione di coscienza.

Legge 12 ottobre 1993, n. 418orme sull'obiezione di coscienza alla sperimentaaianimale.

Legge 22 maggio 1978, n. 194terruzione volontaria dgravidanza.
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“Tu sei responsabile della tua rosa”

"lo sono responsabile della mia rosa”
ripeté il piccolo principe per ricordarselo
A. De Saint Exupéry

ART. 7-CULTURA DELLA SALUTE
L’Infermiere promuove la cultura della salute famodo stili di vita sani e la tutela ambientale
nell'ottica dei determinanti della salute, dellaluzione delle disuguaglianze e progettapdo
specifici interventi educativi e informativi a swig gruppi e collettivita.

In questo articolo si pone I'accento stillazione dell'infermiere nell’ambito della promozione
della salute e dell’educazione sanitarian continuita con i dettami del Profilo professite® e
con I'assunto che pone alute come fenomeno di interesse della disciplimafermieristica, in
una logica proattiva e partecipativa.

Promuovere la salute degli individui e della coiéta significa anzitutto riconoscere che la salut
e un costrutto complesso, costituito da un caledi® di significati che richiedono di essere
esplorati a partire dalla personale concezionaldis di ciascun individi#é, come gia richiamato
nell’articolo 3 (Rispetto e non discriminazione) @®dice Deontologico.

La concezione di salute individuale risente delsformazioni demografiche caratterizzate da un
prevalente aumento della componente piti anZiadella crescita esponenziale delle condizioni
di cronicité#? e del progressivo allungamento della prospettivatdiin condizioni di precarieta e
dipendenza, con conseguente aumento di richiestdelvento da parte del Sistema Sanitario e
delle profession?*

Secondo la Carta di Ottawa, sottoscritta daglii Sfgiartenenti all'Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS), lgpromozione della saluteviene definita come “iprocesso che consente alle
persone di esercitare un maggior controllo sulla ppria salute e di migliorarla"2>,

Promuovere una cultura della salute significa cetiezare azioni professionali che offrano un
supporto alle persone per consentire loro di opegeglte autonome rivolte al suo perseguimento,

20 D.M. 739/1994, Regolamento concernente lindivaioiee della figura e del relativo profilo
professionale dell'infermiere, art. 1, comma 3:ifikérmiere (...) partecipa all'identificazione desbgni

di salute della persona e della collettivita”.

21 Botter C., Nobile S., Arcadi P., Bonetti L., Badfni S., Demarchi A., Fortunato A., Motta P.C.séaa

D., Perri M., Salvini L., Todisco A., Sappa B.os’e la salute per te? Studio qualitativo sul #igato di
salute percepito dai cittadinL’'infermiere Online, n. 56 - 5 - 2019.

22 QOrganization for Economic Co-operation and Develept. (OECD), Preventing Ageing Unequally,
OECD Publishing, Parigi 2017.

23 Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regitadiane, Rapporto Osservasalute. Stato di salute e
qualita dell'assistenza nelle regioni italiane, 201 [online]. Disponibile da:
https://www.osservatoriosullasalute.it/osservasdtapporto-osservasalute-2017  [consultato il 22
novembre 2019].

24 Cittadinanzattiva, XXI Rapporto PiT salute. Tréeae e costi, il futuro della salute in gioco, 2018
[online] Disponibile da: www.cittadinanzattiva.it.

% Carta di Ottawa per la promozione della saluten&@iConferenza Internazionale sulla Promozioneadell
Salute, Ottawa, Canada 7-21 novembre 1986.
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unitamente ad interventi di riorientamento dei &sanitari, in modo tale da svolgere un’azione
comune per la salute delle comunita di riferimento.

Non é possibile conquistare il massimo potenziakallite se non si e in grado di intervenire sui
fattori che influenzano lo stato di salute degliiuiddui e delle comunitddeterminanti della
salute), ma anche su quelli coinvolti nella diseguale disizione della salute all'interno della
popolazionedeterminanti delle diseguaglianze nella saluje

Intervenire sui determinanti della salute signifdanque orientare le azioni professionali in
particolar modo sui fattori modificabili, quellia@ che sono suscettibili di essere corretti e
trasformati: gli stili di vita individuali, le retsociali e comunitarie, 'ambiente di vita e di ¢aw,

il contesto politico, sociale, economico e cultefl

Gli infermieri si impegnano, inoltre, a trasformadeepolitiche di salute, facendo si che tengano
sempre piu conto dei mutamenti dovuti al cambiametemografico, alle migrazioni e al
cambiamento climatico, oltre che garantire il cailgimento sistematico delle persone e delle
comunita.

In questa dinamica la tutela dell’ambiente, basatapresupposti scientifici, non & generica
enunciazione, ma preoccupazione specifica, dovenddwiduare in un ambiente salubre un
elemento della tutela della salute.

Come infermieri, professionisti della salute e cantiadini abbiamo I'obbligo morale, e non solo
legale, di non lasciare spazi a differenze neltiamone dell'assistenza, affrontando le sfide
relative alle disuguaglianze nella salute, per dasecrete risposte di assistenza sanitaria e
socialé’, anche attraverso I'impegno a garantire un’eqsstsiza che sappia tenere conto delle
differenze in termini di risorse residuali, di aita relazionali, di barriere culturali. In questb
ruolo dell'infermiere si connota per una chiararirizzazione della centralita e universalita del
diritto alla saluté.

Nel presente articolo si pone l'accento altreslasitunzione educativa dell’infermiere, che si
esplica attraverso interventi di informazione eeducazione sanitaria, intesa come processo di
comunicazione interpersonale diretto a fornirenfeimazioni necessarie per un esame critico dei
problemi della salute e a responsabilizzare givddi ed i gruppi sociali nelle scelte che hanno
effetti sulla salute fisica e psichica dei singoliella collettivit&®.

ART. 8 -EDUCARE ALL'ESSERE PROFESSIONISTA
L’Infermiere, nei diversi ruoli, siimpegna attivemte nell’educazione e formazione professionale
degli studenti e nell’inserimento dei nuovi collegh

La norma dettata da questo articolo pone al cenmletia responsabilita professionale
dell'infermiere i concetti deducazione e formazione intende sottolineare che da esse dipende
in gran parte la qualita del prendersi cura dedispne e dei loro problemi di salute.

% Dahlgren G., Whitehead MPolicies and strategies to promote social equitiyéalth Institute of Futures
Studies, Stockholm, 1991.

27 International Council of Nurses, Salute per tutifermieristica, salute globale e copertura saiita
globale, traduzione Italiana a cura della ConsaaiezNazionale delle Associazioni Infermieri, 2019.

28 International Council of Nurses, Closing the gamgreasing access and equity, 2@isponibile da:
http://www.old.icn.ch/publications/2011-closing-tgap-increasing-access-and-equity/ [consultato2il 2
novembre 2019]

2 Mori M., Seppilli Alessandro, politico, scienziato educatdraccolta di scritti a cura di Maurizio Mari

La Salute Umana, 2004, pp.7 - 68.
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| suddetti concetti, pur utilizzati spesso comelagta, hanno significati non sempre del tutto
sovrapponibili: invero, mentre I'educazione attieeun processo di sviluppo delle potenzialita
di ciascuna persona, dei suoi valori, dei suoigypinrumani ed esistenziali, la formazione attiene,
piuttosto, a un processo di affinamento di nuovditabe competenze relative a specifiche
professionalita. Occorre, comunque, che i due darsiano intesi come complementari affinché
si verifichi in concreto il sostanziale rispettdldeleontologia professionale.

Soffermandosi sulla rubrica della norma in commgsi@oglie immediatamente il rilievo dato
alla locuzioneessere professionistacome a voler sottolineare che non é sufficiciare il
professionista ma che, prim’ancora, occ@sserlg nel senso di sentire I'importanza ed il valore
del compito che si € chiamati a svolgere, con iatioonsapevolezza maturata attraverso un
processo di introiezione dei significati insiti lagbrofessione e che, interessandosi alla sallite de
persona, fanno principalmente riferimento ad ursdowie valoriale della persona stessa icbe
riconosce la dignita, I'unicita e l'unita.

Destinatario del precetto dell’articolo 8 € l'infieiere, nei diversi ruoli, con cio intendendosi
evidenziare che la responsabilita di educare edoemrofessionalmente non é affidata soltanto a
qguegli infermieri che svolgono istituzionalmente,comunque, ordinariamente, funzioni di
docenza, ma € dettata anche per tutti coloro cblgano funzioni assistenziali in senso stretto:
'impegno educativo deve permeare tutte le attia$&istenziali con occhio attento ai processi
attivati e ai risultati attesi.

Per esercitare la responsabilitd nei confronti idsigidenti alla luce delle predette riflessioni,
I'infermiere deve essere in grado di renderli pantegrante del loro processo educativo, non
limitandosi, quindi, ad aiutarli a raggiungere cetenze e competenze di alto grado, ma prestando
particolare attenzione alle loro persone, alla lonaturita complessiva, al loro senso di
responsabilita e alla consapevolezza della rilexastiza di tutte le loro decisioni, iniziando da
quelle che attengono al lostatusdi studenti e relative agli eventuali problemag@prendimento,

ai modi piu adeguati per affrontarli e risolverli.

In definitiva, il raggiungimento dell'obiettivo an#oso di ogni processo educativo postula
un’alleanza tra I'opera insostituibile di chi edueéorma, permeata di competenza e di impegno
e la presenza attiva e partecipata di coloro cpeesglono.

Un accento particolare va posto sul tirocinio cdinche € momento privilegiato di formazione in
cui lo studente impara a fare sintesi delle sueergmmze di apprendimento e matura quella
competenza professionale che non é riferita alladimensione tecnico-operativa, ma anche alla
dimensione contestuale dove le conoscenze, ldaabilicomportamenti si realizzano nell’'azione
giusta al momento giusto. Per questo segmentoiggirtante di formazione sono decisivi la
competenza assistenziale e formativa di tutti ifierimieri, la qualita del loro rapporto con gli
studenti, il loro interesse per la formazione &la capacita di coniugare i tempi e i ritmi delle
attivita cliniche con quelli della formazione.

La norma prevede esplicitamente che l'infermienengiegni attivamente anche nella formazione
di colleghi che si accostano per la prima voltmahdo del lavoro o si inseriscono in nuovi contesti
lavorativi, estendendo i concetti di educazioneoanfzione anche all'ambito del percorso
professionale vero e proprio.

La funzione di coloro che non sono istituzionalneatieputati alla formazione si esplicita, in primo
luogo, attraverso I'esempio con cui si rende visibi giovani colleghi il valore dell'integrazione
tra il sapere e I'essere e, in secondo luogo,\altsa le capacita pedagogiche e didattiche con cui
si insegna ad imparare dall’esperienza e, quindglarizzare i contesti e le situazioni operative
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all'interno delle quali ognuno deve costruire ipparto tra il sé professionale e la realta che lo
circonda.

In definitiva, occuparsi della formazione dei nugrbfessionisti significa trasmettere loro la

conseguenza virtuosa della continuita tra manuberezdelle competenze e qualita del servizio
offerto.

ART. 9 —RICERCA SCIENTIFICA E SPERIMENTAZIONE

L’Infermiere riconosce il valore della ricerca stiéica e della sperimentazione.
Elabora, svolge e partecipa a percorsi di ricencambito clinico assistenziale, organizzativp e
formativo, rendendone disponibili i risultati.

“Per poter parlare del nursing come scienza, bisaghmostrare che esso si presta ad essere
oggetto di ricerca scientifica [...] Se oggi, in ®tle professioni come l'industria, I'indagine
scientifica serve a risolvere dei problemi e foosi$a base alle attivita di programmazione, perché
dovrebbe fare eccezione proprio la professioneriieristica?” (Virginia Henderson)

La ricerca rappresenta un’attivita indispensabéelp sviluppo scientifico e culturale di qualsiasi
disciplina e professione. Affermare che I'infern@ériconosce il valore della ricerca scientifica e
della sperimentazione” significa sottolineare l'iegmo dei professionisti in tali ambiti, e la
consapevolezza che lo studio rigoroso e sistemdgcdéenomeni di salute e dell'infermieristica
rappresenta un mandato prioritario nell’attualenace della cura.

L’assistenza infermieristica & una disciplina drgisstifica in un corpo sistematico di conoscenze
in evoluzioné®, e che necessita di una revisione continua pemgjee una pratica assistenziale
sicura ed efficace. Fare ricerca infermieristicapene dunque lo scopo di “generare nuove
conoscenze, rispondere a domande o risolvere pnaldenerare nuove domande”

Il valore costituito da ricerca e sperimentazional@, infatti, se volto a tutelare I'evoluziondlde
conoscenze peculiari utili ad assolvere al mangedessionale in scienza e coscienza. Inoltre, il
valore di una disciplina e la consistenza del sageno fortemente interdipendenti e la capacita
di una professione di generarli conduce ad esaghann termini di autonomia professionale e di
riconoscimento sociale.

Il Codice deontologico non fornisce definiziongttandosi di concetti consolidati; € pero possibile
affermare che nel concetto di sperimentazione goirtpiello di ricerca, mentre non e vero
I'inverso, potendo esistere ricerche non sperimigrgaali quelle osservazionali o basate sullo
studio di singoli casi o sull'elaborazione di ddiarchivio.

La ricerca sperimentale si fonda appunto su espeatinper i quali sono determinate le condizioni
e le variabili secondo uno specifico progetto ddgi. Questo articolo non ha I'obiettivo di entrare
nel merito delle differenze tra ricerca e speriragitne, ma vuole sottolineare il valore di
entrambe, recuperando in particolare quello detlarca in sé, posta I'enfasi oggi dedicata
prevalentemente alla ricerca sperimentale ed esdénférmieristica una disciplina che rivolge
il proprio sguardo su molti fenomeni che richiedahassere studiati con metodi differenti da
guello sperimentale (si pensi alla ricerca qualigata titolo di esempio).

30 Manzoni E., Lusignani M., Mazzoleni B., Storiailesofia dell'assistenza infermieristica, Casa Eckt
Ambrosiana, Milano, 2019.

31 International Council of Nurses, Linee guida parricerca infermieristica, 2008, disponibile da:
http://www.icn.ch/.[consultato il 27/11/2029].
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Con l'affermazione sopracitata si vuole inoltred®nziare la peculiarita della sperimentazione
assistenziale rispetto alla ricerca e sperimentazabinica®?

In Italia, la regolamentazione dettagliata delledalda di attuazione della sperimentazione clinica
e prevalentemente, se non esclusivamente, rifept@dotti farmacologicamente attivi. Anche se
la ricerca assistenziale in genere non € ignoratgiani socio-sanitari di alcune Regioni 0 in

alcuni programmi nazionali di ricerca, non esista tonte normativa che promuova o disciplini

la sperimentazione nello specifico campo dell’dss®a infermieristica, intesa anche come
strumento di definizione di nuovi modelli assistafiz

L’articolo individua i tre ruoli che [linfermiere ssume nellambito della ricerca:
elaborazione/promoziong svolgimento/attivazione e partecipaziong andando cosi a
sottolineare che la cultura della ricerca dovrelpeemeare ogni livello e ambito in cui la
professione si esprime, pur se con differenti dbutr che si stratificano in relazione alla
competenza specifica in tema di ricerca acquisiglinarticolati percorsi formativi della
professione (laurea, laurea magistrale, mastetorddd di ricerca).

Non e necessario che tutti gli infermieri svolgatudi autonomi o partecipino a progetti di ricerca,
ma & fondamentale che tutti possiedano gli strunedatconoscenze che permettano un approccio
critico alla ricerca stessa, e che possano, dieguenza, applicarli nella pratica quotidiana, a
beneficio degli assistiti.

Gli ambiti di sviluppo della ricerca racchiusi i@dice richiamano la natura stessa della disciplina
infermieristica: esiste unaerca clinica, in stretta collaborazione con gli altri professsii della
cura, unaicerca assistenzialgche si rivolge allo studio dei fenomeaare della disciplina, una
ricerca orientata allo sviluppo di conoscenze utilia produrre modelli formativi e
organizzativi efficaci e di supporto al raggiungimento degliedbvi della professione.

Il valore della ricerca € infine tale se riesceaggiungere capillarmente tutte le anime della
professione: non esiste infatti progresso sci@atifie ogni ricercatore non mette a disposizione
della comunita scientifica le sue conoscenze e pr@mde in considerazione le conoscenze
prodotte da alté?.

Ecco perché la ricerca e essenzialmente e necassgtie trasmissione di saperi e conoscenze.
Ogni infermiere e partecipe della funzione del sape della sua trasmissione: di qui la
responsabilita verso tutte le generazioni futuog, solo verso quelle piu prossime.

ART. 10— CONOSCENZA, FORMAZIONE, AGGIORNAMENTO
L’Infermiere fonda il proprio operato su conoscexakdate dalla comunita scientifica e aggiofna
le competenze attraverso lo studio e la ricercapeihsiero critico, la riflessione fondgta
sull’esperienza e le buone pratiche, al fine dagtre la qualita e la sicurezza delle attivita.
Pianifica, svolge e partecipa ad attivita di forinae e adempie agli obblighi derivanti dal
programma di Educazione Continua in Medicina.

L’esercizio della pratica professionale fondatocsumoscenze validate si pone quale pilastro
dell'impianto etico — valoriale e giuridico su quoggiano i sistemi di cura.

32 Rodriguez D.Principi di comportamento e responsabilita dellénfniere in: Commentario al Codice
Deontologico dell'infermiere 20QMc Graw-Hill, Milano 2009.
3 Vellone E., Piredda MLa ricerca bibliografica. Strumenti e metodi pevtare e utilizzare la letteratura

sanitaria, Mc Graw-Hill, Milano 2008.
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Lo si potrebbe evocare con I'assunto con cui laséifa ed eticista britannica Onora O’N#ill
sintetizza anni di studio e riflessionla medicina &€ una questione di fidu€ia

Fiducia nel fatto che lungo gli impervi vicoli deirritori della cura non s’incontrino sciamani ma
professionisti che operano in ragione di un cosplawow howscientifico e culturale, e sempre
guidato dallo studio e dalla partecipazione a disdgricerca o fruizione dei risultati degli stess
La fiducia € uno dei tratti connotativi di quel ggio che la deontologia infermieristica ha
compiuto sin dalla sua prima versione di Codicegllgudel 1960, seppur con il paradossale
riferimento al fatto che I'Infermiere dovesse saste nell’allora definito paziente la fiducia
incondizionata nei confronti del medico.

by

Un sostegno giuridico alla prima affermazione coata nel presente articolo € rinvenibile
nell'art. 5 della legge 8 marzo 2017, n. 24, neadlguiene dichiarato cheGli esercenti le
professioni sanitarie, nell'esecuzione delle preistai sanitarie con finalita preventive,
diagnostiche, terapeutiche, palliative, riabiliteéi e di medicina legale, si attengono, salve le
specificita del caso concreto, alle raccomandazmeiiste dalle linee guida’.

Da cio si evince come i professionisti impegnatetfamente nella linea clinica, ma anche tutti
coloro i quali operano negli ambiti della formazgmicerca od organizzazione non possano mai
volgere il loro sguardo verso un comportamentoraresia ispirato alle prove di efficacia, fermo
restando I'esercizio giustificato di altro atteggento o che I'evenienza sia cosi rara da meritare
un approcciaase based.

E’ interessante la sottolineatura sul termiommnpetenza a proposito del quale € doveroso
appuntare qualche notazione. Chi € il professiarube puo definirsi/essere definito competente?
Certamente colui il quale ha compiuto le tappe m®icorso che Benn®rindividua come
necessario per poter esperire alcune pratiche, mmechea quello capace di
adattarsi/individuare/proporre nuove modalita orgzative e assistenziali piu consone ad un
sistema sanitario che Mel&slefinisce in “continuo turbine”.

Sara definibile quale competente l'infermiere poomfornire la risposta assistenziale piu consona,
ad aprire il ventaglio delle scelte possibili pepkrsona assistita, in linea con la convinta adesi

a un processo ancor superiore alla condivisioné digcisioni piu che altro ben orientato
all’engagement.

L’articolo 10, nel solco di uno dei due fili contlrt dell'intero documento Codice, vale a dire la
sicurezza nelle curepropone due agili strumenti per connaturare il etor esercizio della
disciplina infermieristica: ipensiero criticoe lariflessione fondata sull’esperienzaentrambi di
origine ed alta valenza filosofica.

E’ nelle pagine del Teeteto di Platone che siaititra quel particolare rapporto che contrassegna
la vita e lattivita di tutti noi che, in tempi divsi, e con modalita differenti siamo talvoltaealii

e talaltra maestH.

Platone insegna come attraverso il dialogo e, guiadmaieutica socratica, l'allievo debba
individuare il proprio punto di vista e argomentaogrettamente, pronto a riconoscere la fallibilita
del pensiero stesso. Quando la conversazionestalaone diventano cura, si riconosce l'altro da
noi non come oggetto della cura, ma come soggedtsgnte, vivente, realta ontologica da
rispettare non soltanto nell’adesione a un percdrsara, ma anche nel dissenso.

Nessuno tra noi, forte anche di una cogente arg@neme supportata da prove di efficacia
diviene portatore di una veritd assoluta che nancsindivisa dalla persona che deve fare

3 O'Neill O., Una questione di fiducjaita e Pensiero, Milano, 2003.

% Benner P.From novice to expert. Excellence and power ini€ihNursing Practice Addison-
Wesley, Manlio Park, 1984.

3% Meleis A.l., Thereotical Nursing: development and progresppincott William Wilkins, Philadelphia
2007.

37Platone Teeteto Laterza, Bari-Roma, 2006.
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esperienza di quell’accadimento sulla propria p&llsempre possibile leggere grammaticalmente
le emozioni che vengono espresse dalla personstiesssia verbalmente che non, ma nessuno
potra mai sostituirsi a chi vive in prima persomaasltuazione di cui trattasi. Molti Cirenei e
Veroniche si avvicendano lungo il percorso di curassuno potra avvicendare la persona in
maniera completa ma soltanto utilizzare gli strutnelel suo sapere porgendolo in maniera
compassionevole.

La riflessione pratica fondata sull’esperienzanéraicciabile nel novero delle virtu etiche espresse
da Aristotele nell’Etica Nicomach&a E la virtd che consente di affermare e giustiici
razionalita pratica. Fortemente connessa alla przalerappresenta la giusta modalita con cui si
puo condurre qualsivoglia azione considerando alechessibilita di errore e agendo con cautela
proprio in virtu della consapevolezza raggiuntaeQa e il livello di maturitd morale auspicabile
a cui dovrebbe aspirare ciascun professiotfista

L'uomo, animale razionale dipendente, nellintetpréone di Alasdair Macintyf& & un agente
razionale che valuta, modifica o rifiuta i giudpratici. Formato all’esercizio delle virtu € in da

di saper assumere dei rischi, attraverso il comguer mezzo della pazienza, nell’ascolto, della
giustizia cui ispira le proprie azioni, della temgoeza che lo difende dall'impulso, della prudenza
esercitata prima di ogni atto, dell'onesta che desetraddistinguerlo e segnatamente della
responsabilita (intesa in senso di advocacy) veosaro i quali attendono un gesto di assistenza,
valevole se connotato dai sensi piu autentici difaiplina etica.

L'ultimo capoverso tratta un aspetto fondamentaleyn professionista sanitario:ftamazione
permanente Quanto affermato nelle migliori scuole di formaee di base, vale a dire il fatto che
la meta delle informazioni fornite in quel contestalistanza di pochi anni non saranno piu valide
rende piena ragione all'importanza della formazipaenanente. La complessita del sistema nel
quale siamo immersi non pud essere pensata piu e@owestramento puro ma necessita di
un’attivita di formazione pura, che tocchi le lemedragogiche, che vada ad individuare i reali
bisogni formativi. Il Programma di Formazione Cont in Medicina, meglio conosciuto come
ECM, prende avvio dal 2002, in ragione di quantev@to dal decreto legislativo 30 dicembre
1992 n. 502 e dal decreto legislativo 19 giugno9189229. L’Accordo Stato — Regioni del 1
Agosto 2007 prevede il riordino del Sistema ECM toprevisione di tutta una serie di nuove
regole e dal 1 Gennaio 2008, in attuazione detjgde24 dicembre 2007, n. 244, la gestione del
Sistema viene trasferito all’Age.Na.S (Agenzia Ndaaile per i Servizi Sanitari regionali).

Al tempo, 'amministrazione anagrafica dei cretbtimativi e tutta una serie di questioni connesse
sono garantite dal Co.Ge.A.P.S. (Consorzio Gestioragrafica delle Professioni Sanitarie), che
ha lo scopo statutario di classificare e certificaatura, bonta e validita dei crediti formativi.

Il Codice indica e sostiene con forza la naturdadrmazione permanente con il termine
“obblighi” sia per rispetto alla normativa su meszta che per il dovere morale di sottolineare
che la partecipazione agli eventi formativi non mssere intesa come opzionale o costituire
orpello curricolare, ma é garanzia di approprisaezmialita e sicurezza nelle cure.

Si e voluto dare un senso anche all'importanzawtsd caratteristico del formatore. Gli Infermieri
impegnati nellambito della formazione permanerggaho avere ben chiaro in mente il legame
indissolubile tra I'organizzazione e la formazianstrutturare il modo in cui conciliare vision e
bisogni espressi dai singoli o dalle famiglie pssienali. La formazione permanente, oltre che
obbligo, &€ uno dei fattori concorrenti a crearesaidare 'identita professionale, particolarmente
nei momenti in cui i mille fattori aggravanti lerwtizioni lavorative tendono a far si che il singolo

38 Aristotele,Etica NicomachealLaterza, Bari-Roma, 2005.
3 Lattarulo P.Bioetica e deontologia professionaMc Graw-Hill, Milano, 2011.
4OMacintyre A.,Animali razionali dipendenti. Perché gli uomini membisogno delle virtVita e Pensiero,

Milano, 2001.
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o anche i gruppi possano ispirare la loro attiatasensi dell'abitudine piuttosto che del buon
governo delle cose.

ART. 11 - SUPERVISIONE E SICUREZZA
L’Infermiere si forma e chiede supervisione, ladelevsiano attivita nuove o sulle quali si abbia
limitata casistica e comungue ogni qualvolta neisiva necessita.

Questo articolo, posto all'interno del Capo coneeta la responsabilitd assistenziale, pone in
primo piano I'importanza fondamentale che riveat®imazione per I'infermiere, in continuita
con il paragrafo precedente. Essa, risulta palese, si esaurisce sicuramente al termine dei
percorsi di base e post base, ma perdardutto I'arco della vita professionaledel sanitario ed

e un corollario fondamentale della responsabilgsistenziale e dell’autonomia, positivamente
riconosciute dall’ordinamento giuriditb

Oltre che obbligo giuridicB, la formazione riveste per linfermiere anche uategorico
imperativo che trae origine nella propria dimensiatica e valoriale e costituisce un tratto
caratterizzante dal suo essere professionista.

Quindi, non solo perché l'infermiere & consapewdkproprio ruolo, ma anche in considerazione
del fatto che una formazione adeguata € un’attiitgprescindibile, parte integrante e
fondamentale per I'erogazione in sicurezza delte eudell’assistenza alla persona, essenziale per
adempiere allaissiondell'infermiere, in linea con leatio della Legge n. 24/204¥e dei principi

posti alla base del governo del rischio clinico.

L’attivita formativa riveste un carattere ancor giagente quando, nel quotidiano esercizio
professionale, I'infermiere viene a trovarsi dirfte a situazioni alle quali non € o non si sente
adeguatamente preparato. Le conoscenze richiestéepmyazione delle cure e dell'assistenza
procedono di pari passo con I'evoluzione del pregpescientifico e sono in continuo divenire, per
far fronte alle nuove sfide che deve affrontasggtema salute.

41 Legge n. 42/1999, art. I’ La denominazione "professione sanitaria aus#ianel testo unico delle
leggi sanitarie, approvato con regio decreto 27lilmd 934, n. 1265, e successive modificazioni, héng
ogni altra disposizione di legge, e sostituita dalenominazione "professione sanitaria".2. Dalldaddi
entrata in vigore della presente legge sono abroijatgolamento approvato con decreto del Prestden
della Repubblica 14 marzo 1974, n. 225, ad eccezi@tie disposizioni previste dal titolo V, il detw del
Presidente della Repubblica 7 marzo 1975, n. 1683ytcolo 24 del regolamento approvato con deoret
del Presidente della Repubblica 6 marzo 1968, 10, @successive modificazioni. Il campo proprio di
attivita e di responsabilita delle professioni danie di cui all'articolo 6, comma 3, del decretmislativo
30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificezimtegrazioni, € determinato dai contenuti decicti
ministeriali istitutivi dei relativi profili profesionali e degli ordinamenti didattici dei rispettigorsi di
diploma universitario e di formazione post-base aiendegli specifici codici deontologici, fatte sale
competenze previste per le professioni mediche ke @dtre professioni del ruolo sanitario per l'eesso
alle quali e richiesto il possesso del diplomaalirea, nel rispetto reciproco delle specifiche cetepze
professionali. Legge n. 251/2000, art. 1, comma Gli“operatori delle professioni sanitarie dell'area
delle scienze infermieristiche e della professisagitaria ostetrica svolgono con autonomia profesale
attivita dirette alla prevenzione, alla cura e sadwardia della salute individuale e collettiva, Etpndo
le funzioni individuate dalle norme istitutive delativi profili professionali nonché dagli specificodici
deontologici ed utilizzando metodologie di piar@one per obiettivi dell'assisteriza

42D.Lgs. n. 502/1992.Riordino della disciplina in materia sanitaria, @mma dell'articolo 1 della legge
23 ottobre 1992, n. 42]art. 16.

43 Legge n. 24/2017:Disposizioni in materia di sicurezza delle cureedla persona assistita, nonché in
materia di responsabilita professionale degli esatcle professioni sanitarie
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Quindi la formazione e intimamente connessa antherdesto spazio-temporale in cui opera il
professionista che, nell’arco dell’esercizio prefesale, puo trovarsi di fronte ad attivita - non
solo di natura meramente tecnica - a lui finoranesgiute o delle quali non ha sufficiente
esperienza, o che hanno subito mutamenti a sedgiitevoluzione delldeges artis**

Di fronte a simili casi, il fermarsi e chiedererftazione e supervisione rappresenta la presa d’atto
che linfermiere & un professionista, che, in vidgila posizione di garanzia ricopéraquale
titolare della responsabilita assistenzi§laon mette inutiimente a rischio I'incolumita geopri
assistiti, ma adotta una condotta prudente, aldirexogare le cure in sicurezza.

Diversamente, la decisione di “agire comunque”aifigura, innanzitutto, non solo come una
grave violazione di un precetto deontologico, mehanquale inosservanza del principio etico di
beneficenza/non maleficenzle versi della stessa moneta che, sull'asswhtardccard@rimum

non nocereimpone al professionista di non agire in danniopdepri assistiti ma sempre per la
tutela del bene salute, costituzionalmente tutetatosiderando la persona come un altro sé stesso.
Non solo. Qualora si verifichi un evento avversagito del professionista, oltre che risultare
inadempiente nei confronti del proprio datore diol@, diviene censurabile altresi sul piano
giuridico, a titolo di colpa, per aver disattesodiel elementari norme di condotta che gli
impongono di agire con prudenza, diligenza e perizell’'osservanza di leggi, regolamenti, ordini
o discipling’.

Il chiedere formazione e supervisione rappres@aiaio, oltre che un obbligo, una giusta pretesa,
rispetto alla quale le organizzazioni sanitarie pogasono rimanere silenti, nel perseguimento del
comune obiettivo di erogare cure e assistenza atiegecondo i principi di efficacia, efficienza
e appropriatezza, salvaguardando la sicurezza aegjititi e degli operatori.

Riferimenti normativi

4 L’insieme delle regole, giuridiche ed extra giiclte (normative primarie e secondarie, linee guida,
evidenze scientifiche, buone pratiche, ecc.), cbheemano I'esercizio di una professione e la cui
inosservanza rendono censurabile la condotta degasa. Si tratta di un insieme normativo e disamon
statico, ma dinamico.

45 Cassazione, Sez. IV Penale, n. 9638/20@nfissis...) gli operatori di una struttura sanitarimedici e
paramedici, sono tutti ex lege portatori di unaigame di garanzia, espressione dell'obbligo didatieta
costituzionalmente imposte ex art. 2 e 32 costcaordronti dei pazienti, la cui salute essi devdounizlare
contro qualsivoglia pericolo che ne minacci I'intég; e I'obbligo di protezione perdura per l'intetempo
del turno di lavord. Tale orientamento della Suprema Corte risultanar consolidato. A titolo
esemplificativo, Cassazione, Sez. IV Penale, n92I®5 e Cassazione, Sez. V Penale, n. 50497/2018.
4 Per linfermiere: D.M. del Ministero della Sanit@ggi Ministero della Salute) n. 739/1994,
“Regolamento concernente lindividuazione dellaufig e del relativo profilo professionale
dell'infermiere”, art. 1, comma 1: “E individuata figura professionale dell'infermiere con il segae
profilo: linfermiere e l'operatore sanitario chie, possesso del diploma universitario abilitante e
delliscrizione all'albo professionale é resporisathéll'assistenza generale infermieristica”.

Per linfermiere pediatrico, D.M. del Ministero telSanita n. 70/1997, “Regolamento concernente la
individuazione della figura e relativo profilo pesfsionale dell'infermiere pediatrico”, art. 1, comin “E
individuata la figura professionale dell'infermigrediatrico con il seguente profilo: l'infermierediatrico

e l'operatore sanitario che, in possesso del wi@louniversitario abilitante e dell'iscrizione atio
professionale, &€ responsabile dell'assistenzanindeistica pediatrica”.

47 Art. 43, comma 1 del Codice penalé:c¢olposo, o contro I'intenzione quando l'eventmhe se
preveduto, non e voluto dall'agente e si verificaasa di negligenza o imprudenza o imperizia, vve
per inosservanza di leggi, regolamenti, ordini saipline”.
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Legge 8 marzo 2017, n. 2Bjsposizioni in materia di sicurezza delle cure @la persona
assistita, nonché in materia di responsabilita pssionale degli esercenti le professioni
sanitarie

Legge 24 dicembre 2007, n. 28Bisposizioni per la formazione del bilancio annualpluriennale
dello Stato (legge finanziaria 2008).

Accordo Stato-Regioni 1 agosto 20@&cordo, ai sensi dell’articolo 4 del decreto ldgts/o 28
agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le Regione @tovince autonome di Trento e di Bolzano,
concernente “Riordino del sistema di Formazionetsara in medicina.

Legge 10 agosto 2000, n. 2Misciplina delle professioni sanitarie infermieighe, tecniche,

della riabilitazione, della prevenzione nonché degdtofessione ostetrica

Decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 2R&rme per la razionalizzazione del Servizio saiutar
nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 3®vambre 1998, n. 419

Legge 26 febbraio 1999, n. 4Risposizioni in materia di professioni sanitarie

D.M. del Ministero della Sanita 17 gennaio 1997, M, Regolamento concernente la
individuazione della figura e relativo profilo pexsionale dell'infermiere pediatrico

D.M 14 settembre 1994, n. 73Bggolamento concernente l'individuazione dellarge del
relativo profilo professionale dell'infermiere

Decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 5B#rdino della disciplina in materia sanitaria, a
norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992421
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ART. 12 - COOPERAZIONE E COLLABORAZIONE

L'infermiere si impegna a sostenere la cooperaziondg professionisti coinvolti nel percorso diay
adottando comportamenti leali e collaborativi conlieghi e gli altri operatori.

Riconosce e valorizza il loro specifico apportoprelcesso assistenziale.

=

Cooperazione e collaborazione intesi qualicomportamenti professionali e tecnici necessari e/o
indispensabili per lo sviluppo di una azione vataaggiungimento di un fine comuynadicano la
prospettiva dellimpatto dell’'articolo nel procesassistenziale e nel percorso di cura. Allintima
convinzione che debbano essere sostenute siaparea@mne, sia la collaboraziomkeve seguire un
atteggiamento identificativo ugualmente consapevole

E, infatti, il comportamento la chiave di volta per identificare il livello dbinvolgimento proattivo
dellinfermiere nell'ingranaggio dell’équipe assistiale o team che dir si voglia, dove ad una azion
pur autonoma devono corrispondere una o piu azamrdinate, all'esito delle quali il risultato aitee
perseguito non puod che essere un risultato cormiyasir mantenendo distinte le individualita
professionali.

I1 concetto di cooperazione rappresenta, quindi, la partecipazione attiva con gli altri professionisti

per prestare alle persone un’assistenza di qualita che, attraverso le competenze dei professionisti e

la relazione di aiuto, risponda ai bisogni delle persone*®,

E connaturata in questo concetto la centralita della persona assistit@ dei bisogni da essa espressi
tanto che il professionista sente come dovere quello di lavorare con altri con ’unico e condiviso
fine di rispondere a un bisogno poiché questo ¢ il focus del mandato e la motivazione dell’agito;

per fare proprio questo concetto ¢ necessario avere una capacita di analisi e lettura della persona e

dei bisogni e conoscenze approfondite per rispondervi e attivare la rete quando ritenuto utile.

Il secondo periodo dell’articolo indica con nettazzome con la reciproca consapevolezza
dei rispettivi ruoli professionali si possa giungex lavorare insieme non sul singolo atto o
competenza, ma su ogni parte del processo assiaterzvolto a raggiungere I'obiettivo da
cui conseguono le scelte e le linee da perseguire.

Viviamo un tempo in cui, forse mai come ora, i ragpprofessionali, interprofessionali e
trans-professionali diventano un fattore fondamkentad ineludibile per lo sviluppo di
modelli organizzativi efficaci, efficienti e adeguallo sviluppo di tutte le professioni
sanitarie.

La sfida, gia in essere, che ci viene lanciatacaahbiamento della mappa socio-economica
delle nostre comunita, porta quotidianamente eettdre sul disegno di sistemi salute
sostenibili, ma ben tarati sulle mutevoli condizidei bisogni di salute di una popolazione
italiana che invecchia, che vuole, giustamenteerdva casa propria la condizione di
patologia cronica, di terminalita.

Abbiamo vissuto I’epoca del grande sviluppo normatilella Professione e stiamo tuttora
continuando a ragionare su percorsi forse nonuttd inetabolizzati, anche da altre famiglie
professionali.

Viviamo un’epoca di riflessione sui confini, normatmente ben tracciati, ma non per questo
rigidi e definiti, del campo materiale di esercizielle professioni sanitarie (tutte) e dove c’e
il perimetro di esercizio, li si trova l'autonomia la connessa responsabilita del
Professionista.

48 Fry T.-Johnston M. (2004), Etica per la professione infermieristica, Casa Editrice Ambrosiana, Milano.
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Rapporti con altre professioni sanitarie a volt#fidii, a tratti conflittuali, in difesa di
giardinetti di competenze dai contorni sfumati, eesariamente da ridefinire per 'aumento
della complessita dei bisogni di salute delle Peesounitamente in una congiuntura
economica.

Sinergia e la parola chiave con cui affrontare la sfida the&ontemporaneita ci impone,
sinergia di intenti, ma anche di conoscenza e tispeella reciprocita professionale, del
valore aggiunto, di gran lunga superiore alla somde fattori, che [linterazione

professionale porta in sBer il Cittadino. Per i Professionisti Per il Sistema

ART. 13 - AGIRE COMPETENTE, CONSULENZA E CONDIVISIONE DELLE
INFORMAZIONI

L’Infermiere agisce sulla base del proprio livelo competenza e ricorre, se necessario, |alla
consulenza e all'intervento di infermieri esperspecialisti.
Presta consulenza ponendo i suoi saperi e abiliigp@sizione della propria e delle altre comunita
professionali e istituzioni.
Partecipa al percorso di cura e si adopera affilcipérsona assistita disponga delle informazjoni
condivise con l'equipe, necessarie ai suoi bisogrita e alla scelta consapevole dei percorsi di
cura proposti.

Questo articolo richiama fortemente piu principttitlegati all'onesta intellettuale e molto legati
all'articolo 1 con riferimento specifico alle caexistiche di consapevolezza, autonomia e
responsabilita  attribuite al professionista, che rattarizzano Il'infermiere  anche
nell'autovalutazione rispetto alla competenze paste L’analisi effettuata puo portare alla
consapevolezza di dover richiedere consulenzareetiere a disposizione i saperi a favore di altri,
sempre con l'unico fine di erogare assistenza aicur

L’'identificazione e valorizzazione delle proprieelle altrui conoscenze e competenze ¢é alla base
del riconoscimento, innanzitutto interno alla pesiene ed esterno poi, che ci rende punto di
riferimento professionale, organizzativo e potelmzénte contrattuale: gli ambulatori a gestione
infermieristica inerenti le lesioni difficili, latematerapia, la diabetologia sono esempi di
consulenza inter e intra professionale.

Il passato per capire il futuro

I D.P.R. n. 225/1974, il cosiddetto “mansionaraldinfermiere” ha rappresentato, per quei
tempi, una norma decisamente avanzata, che praetimfermiere in una dimensione
europeante litteram nel periodo della ratifica degli accordi di Strasyd™®. I| mansionario,
pero, scolpiva ulteriormente su pietra anche laslibazione professionale (ausiliarietad) alla
professione medica.

Come é noto, I'Infermiere da ormai 25 anni si foimambito universitario e da oltre una
decina d’anni ha completato il percorso accadermaol'istituzione dei dottorati di ricerca.
La normativa nazionale si &€ adeguata nel tempos#diins accademico con disposizioni che
hanno sancito quanto ottenuto dall'evoluzione pitamale.

Meno chiaro ai "non addetti diretti ai lavori" € dampo disciplinare dell'infermiere
contemporaneo, purtroppo spesso ancora legatoempe di subalternita o all'ideologia "del
fare". In realta la normativa identifica inequivbdenente un professionista autonomo,
indipendente e direttamente responsabile delltaszia infermieristica, di cui e titolare.

“*Accordo europeo di Strasburgo del 25 ottobre 18ificato dall'ltalia con la legge 15 novembre 39i. 795.
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Nell'operativita, I'Infermiere si identifica con professionista sanitario che si occupa di
analizzare e rispondere ai bisogni di assistenzammeristica della persona e della famiglia

per tutto I'arco della vita; pertanto questa imaoi¢ peculiarita che evidenzia un percorso
estremamente vario ed esteso richiama la posaildlit "costruire” nuove competenze

professionali, a fronte di percorsi formativi, € ngpetto della normativa e della deontologia
professionale.

Per questi motivi il campo disciplinare infermi¢ige contemporaneo (come evidenziato
dalla L. 42/1999, che ha determinato I'abolizioréa@bsiddetto "mansionario™) € composto

da:

v Profilo professionale dell'infermiere (D.M. 739/94);

v Codice deontologico (FNOPI 2019)

v Ordinamento didattico (formazione di base) e formazione post-base.

"fatte salve le competenze previste per le professiediche e per le altre professioni del

ruolo sanitario per I'accesso alle quali € richiestl possesso del diploma di laurea, nel

rispetto reciproco delle specifiche competenzegssibnali®C.

Si imponeva, dunque, gia nel 1999, I'esigenzawdidéere e ri-definire i profili di pertinenza
professionale, in un quadro di azione delle prodesstesse radicalmente mutato, come ci
ricorda la Corte di Cassazione in varie pronunceseguenti al suddettiettato normativo:

v/ “Davanti a un comportamento negligente del capopEul sanitario deve manifestare
le proprie osservazioni e il proprio motivato diese per non essere coinvolto nelle
responsabilita penali e disciplinari. Il sanitarimon deve ciecamente eseguire le direttive
del superiore, ma a fronte di scelte improprie, @esgternare le diverse valutazioni con
la perizia e diligenza richieste in relazione aflasizione che ricoppré&’;

v “Non c’é rapporto di subordinazione incondizionata tun responsabile e i suoi
collaboratori, avendo diritto ciascun sanitario débuipe ad esprimere opzioni diverse.
In caso di condivisione delle scelte, tutti sonsp@nsabili, con analisi delle singole
posizioni, delle relative conseguen?e”

Al di la delle varie interpretazioni date, anchspsdtto alla legge n. 42/1999, riflessioni

condivise portano a riconoscere che un’attivita @sgere “esclusivamente” medica in quanto
direttamente attribuita dall’ordinamento giuridi@lomedico (es. la diagnosi e la prescrizione
farmacologica) mentre per altre attivita, € necessapire se le attivita mediche siano solo
ed esclusivamente quelle “di peculiare specializree? oppure siano anche quelle.

Di pari rango € il ragionamento, cardine dell’azopolitica della FNOPI, rispetto alle
competenze esclusive dell'lnfermieree degli ambiti di azione dove fistema salute trova
I"infungibilita del ruolo infermieristico in chiave di competenze esclusive e avanzate, come
affermato dalla attuale Presidenten analogia con altri professionisti della salutg,tratta

di riconoscere all'infermiere specialista il suoale, le sue capacita e le sue funzioni
all'interno dei meccanismi — ospedale e territoriaell’assistenZa

Gli infermieri sono spesso risorse utili al sisteps la loro trasversalita professionale ma
proprio questo approccio, in questa fase di blodebturnover, sta facendo perdere lo
sviluppo di competenze specialistiche a svantadeila popolazione assistita.

L'infungibilita legata alla specializzazione infelgnistica parte dalla necessita di un
coordinamento trasversale dell'assistenza cheedlehnuovi ruoli, gia individuati nelle aree
specialistiche descritte nella bozza di accordtoSRegioni a cui si faceva prima riferimento.
Sono necessarie e prevedibili figure di infermi@@ perfezionamento clinico e nel

501 . n.42/1999, art. 1, comma 2.
51 Cassazione, IV sez. penale, sentenza n. 4013/2004.
52 Cassazione, IV sez.penale, sentenza n. 226/20083.
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management, formato a vari livelli e in grado dentare, governare sia i processi assistenziali
tipici di una certa area clinica, sia le competgmaz#essionali necessarie per realizzarli.
Ovviamente per chi non seguira questo tipo di pgrcoome accade per le altre professioni
dove non esiste necessita di piu figure opportuméengpecializzate, c’e sempre 'infermiere
con competenze fondamentali, che svolge il lavoror& impropriamente svolto da tutti gl
infermieri senza alcuna distinziotie

Sul consenso/dissenso informato

Di particolare interesse e il tema del consensoriméto, quantomeno per le importanti
innovazioni introdotte dalla legge n. 219/2017 Balapia produzione giurisprudenziale che
ne é derivata.

Troppo spesso si e, purtroppo, assistito alla $igpee ratifica dell’atto di consenso
(informato?), con la celere apposizione di una dirsu un altrettanto celere foglio di
passaggio, spesso mal fotocopiato, a volte poaplag, accompagnato da scarni monologhi
di sanitari distratti, con I'’evidente sensazionéadeantilena ripetuta.

E per “sanitari” € corretto allargare decisamelambito a tutti i professionisti sanitari, con
lo stesso spirito richiamato dalla sentenza deflas@zione penale, sezione 1V, n. 447/2000:
“Gli operatori sanitari sono tutti, ex lege, portatdi una posizione di garanzia nei confronti
dei pazienti (...) posizione che va sotto il nome pisizione di protezione, la quale e
contrassegnata dal dovere giuridico incombenteogigetto di provvedere alla tutela di un
certo bene giuridico contro qualsiasi pericolo adtaninacciarne l'integrita

La Suprema Corte ci indicava una strada illumindiglia della legge n. 42/1999: la
complessita dell’ambito sanitario e talmente elevatla “posta in gioco” (la salute della
persona) e talmente importante che I'ambito geaatalla responsabilita &€ orizzontale.

Tutti concorriamo alla tutela del bene, costituailomente garantito. Sotto questo aspetto,
scrivono in maniera estremamente precisa e motivata Benci e Daniele Rodriguéz“La
relazione di cura non riguarda esclusivamente idine, ma e estesa alla équipe sanitaria
comprendente i vari professionisti sanitari. Consegfemente, i professionisti sanitari
partecipano a tutte le attivita che contribuiscomaealizzare la relazione di cura e che si
basano sul “consenso informato”, vale a dire suhf@imento dell'informazione e sulla
raccolta del consenso

Rispetto alla superficialita, che in termini di pessabilita professionale spesso configura

negligenza, della raccolta del consenso informiadeespressa numerose volte la Cassazione,

di cui qui si riportano solo alcune recenti proneinc

v/ Cassazione civile, sezione lll, sentenza n. 2332& 2l consenso non puo considerarsi
informato e quindi € nullo, quando il paziente firman modulo prestampato. Servono
spiegazioni dettagliate e non format generici sschi dell’'operazione.
Rispetto all'onere della prova: non € la personaiasta a dover provare che non si
sarebbe sottoposto all'intervento riparatorio, qoed fosse stato adeguatamente
informato®. Interessante, in questa pronuncia, il rapporto ttansenso e dissenso
informatd'.

v/ Cassazione civile, sezione Ill, sentenza n. 16&89A2 ‘nei giudizi di responsabilita

53 https://www.fnopi.it/aree-tematiche/infungibilitelle-specializzazioni-infermieristiche/.

54 Quotidiano Sanita, 20/12/2019 - http://www.qudithsanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articadiz=79919.

5 “| paziente ha la legittima pretesa di conosceom la necessaria e ragionevole precisione le gouesze
dell'intervento medico, onde prepararsi ad affrdataon maggiore e migliore consapevolezza, attésola nostra
Costituzione sancisce il rispetto della personanaria qualsiasi momento della sua vita e nell'irakig della sua
essenza psicofisica, in considerazione del fagaiomvinzioni morali, religiose, culturali e filoiohe che orientano
le sue determinazioni volitive”.
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sanitaria, occorre considerare sempre che la mameatjuisizione del consenso e l'errore
della prestazione costituiscono due aspetti betintiische non possono essere considerati
complessivamente.

Tale distinzione, in termini pratici, comporta cheisarcimento spettante alla persona
assistita, che non abbia rilasciato il proprio cemso ad una prestazione che, poi, non
sia neanche stata eseguita correttamente, € doppio: per l'errata esecuzione della
prestazione del sanitario e un altro, ulteriore @t@omo, per I'omesso consenso
informato.”

v' Cassazione civile, sezione lll, sentenza n. 321242l consenso non pud mai essere
presunto o tacito, ma deve essere sempre fornitpalaente espressamente e dopo aver
ricevuto un'informazione adeguata e anch'essa@sgliL'obbligo di fornire un valido ed
esaustivo consenso informato al paziente non é pidéonné quando non venga riferito
nulla circa la natura della cura prospettata, i aivi rischi e le modalita di successo, né
quando il consenso sia acquisito ma con modalifaraprie. Ad esempio, non e sufficiente
la sottoscrizione di un modulo del tutto generico.”

ART. 14 - POSIZIONE DI PROTEZIONE
L’Infermiere che rilevi uno stato di alterazionerditura psicofisica di un professionista o di ajtro
operatore nelle sue funzioni, a qualunque livellsesponsabilita, si adopera per proteggefe e
tutelare le persone assistite, la professione pgofessionista, anche effettuando le opportune
segnalazioni.

In premessa deve essere sottolineato chimvkre di protezioneé un caposaldo deontologico
irrinunciabile, di cui 'infermiere si assume in dwconsapevole e convinto la responsabilita.
L’articolo ci rimanda, in maniera importante, ainie delladvocacy in riferimento allarelazione
infermiere paziente secondo la nota affermazior@uiltin, che descrisse I'advocacy come
il fondamento filosofico della relazione infermigpaziente e che affermavait fine ultimo

del nursing & il benessere degli altri esseri uriini

In quest’ottica I'advocacy alla quale ci richiamarticolo del Codicesi ribalta nelle mani
dell'Infermiere anche nei confronti di altri sanitasiano essi infermieri o appartenenti ad
altre professioni sanitarie, che hanno necesditastesso modo, di essere protetti a loro
volta. Si potrebbe definire la “posizione di prate®w”, richiamata dall'articolo, Il
fondamento stesso dell’Assistenza Infermieristicaeso in senso estensivo e rivolto
all’lambito clinico, ma anche a quello organizzatespolitico.

Si tratta di un articolo completamente nuovo rigpetla precedente versione del Codice
che detta un nuovo dovere deontologico, postoedauton solo della persona assistita, ma
anche del professionista o operatore sanitarioscliva nella situazione sopra descritta,
nonché dell’intera professione interessata.

ART. 15— INFORMAZIONI SULLO STATO DI SALUTE
L’Infermiere si assicura che l'interessato o lasoeia da lui indicata come riferimento, ricgva

informazioni sul suo stato di salute precise, catgé tempestive, condivise con I'equipe di cuira,
nel rispetto delle sue esigenze e con modalitai@lihente appropriate. Non si sostituisce ad gltre
figure professionali nel fornire informazioni chemsiano di propria pertinenza.

% Stievano A. (2004)L'infermiere etico garante della funzione dilvocacyverso il paziente in posizione di
svantaggio socialdnfermiere Oggi, p. 9
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“Ci guardiamo bene dall'ingoiare qualsiasi pilloldhe ci venga offerta: richiediamo prove di
efficacia. Qualcosa di analogo dobbiamo metterecampo per quanto riguarda le parole
pronunciate nel percorso di cuta

Cosi Spinsanti definisce nel suo testo “La cura parole onesté” le caratteristiche della
relazione tra curante e curato, caratteristiche che il professionista infermidee proprie
nell'incontro con la persona assistita, consapegbgil rapporto di fiducia passa attraverso una
relazione onesta

E a proposito di relazione e rapporto di fiduciaeé tutto evidente la rilevanza del pur indiretto
richiamo al profilo professionale infermieristicaND. n. 739/94 lettera d) quando si declina che
“linfermiere garantisce la corretta applicazione lide procedure diagnostico-terapeutiche”,
anch’esse fonte di informazioni che devono essese adeguate, pertinenti e rispondenti alla
pratica, alla scienza e alla competenza.

Questa norma deontologica deve essere collegdtaudeo di vista normativo, con la legge n.
219/2017, quantomeno nella parte specifiche riguarda sia la riconosciuta autonomia indine
generale della persona assistita nelle scelterdj sta le Disposizioni Anticipate di Trattamento
(D.A.T.), ovvero la predisposizione attraverso ahlg@ ogni soggetto, che sia maggiorenne e
capace di intendere e di volere, possa redigerie diesposizioni, che dovranno applicarsi
nell'eventualita di una sua futura incapacita dodeterminazione.

Con tali disposizioni la persona esprima ora plralle proprie volonta indicando i trattamenti
sanitari e gli accertamenti diagnostici che egtioasente o rifiuta che possano essere esegudi sull
sua persona qualora si verificasse la sua futwapacita di autodeterminazione.

Questa affermazione, sacrosanta, di diritto, vidmm delineata con lo strumento della
“pianificazione condivisa delle cur& che riporta nelle mani della persona assistifzotasta di
aderire o meno alle proposte di cura.

Chiaramente il principio si lega in modo stringeatéstituto del consenso/dissenso informato,
per il quale si rimanda alla disanima dell’art.-12\gire competente, consulenza e condivisione
delle informazioni.

L’articolo del Codice richiama correttamente anthmotesi che la persona assistita abbia
indicato una persona di riferimento, in sua vees, gisporre delle informazioni sanitarie
atte alla presa di decisioni consapevole in tersaliite.

Prima della promulgazione della legge n. 219/201téma giuridico era spesso confuso,
anche dagli stessi “addetti ai lavori’, in quantooeea prassi consolidata era riferirsi ai
familiari piu prossimi per ottenere il consenso aallpratica sanitaria, spesso
indipendentemente dalla capacita di autodetermam@&zdella persona assistita, soprattutto
nell’ambito delle diagnosi infauste.

Deve essere evidenziato che la legge n. 219/2@it7isse una nuova figura di riferimento,
specificatamente deputata in ambito sanitariotatiela della volonta della persona divenuta
incapace: il fiduciario.

La scelta del fiduciario, diversamente dagli a#tituti in precedenza contemplati, e rimessa
completamente alla volonta del disponente ed iludidrio agisce, legittimato,
esclusivamente nel rispetto delle D.A.T. della passassistita.

Nell'ottica della pianificazione condivisa dellereyquindi, i sanitari sono tenuti al rispetto
delle D.A.T., le quali possono anche essere dsatt@ tutto o in parte, in accordo con il
fiduciario qualora: appaiano palesemente incongrumn corrispondenti alla condizione

57 Spinsanti S. (2019), La cura con parole oneste. Ascolto e trasparenza nella conversazione clinica, Roma, Pensiero

scientifico editore

S8 Art. 4.
59 Art. 5.
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clinica attuale del paziente oppure, sussistanapter non prevedibili all'atto della
sottoscrizione capaci di offrire concrete posdiditli miglioramento delle condizioni di vita.
L’efficacia delle D.A.T. e vincolante e in casoatnflitto tra il fiduciario e il medico, la
decisione é rimessa direttamente al giudice twgelar

ART. 16 —INTERAZIONE E INTEGRAZIONE
L’Infermiere riconosce l'interazione e l'integram@ intra e interprofessionale, quali elemgnti
fondamentali per rispondere alle richieste dellspea.

Mettere al centro le richieste della persona il modo piu adeguato per ribadire che |l
percorso di cura e del processo assistenzialeuiddiscendono scelte e linee da perseguire
in équipe), si realizza con 'accettazione delleedse competenze che sono alla base della
migliore risposta alla domanda di salute, curaseséenza in modo da raggiungere il fine
comune del mandato interprofessionale: la persahsau® benessere, appunto.

La contemporanea complessita del sistema saluteyovi bisogni di salute della
popolazione, in un quadro epidemiologico e sodml@eciso mutamento, non possono che
indirizzare sempre piu I'organizzazione verso ueegssaria sinergia delle varie professioni
sanitarie coinvolte nelle prestazioni di cura esdesza.

Devono essere richiamate in questa sede le osgmnvanntenute nel commento del precedente
art. 12 — Cooperazione e collaborazione — cheatraittema collegato a quello oggetto di questa
norma deontologica.



Wyl
w Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche
FNOPI

Riferimenti normativi e giurisprudenziali

Legge 22 dicembre 2017, n. 219prme in materia di consenso informato e di disposi

anticipate di trattamento
Legge 26 febbraio 1999, n. 4Risposizioni in materia di professioni sanitarie
D.M 14 settembre 1994, n. 73Bggolamento concernente l'individuazione dellarage del

relativo profilo professionale dell'infermiere
Accordo europeo di Strasburgo del 25 ottobre 188ificato dall'ltalia con la Legge 15 novembre
1973 n. 795Ratifica ed esecuzione dell'accordo europeo sulisone e formazione delle

infermiere
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Il rispetto € I'elemento costitutivo del rapporto tra I'Infeilere e la persona. Vi e rispetto quando
si “riconosce” I'altro, i suoi diritti, silenzi, ati emotivi; le sue volonta, sensazioni, paureyelg
dei suoi cari. Solo attraverso questo rispetto pagcere ldiducia nel rapporto, che e uno dei
fattori di qualita della dinamica infermiere-peraon

Questo e itratto identitario della professione infermieristica, cio che laidgtie, agli occhi dei
pazienti e non solo, dalle altre professioni e ktha portata ad essere molto apprezzata dalle
comunita.

Questa competenza deve avere la stessa dignigardelte altre competenze che identificano il
“nuovo infermiere”. Potremmo dire che & quellampetenza propedeutica a tutte le altreE
quell’elemento che non deve mai essere sacrifivalitesercizio quotidiano della professione, per
nessun motivo. La cura che l'infermiere garantisiceompone anche della relazione improntata
su rispetto e fiducidl tempo di relazione e tempo di curasempre, in ogni momento della vita.

ART. 17-RAPPORTO CON LA PERSONA ASSISTITA NEL PERCORSO DI CURA
Nel percorso di cura I'infermiere valorizza e ad@g contributo della persona, il suo punto(di
vista e le sue emozioni e facilita I'espressionéadofferenza.
L’Infermiere informa, coinvolge, educa e suppotiatéressato e con il suo libero consensa, le
persone di riferimento, per favorire 'adesionee@icorso di cura e per valutare e attivare le sespr
disponibili.

Ogni persona nella vita incontra la sofferenzagio siegli altri e in forme svariate, malattia fesic
disturbi psichici, lutto.

Per quanto spiacevole e indesiderabile la soffereoan la sua universalita, dice qualcosa di
importante sul’'umano, sulluomo. L’accettaziondlasofferenza & anche un aiuto al processo di
maturazione perché rappresenta una conquistalibeita interiore dalla dipendenza esteriore.
Un’antropologia della sofferenza non puo che realigi nella dimensione relazionale dell’'uomo,
qualsiasi uomo, indipendentemente dalla sua camizsociale, economica, culturale. Chi soffre
chiede innanzitutto di essere creduto e credeta sefferenza fisica o morale di un altro non é
sempre facile e immediato.

Essere creduto nella sofferenza costituisce laappdr essere compreso e attraverso la
comprensione si puo dispiegare la possibilita siaarare un rapporto di fiducia che consenta di
essere aiutato. E fondamentale per I'Infermiereenliare esperto e capace nell’aiutare I'altro
attraversogesti concreti quotidianidi vicinanza che consentano di rielaborare la sofferenza
attraverso la premura, I'ascolto, I'attenzione.

E inoltre necessario farsi carico anche del cootdstiferimento della persona assistita, che puo
costituire una risorsa importante per 'adesioneeatorso di cura. La medicina e le organizzazioni
sanitarie in genere, si sono sviluppate verso rar@uinteso sempre piu come trattamento della
malattia (o cure in una ricerca sempre piu esasperata di tecrmlegii risultati, trascurando la
persona come essere soggettivo e unico.

La persona, che e unica e ha un suo autonomo perguatividuale di sviluppo, interagisce in
modo dinamico col suo ambiente sociale e natulakaglutediventa pertanto una condizione di
equilibrio funzionale e psichico che la personaagea realizzare con se stessa e con I'ambiente
dove si trova e pertanto non e scandita solo daine biologici, ma anche dalle emozioni, dai
sentimenti, dalle percezioni e dai comportamerai,sdio modo di vivere, dallo svolgimento di
quelle attivita che permettono di mantenersi ia @itdi svilupparsi.
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La persona, considerata nella sua soggettivitalla saa totalita, ha bisogno, oltre che del
trattamento della malattia, ambito della medicifigutte quelle cure abituali — le attivita di vita
quotidiane — che assicurano il mantenimento e luyo della vita, perché rivolte ai suoi
problemi e ai suoi bisogni, e che sono definite ikoermineto care il prendersi cura.

Nelle professioni di cura ed in particolare in daéhfermieristica, si incontrano quotidianamente
volti di persone che domandano risposta ad unpooblema di salutdl processo assistenziale
ha inizio da un incontro tra due o piu persone @gllali ognuna ha in mano degli elementi del
processo. Questo processo si colloca all'incrodiardsistema di scambio che ha origine da fonti
diverse e complementari e che si propone di detearaila natura delle cure da prodigare, la
ragione di queste cure, ci0 che esse vogliono ettere i mezzi necessari ad assicurarle.
Qualungue situazione assistenziale costituiscesitnazione antropologica, cioe qualcosa che
riguarda I'uomo inserito nel proprio ambiente, s#eto di tutti i tipi di legami simbolici.

Sono gli utenti delle cure e le loro famiglie chetehgono, per Marie Colliere, gli elementi
fondamentali della situazione; essi costituiscangiima fonte della conoscenza, non solo per
guello che dicono di sé stessi, ma per tutto c®&lpossibile captare da quello che essi lasciano
trasparire attraverso il linguaggio del corpo, dedfiguardo, del viso, dell’atteggiamento e
dell’ambiente circostante.

Nel rapporto infermiere persona assistita viendoaito un importante valore al concetto etico di
caring e i comportamenti orientati &@aring sono spesso considerati fondamentali per il ruolo
dell'infermiere. llcaring € in relazione diretta con la salute del’'uomo gi@adichiara:

“La testimonianza antropologica della lunga soprawenza della specie umana induce a
soffermarci per considerare il ruolo dell'attenzenverso gli altri (care) nell’evoluzione
dell'umanita. Molteplici e differenti contesti eogici, culturali sociali e politici hanno
influenzato il prendersi cura (care) della salutellliomo e la sopravvivenza della specie. Si
potrebbe speculare che le culture si sarebberotedlistruggere se le azioni umane di assistenza
non avessero ridotto le tensioni e i conflitti itelturali e protetto quindi gli uomini”(M.
Leininger, 1984).

Tutte le culture e le comunitda mettono in praticanportamenti improntati ataring che
favoriscono la limitazione delle tensioni e dei thittn fra culture differenti. Tali comportamenti
proteggono quindi la sopravvivenza dell’uomo.

Il caring puo essere definito come una forma di coinvolgitmeon gli altri che crea un interesse
in merito a come le altre persone avvertono il noobe le circondd. Tutto questo richiede
sensibilita, capacita di relazione e coinvolgimerimsi come capacita di dare assistenza,
conoscenze e abilta

Primariamente itaring esprime uno stato naturale dell’esistenza conaid&gsogni essere umano:
esso rappresenta la modalita principale attraviersale gli individui si rapportano al proprio
mondo e agli altri. Come impulso naturale dellaireatimana, itaring € un sentimento e un modo
di comportarsi che puo a ragione, essere intes@ eomnversale per la specie umana. Questo € il
tipo di caring che comunemente si osserva tra madre e figlio.

Il caring spesso € una condizione antecedente o una preaikssere cura di altri individui. Un
individuo deve aver sperimentatadring prima di aver cura di qualcosa o di qualcun altro.

Un altro aspetto riguardante ahring lo identifica con ideali sociali e morali quali bisogno
dell’'uomo di esser protetto dalle avversita oppubésogno d’amore.

La pratica dell’assistenza infermieristica e legatguesti ideali sociali e morali poichédring
prende forma nel contesto dell’assistenza sanitduggprovvede alle necessita della comunita.

% Benner P., Wrubel J. (1989)he primacy of caringMenlo Pak, California, Addison Wesley.
1 Benner P., Gordon S. (199®)aring practicePhiladelphia: University of Pennsylvania Press.
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Esso diviene quindi un dovere etico e non semplkggenun tipo di comportamento umano. Poiché

e un obbligo etico, la sua significativita vienengee interpretata in termini di particolari doveri
reciproci in un determinato contesto.

ART. 18 -DOLORE

L'infermiere previene, rileva e documenta il dololedl’assistito durante il percorso di cura.
Si adopera, applicando le buone pratiche per laagesdel dolore e dei sintomi a esso correlati,
nel rispetto della volonta del paziente.

Il dolore & un sintomo con cui gli infermieri sidoontano ogni giorno in qualsiasi setting
assistenziale. Holore, che coinvolge la persona assistita, spessontanso, si trasforma in vera
e propria malattia.

L’esperienza di dolore dovrebbe essere sempreifidatd e interpretata consefferenza globale
Infatti gli infermieri conoscono bene quanto il d@ possa coinvolgere ed influenzare
negativamente il soddisfacimento dei bisogni di peesona, la sua autonomia, il vissuto della
malattia, i rapporti e le relazioni con gli alifiproprio stato emotivo, la propria qualita diavit

Gli infermieri comprendono e gestiscono il dolorella persona che assistono nella sua
complessita caratterizzata non solo dalla sua aatwitidimensionale (quella fisica, prettamente
nocicettiva, quella psicologica, sociale, emozierakpirituale) ma anche dalle infinite modalita
con cui queste stesse dimensioni influenzano Iiespea della sofferenza globale percepita in
maniera del tutto soggettiva ed individuale.

La complessita che caratterizza il dolore &€ spaggoavata dall'incapacita delle persone assistite
di distinguere esattamente quale componente staoda dolore, perché tutto cio che possono
esprimere e che “stanno maldfi queste situazioni gli infermieri si impegnanaénpa di tutto a
riconoscere il dolore e la sofferenza come espegisnggettiva, considerandola “tutto quello che
una persona che lo prova dice che sia, esistentajaglvolta si affermi che esista”.

In questo articolo e dato risalto innanzituttoiaipegno degli infermieri nel prevenire ogni forma
di dolore e sofferenza. Il dolore non € semprele causato da una malattia o da un problema di
salute. Spesso puo essere provocato 0 peggioratoteiventi diagnostici, terapeutici e
assistenziali, invasivi e non, che si effettuanotmgiianamente con e sulle persone che si assistono
in qualsiasi contesto di cura.

Il dolore cosi detto “procedurale”, rappresentafemmeno frequente e spesso sottovalutato. E
stato dimostrato che una delle piu semplici procedassistenziali quotidiane, come la
mobilizzazione di persone allettate, € da considdra le manovre potenzialmente piu dolorose.
Tutti gli interventi assistenziali (rotazione nektb, passaggio letto-carrozzina, cure igieniche,
medicazioni ecc.) che vengono effettuati quotidiaeate, anche piu volte nella giornata, con la
finalita di arrecare benessere al paziente soncodaiderare come vere e proprie procedure
potenzialmente in grado di indurre dolore. Per tuesotivo gli infermieri hanno il dovere di
seguire sempre le raccomandazioni sulla prevenziogestione del dolore procedurale dando
importanza e priorita a tutti quegli interventirfacologici e non che possono essere effettuati
prima, durante e subito dopo le procedure a cuj@ea sottoposti i pazienti.

Uno dei principali ostacoli alla gestione ottimalel dolore € una sua valutazione spesso
superficiale ed inadeguata. Affinché gli infermieoissano prendersi cura della persona con dolore
e necessario che sappiano e possano essere sepgsienglle condizioni idonee per valutare
attentamente tutti i fattori che contribuiscondealberienza di dolore dei propri assistiti, non
soltanto limitarsi alla misurazione della dimengdisica da cui origina il sintomo.



Wyl
w Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche
FNOPI

L’articolo 7 della legge n. 38/2010 richiama tutprofessionisti della salute, in primo luogo gli
infermieri, al dovere di riportare le caratteriggcdel dolore rilevato e la registrazione del suo
decorso, come pure la tecnica antidolorifica erintci utilizzati, i relativi dosaggi e il risultato
analgesico conseguito. Un obbligo che va applieatatti i pazienti, indipendentemente dalla
patologia.

La scelta di strumenti validi e affidabili, condvicon tutta I'equipe assistenziale ed in grado di
rilevare, misurare e valutare in maniera completareplessa il dolore e da considerare una tra le
responsabilita infermieristiche piu importanti decumentare e nel gestire il dolore.

Sono richiamate nel presente articoldleone pratiche rappresentate dagli interventi di varia
natura basate sulle migliori evidenze disponibsudle linee guida piu aggiornate. Nelle gestione
del dolore le buone pratiche si riferiscono norosadl una valutazione completa e corretta del
dolore ma anche a tutti quegli interventi di nattaamacologica e non, invasivi e non che la
letteratura ha evidenziato come efficaci nel cbwire ad alleviare il dolore e a diminuire e
migliorare la sofferenza della persona assistita.

Ne consegue che il personale infermieristico devilappare capacita di gestire in modo adeguato
e sicuro farmaci, terapie e dispositivi medici peatolore conoscendone i principi di azione, le
indicazioni, le controindicazioni, le interaziongé effetti collaterali. In considerazione delttat
che agli infermieri € richiesto di alleviare la fvénza nella sua globalita che comprende la
dimensione fisica, psicosociale e spirituale, lacszenza, la comprensione e I'utilizzo di strategie
non farmacologiche per il controllo del dolore asswin ruolo di paritaria importanza.

ART. 19— CONFIDENZIALITA E RISERVATEZZA
L’Infermiere garantisce e tutela la confidenzialité@lla relazione con la persona assistita g la
riservatezza dei dati a essa relativi durantedtimfpercorso di cura.

Raccoglie, analizza e utilizza i dati in modo agpiato, limitandosi a ciGhe ¢ necessario
all'assistenza infermieristica, nel rispetto deittdidella persona e della normativa vigente.

Il diritto alla riservatezza € normato e regolamentato. Nel nostro ordinamgniadico non e
recepito il termine — di uso comungrivacy, si fa piuttosto riferimento al concetto di diittalla
riservatezza” e al “trattamento di dati/dati seitiSib

Il concetto di riservatezza e deducibile da divarsicoli della Costituzione italiana: articolo 2
(diritti inviolabili dell'uomo), articolo 13 (divi® di ispezioni o perquisizioni personali senza
ordine giudiziario), articolo 14 (inviolabilita delomicilio), articolo15 (liberta e segretezza della
corrispondenza e comunicazione).

La differenza tra segreto professionale e diritla aservatezza sta nel fatto che il segreto
professionale e I'obbligo di non rivelare le infamioni apprese all'interno del rapporto fiduciario;
il diritto alla riservatezza e I'obbligo di non glare ma anche I'obbligo di proteggere i dati.
L’approvazione del G.D.P.R. (General Data ProtectiRegulation dell’Unione Europea) ha
senz’altro contribuito a richiamare lattenzionei deofessionisti sanitari sui temi della
riservatezza e della protezione dei dati che étainente connesso ai profili della sicurezza nelle
cure e della dignita della persona assistita.

Eventuali carenze nella sicurezza dei dati pers@uaisono avere effetti deleteri nei processi di
erogazione dei trattamenti assistenziali e rapptase quindi causa di errori e disfunzioni tanto
piu gravi quanto piu incidono su aspetti qualificalell'esistenza individuale (come la nascita, la
morte, la genitorialita).

Il trattamento dei dati personali per finalita dra puo interferire con la dignita individuale che
va sempre salvaguardata e preservata, in parcpkar persone sottoposte a trattamenti di cura
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invasivi, a quelle affette da patologie o infezigmavi, alle persone che hanno subito atti di
violenza sessuale. Pero, anche persone comuntaiersano in una sala d’attesa hanno il diritto
di non essere chiamate per nome e cognome conianiame di relativa patologia o prestazione
al quale devono sottoporsi.

I G.D.P.R., pur non avendo stravolto la discipluohela protezione dei dati personali in ambito
sanitario, ha tuttavia dettato alcune significativeovazioni.

La necessita della sua emanazione e derivata @atigressiva evoluzione del concetto
comunemente definito dellarivacy alla luce dei continui mutamenti indotti dal progge
tecnologico ed informatico. IL G.D.P.R. si applaieettamente negli Stati membri dell’'Unione, i
quali sono intervenuti con atti normativi internerpabrogare eventuali norme nazionali in
contrasto con la nuova disciplina ed integrare ralcaspetti che sono stati lasciati alla
discrezionalita del legislatore statale. Nel noRaese, il 10 agosto 2018 e stato approvato il
decreto legislativo n. 101/2018, che e entratoigone il 19 settembre 2018 e non ha abrogato il
cosiddetto Codice della privacy (decreto legistativ 196/2003), limitandosi a modificarlo per
armonizzare la normativa nazionale alle nuove diggpani europee

Tra le maggiori novita introdotte dal Regolameng&veal essere segnalato I'obbligo di tenere i
registri delle attivita di trattamento, deputaticatenere tutte le informazioni relative ai tratésoti

dei dati personali svolti dai titolari o, per laconto, dai responsabili del trattamento.

Altra novita di rilievo e I'introduzione della figa del Responsabile per la protezione dei dati
(R.D.P.) o Data Protection Officer (D.P.O.). Sittiadel soggetto che ha il compito di
supervisionare e agevolare I'osservanza dellapisai sulla protezione dei dati personali.

La sua nomina €& obbligatoria per tutte le Aziendeitarie pubbliche appartenenti al Servizio
Sanitario Nazionale e per le strutture private efiettuino il trattamento di dati personali su karg
scala; non €, invece, obbligatoria per i singadfessionisti sanitari che operino in regime dilée
professione a titolo individuale.

| dati relativi alla salute assieme ai dati geneticiometrici, sono espressamente inclusi nel reove
dei dati particolari rispetto ai quali sono appaéstspecifiche tutele e stringenti limiti di
trattamento. Il trattamento dei dati sanitari esiderato lecito se avviene per finalita di medicina
preventiva, diagnosi, assistenza o terapia samitasociale, ovvero gestione dei servizi sanitari o
sociali (finalita di cura); per motivi di interespabblico nel settore della sanita pubblica, glaali
protezione da gravi minacce per la salute a caeattansfrontaliero o la garanzia di parametri
elevati di qualita e sicurezza dell’assistenzatadai e dei medicinali e dei dispositivi medici; a
fini di archiviazione nel pubblico interesse, aietica scientifica o storica o a fini statistici.

In tutti gli altri casi, il trattamento dei datirggari postula il consenso dell’interessato, preted
da idonea informativa. Tra le informazioni che dewaessere fornite all'interessato, merita di
essere segnalato il tempo di conservazione deisdaitari (ad esempio, la normativa vigente
prevede che le cartelle cliniche e i referti raogiti debbano essere conservati per sempre; le
immagini radiologiche per dieci anni; i certificaliiidoneita sportiva per cinque anni).

Per i professionisti sanitari (tenuti al segretof@ssionale) e novita che, diversamente dal passato
non deve essere piu chiesto il consenso del pazperti trattamenti necessari alla erogazione
delle prestazioni sanitarie, purché si tratti dii deecessari alléfinalita di cura” previste dal
G.D.P.R.

Il concetto di “cura” rimanda alla tutela dellawgal e dell'incolumita psico-fisica dei pazienti, la
cui sicurezza e sancita anche dalla legge 8 m&%d, 2. 24, piu nota come “legge Gelli-Bianco”.
Dunque, la finalita di cura esiste ogni qualvoltaprofessionista sanitario faccia prevenzione,
diagnosi, assistenza sanitaria 0 somministrazionerapie. In senso piu generale, la finalita di
cura puo anche comprendere la stessa gestionesgitama sanitario pubblico nell'interesse della
collettivita.

Persegue una finalita di cura, ad esempio, l'inferenche effettua la valutazione dei parametri
vitali del paziente al momento dell'accesso in poosoccorso (cd. “triage”); cosi anche il
cardiologo che raccoglie l'anamnesi necessaria aflarretta refertazione di un
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elettrocardiogramma; cosi ancora lo specialisteacimota i dati biometrici del paziente in vista di
un intervento di chirurgia plastica.

In senso ampio, persegue una finalita di cura aiaheettore sanitario di una struttura pubblica
che procede all'archiviazione dei dati per scoptistici o per studi finalizzati alla tutela della
salute collettiva.

A fronte di un’articolata regolamentazione publsica della materia, la norma del Codice
deontologico intende affermare la tutela dellarviaezza del paziente come parte della cura,
garantita anche ma per profonda adesione delliméze al diritto del paziente, in ogni situazione.

ART. 20—-RIFIUTO ALL'INFORMAZIONE
L’Infermiere rispetta la esplicita volonta dellarpena assistita di non voler essere informatg sul
proprio stato di salute.
Nel caso in cui I'informazione rifiutata sia necasa per prevenire un rischio per la salutg di
soggetti terzi, I'Infermiere si adopera a respoileaiare 'assistito, fornendo le informaziopi
relative al rischio e alla condotta potenzialmdeséva.

Nel nostro Paese, diritto della persona assistith essere autonomanelle scelte sanitarie ha
iniziato ad essere riconosciuto solo dagli anniamba.

Il diritto di autodeterminazioneche ancora fatica ad essere rispettato rende gnsspile che la
persona interessata sia a conoscenza di cio aigukrda. Per molti anni e addirittura secoli, in
medicina si credeva che la conoscenza della progi@oparte del paziente fosse un elemento
negativo per la guarigione e pertanto il curant@woicava praticamente solo con i parenti. Con
l'introduzione di diverse norme riguardanti il censo e soprattutto con una maggiore
consapevolezza delle persone, ha preso il sopreviatesiderio di conoscere l'esito delle cure,
gualunque esse siano.

L'informazione data alla persona assistita corud sonsenso, € un dovere del sanitario la cui
indebita omissione puo comportare responsabilit@iano deontologico e giuridico.

Non viene quasi mai tenuto in debita considerazicme percomprendere occorre avere una
condizione difficilmente posseduta dalla maggioeadei pazienti: unaonoscenzascientifica
specifica in medicina, una visione chiara dellgppigaspettativa di vita e della dignita che quella
vita deve avere, un equilibrio ed un distacco redutare le proprie sventure che permetta di
mantenere raziocinio e lucidita.

Molto spesso la forte asimmetria di conoscenzd tarante ed il paziente non permettono una
relazione bidirezionale e d’altronde, non é possibitendere che questo dislivello si appiani
perché si attenderebbe invano.

La fiducia costituisce I'elemento fondamentale nella relazitvael curante ed il paziente, non e
la comprensione dei trattamenti sanitari. || corapte semantico nel quale originariamente si
sviluppa la definizione dell'atteggiamento di fidmcha a che fare con condizione, stato,
protezione, verita.

La radice latina, che accoglie le tracce ebrai@eige, si condensa nella parbtkes,che rimanda

al sapere e alla sicurezza che ne deriva. Fidaggil singolo e la sua comunita alla divinitala al
verita. Con il passaggio dalla semantica sacraladia-affidamento) ai modi di vivere oggi nella
societa, la fiducia ha cominciato ad orientargbgdre fondamento nel rapporto relazionale.

La fiducia implica quindi impegno nella relaziogeyn sentimento che si rinnova ad ogni incontro
e rappresenta la base di un legame di attaccammmu@ che conferisce credibilita e fedelta alla

relazione stessa.
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Il concetto di fiducia € collegato con l'affidarea@alcuno qualcosa da custodire; ai professionisti
della cura viene affidata la salute, agli infermier particolare una presa in carico globale

dell'assistito con un’attenzione ai bisogni del ipate non solo fisici ma anche psicologici e

spirituali; la fiducia € un sentimento in gradoadinferire tonalita emotiva ad una relazione; la
speranza, la paura, la tranquillita, prendono onalla mente di colui che riceve cura proprio da
atteggiamenti di fiducia, di disponibilita e apegwa parte di colui che si prende cura.

Jean Watson, teorica dell’infermieristica statumsteindividua la fiducia fra i fattori generativi d
una buona assistenza. Watson fonda il suo approsmiiwo su dieci fattori caratteristici e ritiene
che il problema maggiormente diffuso nella praiid@rmieristica sia costituito dal fallimento
generato nell'instaurare una relazione di aiutmecdia. In particolare, nel quarto fattore desoritt
nella sua enunciazione e titolatbd* sviluppo di una relazione di aiuto-fidutjda riferimento
alle evidenze empiriche che si riferiscono alldugypo di una relazione di aiuto-fiducia.

Il paziente che sente I'infermiere veramente irdea¢o, preoccupato per lui, sara piu predisposto
a parlare delle questioni legate alla sua sensipiii suoi sentimenti, alle sue emozioni. Deve
comunque essere rispettato il desiderio dello stéisson essere informato; tuttavia, vi sono molte
situazioni dove la malattia pud determinare unlliiveli pericolosita per l'interessato e per la
comunita che non puo essere trascurato o omespenSi ad esempio a un paziente con TBC o
HIV in fase attiva, oppure ad un paziente con AK2S.

In questi casi lo sforzo da mettere in campo desere grandioso in quanto il paziente dovra
essere prima edotto e poi convinto ad assumereni@otte idonee al caso specifico. Nel gruppo
di operatori che ruotano attorno alla persona dessere presente un’ottima comunicazione e
sensibilita nei confronti della persona che steoathndo un momento molto importante della sua
vita.

ART. 21 - STRATEGIE E MODALITA COMUNICATIVE
L’Infermiere sostiene la relazione con la persa®asiita che si trova in condizioni che ne limitgno
I'espressione, attraverso strategie e modalita cicative efficaci.

La capacita di essere accanto alla persona aasistitondo le effettive possibilita di
comunicazione della persona stessa non costituiscabilita innata. Si pensi alle gravi
compromissione di comunicazione dovute a traumielmali, malattie neurodegenerative,
disabilita di diverso genere. Fra le diverse compet che I'Infermiere sviluppa durante il suo
percorso formativo, €mpatia costituisce la via privilegiata di conoscenza enpeensione al
mondo dell’altro. Ogni relazione umana contiene componente di scambio emozionale il cui
riconoscimento e la cui comprensione gettano lé f&slo sviluppo di un dialogo fiducioso e
collaborativo. L'empatia facilita la percezione @ Icomprensione della personalita
dell'interlocutore, il quale sente che le carasiiiche uniche e irripetibili del suo modo di essere
vengono recepite e quindi valorizzate.

Acquisire consapevolezza delle proprie emozionntisenti e convinzioni senza pregiudizi
costituisce il primo momento per sviluppare attaggenti empatici. Se un Infermiere attraverso
un atto empatico si spinge verso un paziente papoenderne le necessita e i bisogni fortemente
compromessi nell'espressivita, I'assistito a su#tavea verso l'interiorita dell'infermiere per
comprenderne l'autenticita dei gesti.

Sapere comprendere ed interpretare una moltepticltaguaggi attraverso la porta dell’empatia
consente di attivare nella professione infermimastazioni diempowermentnei confronti delle
persone assistite e del loro contesto. L'empowetrpan essere definito comeurt processo
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dell'azione sociale attraverso il quale le persoleprganizzazioni e le comunita acquisiscono

competenza sulle proprie vite, al fine di cambidreroprio ambiente sociale e politico per

migliorare I'equita e la qualita di vita (Nina Walistein, 2006}.Questa definizione contempla,
oltre all'aspetto psicologico anche quello orgaatao e di comunita e questi tre livelli di analisi
sono strettamente interconnessi e interdipendenti:

1. L’empowerment psicologico scaturisce dalla comhm@e di tre componenti:

v Convinzione soggettiva di poter influire sulle d#ehi che incidono sulla propria vita
(componente intrapersonale);

v Capacita di comprendere il proprio ambiente sociitipo (componente inter-personale);

v Partecipazione ad attivita collettive mirate a uefizare I'ambiente socio-politico
(componente comportamentale).

2. L’empowerment organizzativo include i processi stlatture organizzative che aumentano la
partecipazione delle persone e migliorano I'effiaagell’organizzazione nel raggiungere i
propri scopi;

3. L'empowerment di comunita riguarda I'azione colletfinalizzata a migliorare la qualita di
vita e alle connessioni tra le organizzazioni agenzie presenti nella comunita.

L’empowerment inoltre & specifico rispetto allataud, alla societa e alla popolazione e quindi

richiede che ogni azione sia calata nel contestaléo

Le persone che si trovano in condizioni svantaggpissono ottenere un miglior accesso alle
risorse e possono disporre diformazione, ovvero la possibilita di conoscere le strategie
necessarie per adattarsi all’'ambiente e porraancaimbiamenti erganizzazione socialgovvero

un maggior coinvolgimento e partecipazione nelrdedii problemi e prendere decisioni. La
persona assistita che ha acquisito una maggiorectascdella propria situazione presente e dei
possibili sviluppi vede cosi accrescere la propuidostima e autonomia, perché ha acquisito
conoscenze e competenze volte a ridurre la neaesafuto, quindi la dipendenza da altri.

Aver acquisito fiducia e consapevolezza consenbétrerdi mobilitare e valorizzare le parti
migliori di sé partecipando consapevolmente alliizeazione degli obiettivi e utilizzando la
propria esperienza per esercitare un ruolo teraqmenbn solo su sé stessi ma anche su altri
individui, tipici a questo riguardo sono i gruppindutuo aiuto.

ART. 22 —PRIVAZIONI, VIOLENZE E MALTRATTAMENTI
Salvo gli obblighi di denuncia, l'infermiere chelenra ed evidenzia privazioni, violenze|o
maltrattamenti sulla persona assistita, si attieaclpé ci sia un rapido intervento a tutgla
dell’'interessato.

Rispetto al Codice del 2009 questo articolo inc@ma un richiamo ai professionisti sanitari agli
obblighi di denuncia che spettano non solo al needia a tutti gli esercenti professioni sanitarie
compresi gli infermieri e di cui si forniranno idzioni di seguito.

E essenziale sapere che, oltre al medico, & taflatdenuncia ogni altro esercente una professione
sanitaria (odontoiatra, farmacista, veterinariaetvsa/o e infermiere ecc.) e qualora piu sanitari
abbiano prestato la loro assistenza nella stessssione, essi sono tutti obbligati a presentare il
referto (anche con un atto unico).

Il referto € I'atto scritto attraverso cui I'esente una professione sanitaria riferisce all’ Aubrit
giudiziaria di avere prestato la propria operasistsnza nei casi che possono presentare i caratter

di un delitto perseguibile d'ufficio.
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E importante che I'Infermiere sia informato su geaho i delitti perseguibili d'ufficio per poter
intervenire in modo adeguato nelle situazioni. Bl&eéra portata innovativa dell'articolo sta nella
concezione del ruolo dell'infermiere non ristretteolo ambito della tutela della salute.

Viene, infatti, delineata, nei confronti delle aee piu deboli, cioé dei minori, degli anziangid
portatori di disabilita e delle donne una funzicled'infermiere di tutela piu ampia, che interessa,
oltre alla cura e assistenza, le stesse condidiaita, dove queste possano incidere negativamente
sulla dignita dei soggetti stessi.

E da evidenziare come l'infermiere venga postoria psizione attiva nella individuazione e
rilevazione attenta del problemae nella successiva segnalazione e collaborazianke&trutture
deputate dall'ordinamento alla presa in carico edalituazioni di privazioni, violenza o
maltrattamenti (organi di assistenza sociale, @&atgiudiziaria e polizia giudiziaria).

L'articolo deve essere letto tenendo in debita idenazione alcuni nuovi scenari sociali rispetto
al 2009 quali ifenomeni multiculturali, i conflitti e le migrazioni, la violenza sulle donne e
minori, la violenza sugli anziani e disabili fiseipsichici.

In particolare il tema della violenza alle donnai eninori assume un rilievo significativo visti i
dati oggettivi presenti. Molte ricerche attribuiscoal momento del contatto con le strutture
sanitarie un ruolo prioritario nel determinare &cidione della donna di uscire da una situazione
di disagio ed ottenere giustizia, in queste sitmizil'infermiere pud essere un elemento
significativo.

Altro fenomeno che puo riscontrare l'infermiere ahie I'esercizio professionale & I'abuso su
minori. Il Consiglio d’Europa, nel 1978, ha defmitabuso su minore:dli atti e le carenze che
turbano gravemente i bambini e le bambine, attemtala loro integrita corporea, al loro
sviluppo fisico, affettivo, intellettivo e morale, cui manifestazioni sono la trascuratezza e/o
lesioni di ordine fisico e/o psichico e/o sesswdearte di un familiare o di altri che hanno cura
del bambino o della bambiha

L’infermiere deve porre attenzione, anche, ad &mbmeni sempre di maggior attualita come i
casi di violenza agli anziani, ai disabili fisicipsichici sia in famiglia che nelle strutture che
dovrebbero farsene carico.

La funzione che viene attribuita all'infermiere nabvo Codice deontologico pone lo stesso nella
delicata posizione di dover rilevare ed evidenzguando le situazioni in cui versino determinati
soggetti sia tale da richiedere, da parte sua,eanchntervento non limitato alla sola dimensione
della cura e assistenza dei soggetti medesimi,irettadalla tutela della persona interessata da
privazioni, violenze o maltrattamenti.

Oggi, in una societa in cui questi fenomeni vengeegnalati in aumento, mettere in evidenza
questi aspetti da parte di una professione saaitaatura e consapevole delle realta sociale, come
quella infermieristica, oltre che indirizzo di coorfamento deontologico diventa una precisa
scelta culturale e di civilta.

La solidarieta deve essere un principio e un valeragli infermieri, deve caratterizzare I'esemizi
della professione infermieristica dedita alla tateéélla salute psico-fisica delle persone assistite
in particolare gli infermieri devono connotarsi a@elemento forte di sostegno e protezione di chi
si trova in situazioni di debolezza e fragilitajrgili privo di difesa.

L'articolo pone in rilievo ilruolo proattivo dell'infermiere che nel momento in cui rileva ed
evidenzia privazioni, violenze o maltrattamentil@yersona assistita si attiva perché ci sia un
rapido intervento a tutela dell’interessato.

L'Infermiere deve conoscere le modalita di attigazi, di presa in carico e segnalazione di queste
complesse e delicate situazioni. Deve partecipamoaenti di formazione aziendale sul tema e
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deve aderire alla costruzione e/o conoscere i potlt@ziendali condivisi tra differenti istituzion

ed essere informato delle strutture territorialedle équipe aziendali specializzate nell'ambito.

E importante che l'infermiere sia consapevole ahesesti aspetti, di estrema delicatezza, &
necessario un approccio multidisciplinare nellattitra sanitaria per la gestione del problema e
della conseguente denuncia integrata medico-inérami

La legislazione in materia e i protocolli d’intente presenti ci orientano indicando che per una
corretta presa in carico € necessaria sempre Ulad@@zione multidisciplinare che sia in grado
di valutarne gli aspetti medici, psicologici, sdce giuridici. L'infermiere con la sua capacita
osservativa, di analisi e presa in carico dev@éaate dell’équipe.

ART. 23-VOLONTA DEL MINORE
L’infermiere, tenuto conto dell’eta e del gradamiturita riscontrato, si adopera affinché sia presa
in debita considerazione I'opinione del minore ep alle scelte curative, assistenzial| e

sperimentali, al fine di consentirgli di espriméaesua volonta.
L’infermiere, quando il minore consapevolmente gpane alla scelta di cura, si adopera [per
superare il conflitto.

Ampio rilievo € stato dato, nel nuovo codice detogo, al ruolo dell'infermiere nell’ambito
dellatutela delle volonta dell'assistitoe dellacentralita decisionaledello stesso che assume
particolare significato in questo articolo in cuirserisce il tema del soggetto “minore” di eta.
Secondo I'ordinamento giuridico italiano, in baskad. 2 c.c. (come sostituito dall’art. 1, |. 8
marzo 1975, n. 39), minore € la persona fisicangireha ancora compiuto il diciottesimo anno di
eta.

L’ordinamento giuridico accorda una particolareetatal minore; fondamentale importanza

hanno, a questo riguardo, le previsioni generatfiteaute nell’art. 31 della Costituzione («la

Repubblica [...] protegge la maternita, l'infanzidaegioventu, favorendo gli istituti necessari a

tale scopo»).

E da considerare che il minore ha capacita giuitissere titolare di diritti e obblighi), ma évpri

della capacita di agire, che si acquista solo elgimento della maggiore eta; cio significa che

potra validamente compiere solo gli atti espressaengrevisti dalla legge.

Finché non raggiunge la maggiore eta il minore partanto soggetto alla potesta dei genitori (art.

316 c.c., salve le eccezioni previste dalla legg@&) mancanza, di un tutore nominato dal giudice:

I genitori o il tutore si occuperanno allora degteressi del minore e la loro volonta si sostéuir

alla sua nel compimento degli atti.

Il minore é titolare di diritti ed obblighi dallaascita (capacita giuridica) ma non della possabilit

di disporre di tali diritti ed obblighi (capacitaatyire), per acquisire la quale occorre che igsitp

abbia acquisito una certa consapevolezza delleripragioni: con la maggiore eta, fissata a 18

anni, si acquista la capacita di compiere tuttatli(salvi alcuni casi specifici per i quali @lsilita

un’eta di minore entita).

A tal proposito occorre tenere presenti le seguerinative:

v' Lalegge n. 219 del 2012 ha introdotto il nuovo &86-bis, c.c., secondo cui il minore di anni
dodici, ma anche di eta inferiore se capace diedidmento, deve essere ascoltato dal
Presidente del Tribunale o dal Giudice delegatd’amebito dei procedimenti che lo
riguardano.

Prima di procedere, il giudice informa il minoregbieffetti che potrebbero derivare dal suo
ascolto. L'art. 315-bis c.c. pone, altresi, il d@vedell’ascolto del minore ultra-dodicenne, o
comunque capace di discernimento, come regola giener

v La Convenzione sui diritti del fanciullo, ONU, 1988tificata e resa esecutiva in Italia con la
legge n. 176/91, rappresenta un salto di qualita heela internazionale dei diritti del minore,
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pur non trattando espressamente del diritto all#esael minore, che € menzionato ma nulla
dice circa I'esercizio di esso (art. 24).

La norma riconosce al fanciullo moltissimi dirittita i quali il diritto alla liberta di
manifestazione del pensiero, di coscienza, diigeig di associazione, di riunione, il diritto
alla riservatezza, al riposo e al tempo libergjiato e ad attivita ricreative, i diritti inererati
processo penale: diritti tutti che implicano I'eseio diretto da parte del titolare. Tra questi,
spicca il diritto configurato dall’art. 12, che asse rilevanza, rispetto a quanto previsto
dall'articolo del Codice deontologico. L’'art. 12rgatisce espressamente al fanciullo capace
di discernimentoif diritto di esprimere liberamente la sua opinigrsa ogni questione che lo
interessa, le opinioni del fanciullo essendo daheate prese in considerazione tenendo conto
della sua eta e del suo grado di matatit

bY

[l “diritto di ascolto” e, pertanto, un diritto seito a favore del minore, inserito, in piu normel n
nostro ordinamento giuridico sulla scorta di nunsermdicazioni internazionali e rappresenta la
valorizzazione del minore come persona.

Nell'articolo del Codice che si sta trattando vermg@ssociati dei principi - contenuti nella
Costituzione e in altre disposizioni di tutela aeinori a livello internazionale come norme
giuridiche - a norme di indirizzo deontologico pgr infermieri pediatrici ed infermieri che si
trovino ad assistere minori.

L'articolo, gia presente nel precedente codice wdogico, vede un aspetto innovativo
significativo. L'infermiere pediatrico e l'infermm&non solo si adoperano perché sia presa in debita
considerazione I'opinione del minore per le sceliteura, ma lo fanno esplicitamente al fine di
consentirgli di esprimere la sua volonta. Rispe&tfssostengono e promuovono la volonta del
minore in relazione alle scelte assistenziali, teraonto dell’eta e maturita e della capacita di
autodeterminazione.

L’infermiere pediatrico e l'infermiere da una pagie di facilitatori passano ad upasizione
attiva di tutela e di rispetto dei diritti fondamentali della peraguli attenzione alla espressione
della volonta personale e di autodeterminazione.

Pare doveroso precisare che nel caso dei mindeva intendere un’autodeterminazione in senso
“debole” perché condizionata dalla tutela geniteria

Tenuto debito conto di questo aspetto e importaheéel'infermiere pediatrico e lI'infermiere, in
caso di soggetto minore, lo collochino sempre ircaontesto di insieme “famiglia” considerato
che le scelte sono affidate dalla legge, fino aah8i, ai genitori come si specifichera meglio
successivamente. L'azione dell'infermiere pediateédellinfermiere dovra essere rivolta sia al
soggetto minore che all'intero nucleo familiare fagrsi che l'opinione del minore possa essere
valorizzata nell'ambito delle scelte genitoriatutoriali.

La forza innovativa dell’art. 23 & data dall’automa che viene messa in capo all'infermiere
pediatrico e all'infermiere di poter apprendereudaassistito con il quale e posta in essere una
significativa relazione d’aiuto, di una sua espi@®s di pensiero e volonta su scelte personali.

Con il nuovo art. 23 si modificano sostanzialmehtapporto e la relazione infermiere-assistito.
La posizione obiettivamente predominante dei saniit@ questo caso infermieri, dovuta alle
competenze professionali, alla rilevanza del bexhgtes che si trovano a gestire, all'affidamento
psicologico che il minore e i genitori hanno neblaonfronti viene bilanciata e riequilibrata con
la posizione della persona assistita cosi da geeahtispetto dei diritti di quest'ultima in quin
persona, anche se minore, e soggetto non ancgrado di poter esprimere capacita giuridica.

Nel secondo capoverso dell’articolo € messo inenzZd I'impegno che gli infermieri in scienza e
coscienza, di fronte ad un soggetto “fragile”, dewassumere nelle situazioni di opposizione alla
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scelta di cura in cui gli stessi si dovranno adapeper superare il conflitto, in posizione neutra,
sia rispetto al progetto di vita del minore aswstche di quello dei genitori con riferimento ai
valori costituzionali ed etici.

Viene qui evidenziato il tema dell'opposizione imlinfermiere pediatrico e I'infermiere vengono
posti in unruolo di mediazione Su tale aspetto € bene ricordare I'importanzana@inento
dell'informazione sulle cure; infatti a secondacdme viene declinata I'informazione, il minore
sara capace o meno di pronunciare parole signifeeatilla sua comprensione e volonta.

La capacita di autodeterminarsi al trattamentotagié anche, in funzione della competenza (del
genitore, del medico, dell'infermiere), di coluiecimforma e ascolta comunicando al bambino |l
problema a misura della sua attitudine a comprémdgrin relazione, altresi, con altri fattori: il
contesto relazionale, il rapporto con i genitoidmbiente in cui si svolge la comunicazione.
Questo & un aspetto di cui l'infermiere pediatadinfermiere devono tenere debito conto.

Occorre approfondire il tema della potesta gerater{ora responsabilita) in quanto alcune norme
recenti sono intervenute a favore dell'interessé mdaore. La potesta genitoriale (ora
responsabilitd) e la potesta (e il dovere) dei tgeindi proteggere, educare e istruire il figlio
minorenne e curarne gli interessi.

Poiché il minore e privo della capacita di agire, lpi agisce il genitore in qualita di rappresaita

e, piu precisamente, di rappresentante legaleyateto i suoi poteri direttamente dalla legge.
Negli ordinamenti contemporanei, si € passato lagadi potesta genitoriale perché la stessa tende
ad essere attribuita, in condizione di parita, aitlaenbi i genitori. Recentemente — con il d.Igs.
n.154/2013 — il termine potesta e stato sostitawa quello di “responsabilita genitoriale”.
Secondo la legge, le decisioni di maggiore intereper i figli — relative allistruzione,
all'educazione e alla salute — sono esercitatediune accordo da entrambi i genitori, anche in
caso di genitori separati o divorziati o non coewiti. In situazioni di disaccordo, la decisione e
rimessa al giudice.

Nei casi di comuni trattamenti sanitari (visite,dizazioni, controlli ecc.) é sufficiente il consens

di uno solo dei genitori in applicazione del prmioi generale che gli atti di ordinaria

amministrazione possono essere compiuti disgiuntgamea ciascun genitore (art. 320 Codice
Civile). In questi casi il consenso dell’altro énsalerato implicito. L'infermiere pediatrico e

l'infermiere dovranno porre particolare attenzialle situazioni in cui il minore pud essere
affidato ad uno solo dei due genitori.

Sul tema oggetto dell’articolo in esame e, sigativo, richiamare la recente legislazione relativa
alle DAT (Disposizioni Anticipate di Trattamento)a legge 22 dicembre 2017, n. 219 ha
disciplinato le modalita di espressione e di revdebconsenso informato, la legittimazione ad
esprimerlo e a riceverlo, I'ambito e le condizienha regolamentato le DAT, con le quali il
dichiarante enuncia, in linea di massima, i praprentamenti sul "fine vita" nell'ipotesi in cui
sopravvenga una perdita irreversibile della capatiiintendere e di volere.

La legge affronta anche il tema della terapia débmrt, del divieto di ostinazione irragionevole
nelle cure e della dignita nella fase finale deita.

In relazione ai minori si parla, all'art. 3, di “@senso da parte dei minori e degli incapaci”: sono
dettate le regole per I'espressione del consengada dei minori e degli incapaci, a cui viene

riconosciuto il diritto alla "valorizzazione" delf@oprie capacita di comprensione e di decisione,
nel rispetto dei diritti alla vita, alla salutelaatlignita e all'autodeterminazione della persona.

I medesimi devono ricevere informazioni sulle seetlative alla salute, in modo consono alle
proprie capacita, al fine di essere messi nell@izioni di esprimere le proprie volonta.

Per quanto attiene al minore, il consenso inforn&atespresso o rifiutato dagli esercenti la
responsabilita genitoriale o dal tutore, tenendot@alella volonta della persona minore, in
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relazione alla sua eta e al suo grado di matueitayendo quale scopo la tutela della salute
psicofisica e della vita della persona.

Anche guesta norma ribadisce i principi di tutedédladcorretta informazione, coinvolgimento e
ascolto. Per concludere si ritiene importante fottare la valenza sociale e comunitaria dei
contenuti.

L'articolo in esame e, sostanzialmente, l'indidentigamento, intervenuto in ambito sociale, del
rapporto infermiere — assistito che caratterizti@ inuovo Codice Deontologico, rapporto che é
divenuto paritario, per una serie di ragioni fra laucrescita del livello culturale medio e la
maturata coscienza dei diritti individuali, anchecaso di soggetti “fragili” come i minori.

ART. 24 — CURA NEL FINE VITA
L’infermiere presta assistenza infermieristica fiaotermine della vita della persona assistita.
Riconosce l'importanza del gesto assistenzialdag®énificazione condivisa delle cure, della
palliazione, del conforto ambientale, fisico, psigico, relazionale e spirituale.
L'infermiere sostiene i familiari e le persone dierimento della persona assistita nell’evoluzigne
finale della malattia, nel momento della perditzeia fase di elaborazione del lutto.

La presenza degli infermieri € garantita duranit@dro percorso di vita di una persona, dalla
nascita fino al termine della vita. L'assistenza gh infermieri offrono nella parte finale di ques
percorso ha lo scopo di continuareaorizzare la vita e preservare la dignitadella persona
anche se la morte & un evento atteso.

Anche quando il recupero dell'indipendenza, nedssfdcimento dei bisogni fondamentali di una
persona, non € piu possibile, gli infermieri si Bgpano a non abbandonare mai una vita, a
prendersi cura della persona tramite un supportaldone situazioni complementare, in altre
sostitutivo, continuando a stimolare le migliogposte adattive alle condizioni di dipendenza che
si instaurano a causa di malattie non piu guambdei relativi esiti.

L’esperienza della dipendenza dalle cure & unaizimm che racchiude in sé una variabilita di
sfumature infinite, ognuna legata sia all’'unicitarepetibilita della persona che la vive, sia
all'attenzione, sensibilita e competenza deglirimieri che la gestiscono. Bisogni come l'igiene,
il movimento, la nutrizione, l'idratazione (ecadiventano il focus dell'assistenza infermieristica
soprattutto quando la persona non € piu capace utirsi, idratarsi, muoversi, lavarsi
autonomamente non soltanto perché fisicamente anélan ha piu le forze), ma spesso anche
perché non piu in grado di attribuire a tutti qua#if un senso e uno scopo esistenziale (volonta e
conoscenze).

Il valore della professione infermieristica nonidarsemplicemente dall’insieme dei gesti tecnici
che gli infermieri svolgono, ma dalla relazione efeécola ogni gesto di cura e dal senso che ne
deriva. Per questo i gesti di cura, di assisteheagti infermieri quotidianamente offrono possono
fare la differenza. Racchiudono un valore ancouigopézioso: diventano il mezzo attraverso cui e
possibile contribuire a restituire o a far riscopril senso e il significato del tempo che rimane
valorizzando ogni singolo momento che puo contiawariempirsi di vita.

L’assistenza infermieristica utilizza una variatfiriita di attivita, di natura tecnica, relazionald
educativa, che mirano appunto a mantenere e custladvita e a permetterle di continuare ad
esprimersi anche nelle condizioni di conclamataattial

Gli atteggiamenti e i valori degli infermieri diviemo aspetti centrali caratterizzanti la professjon
elementi che nutrono costantemente sia le relazionii pazienti, sia il lavoro che si svolge
all'interno dell’équipe di cura.
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Attraverso il processo di pianificazione condiviala cura e possibile valorizzare sempre di piu
la partecipazione attiva della persona assistitassistenza.

Gli infermieri non solo riconoscono, mettono anahatto quotidianamente percorsi assistenziali
in cui i processi decisionali siano condivisi e redfutto valorizzino non solo le competenze dei
curanti (medici, infermieri ecc.) ma soprattutia¢ontro e I'integrazione anche delle competenze
individuali della persona assistita, fatte di stati vita, di desideri, di preferenze, di obietu\a
riconoscere, condividere e raggiungere insieme.

In questo articolo del nuovo Codice Deontologicena messo in risalto I'approccio assistenziale
che le cure palliative propongono. Un modo di pegadcura che si fonda su valori e principi
fortemente condivisi con la professione infermiia e presenti in molti degli articoli che
caratterizzano questo Codice.

Il pallium, termine latino che fa riferimento ad un mantaltte usavano nell’antichita i ceti
popolari, racchiude i concetti che stanno alla bds#approccio palliativo: accoglienza,
protezione, personalizzazione, riparo.

Cecily Saunders, infermiera, assistente social@ enpdico, fondatrice del movimento Hospice
europeo, ha aperto la strada alle cure palliaipgando il suo modello assistenziale sui pazienti:
“Aloro” scriveva ‘va chiesto di esprimere i propri bisonii’ascolto sistematico delle storie dei
pazienti permette di cogliere tramite le loro stepsrole i costrutti fondamentali delle cure
palliative.

Le cure palliative proteggono la vita e ne promuavta qualita. Non accelerano né ritardano la
morte, la considerano come un evento naturaleesicggupano del sollievo del dolore e dei sintomi
e di tutti i problemi che riguardano la compronus& delle dimensioni psicologica, sociale,
spirituale. Riconoscono in senso olistico la cosima®e mente-corpo-spirito di una persona.
Promuovono costantemente (quando & ancora po3dibjpartecipazione attiva del paziente nel
processo assistenziale. Si rivolgono all’unita uliacpaziente/famiglia proponendo un approccio
di cura che riconosce e prende in cura anche ghigdi parenti e/o persone care, vicine a chi si
trova a dover affrontare I'ultimo percorso dell@aria vita.Offrono loro un sistema di supporto

e sostegno sia durante la malattia, sia nella fase dell’elaborazione del lutto.

La strada delle cure palliative e costruita subg@acita di riconoscere i problemi singoli e di
affrontarli uno per volta in tempi e modi opportusenza dimenticare il panorama complessivo di
cui tali problemi fanno parte.

Assolvere un compito tanto importante richiede tdlaborazione di piu professionisti: per
ricostruire un quadro tridimensionale della persassistita e della famiglia € necessario guardare
il paziente sotto diverse prospettive come un paigime sappia scomporre e ricomporre la luce.
Questo ¢ il risultato che un lavoro svolto in éguifesce a raggiungere soprattutto nel fine vita.
Le cure palliative si occupano anche del comfortbi@mtale proponendo contesti di cura
(rintracciabili nel concetto di reti di cure patlize) che siano il piu possibile vicini ai luogldedti

o desiderati dalle stesse persone che si assistono.

Per questo motivo I'assistenza domiciliare e itisgtdi cura maggiormente promosso, Spesso
preferito dalle persone che si trovano ad affr@nibifine vita; quando la propria casa non e
disponibile per diversi motivi, gli hospice diventaluoghi che si trasformano in contesti
domestici e casalinghi ma che mantengono alti stahdi qualita di cura e di assistenza con
presenza di personale infermieristico 24 ore su 24.

Le cure offerte dagli infermieri nella fase finalella vita si strutturano intorno a gostrutto di

complessita L'assistenza infermieristica incontra la compit@ss

v Nell'identificare, valutare e rispondere ai bisogmitevoli, dinamici sia dei pazienti sia delle
loro famiglie;
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v Nello svolgere la propria attivita all'interno dbmtesti di cura molto diversi tra loro (la rete di
cure palliative prevede ospedale, hospice, domijciRSA) che possono flessibilmente
cambiare adattandosi alle diverse esigenze cheeseptano durante tutto il percorso di
malattia,;

v Nel condividere continuamente percorsi di pianiéioae delle cure all'interno di una pratica
collaborativa fatta di relazioni tra colleghi, ajprofessionisti, persone assistite e familiari.

Le funzioni, attivita, e capacita necessarie siriggno attraverso l'acquisizione di un’alta

padronanza di competenze specifiche descritte omirdenti di core competence infermieristici

in cure palliative e riconosciute a livello istitamale anche dalla recente normativa.

ART. 25— VOLONTA DI LIMITE AGLI INTERVENTI
L’infermiere tutela la volonta della persona assigdi porre dei limiti agli interventi che ritiere
non siano proporzionati alla sua condizione climceoerenti con la concezione di qualita della
vita, espressa anche in forma anticipata dalleoperstessa.

L’azione di tutela che quotidianamente gli infermgarantiscono nei confronti dei propri assistiti
fa riferimento ad una specifica responsabilitanmieristica ed e parte integrante delle competenze
della nostra professione.

Il termine “tutela” evoca il concetto di protezigngcinanza, non abbandono. Quando si tutela la
volonta della persona assistita le si € accanteic@®ndo una sua continua e puntuale
partecipazione alla cura. La partecipazione pueresgdiretta e in questi casi il processo della
pianificazione condivisa delle cure puo aiutar@mprendere meglio le volonta, le preferenze ma
anche le paure le perplessita riferite alle comdizdi salute della persona stessa, agli interventi
che si possono attuare e alle possibili limitazamprendere in considerazione riguardo gli stessi.
In questo caso gli aspetti relazionali, I'informazé e la comunicazione aperta e autentica, guidata
soprattutto dall’ascolto di cio che & importante [@epersona che si sta assistendo, diventano
aspetti assistenziali prioritari.

In queste circostanze gli spazi e i tempi assisainzvestono un ruolo centrale per definire in
maniera congiunta gli obiettivi che e possibilegiaggere per il miglioramento del benessere e
della qualita di vita della persona.

Alla base del processo assistenziale infermieds#cinterprofessionale c’'e la possibilita di
rimodulare quando e necessario le cure. Alcunirvet&i, infatti, nel decorso della malattia
possono diventare prioritari, alcuni vanno intenaif, altri vanno modificati, altri ancora sospesi
La rimodulazione ¢ alla base della pianificaziossistenziale specialmente nelle cure palliative e
nel fine vita e si traduce in una continua variédii obiettivi di cura che segue 'andamentoalell
malattia e la partecipazione dei pazienti alle cure

La partecipazione alle cure puo essere anche sspinedorma anticipata nel caso la persona
assistita non sia piu in grado di compiere delldte@a causa del suo stato di salute. In questi cas
le DAT e I'eventuale nomina di un fiduciario poseoessere risorse utili per garantire che le
volonta della persona vengano rispettate.

L’impegno degli infermieri nel tutelare le volordall'assisto si fonda sul rispetto dell’autonomia
dell’'assistito e sulla conoscenza del principio rdedo di proporzionalita delle cure che
comporta la possibilita di porre dei limiti a tujtiegli interventi che vengono proposti alla pesson
assistita.

Il concetto di proporzionalita ha uno stretto legamon quello dappropriatezza. Un intervento

e appropriato se, oltre ad essere efficace, viamgaw a quei soggetti che lo hanno
consapevolmente accettato e che ne possono realimemeficiare, con la modalita assistenziale
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piu idonea e con le caratteristiche (di tempestjviti continuita ecc.) necessarie a garantirne
effettivamente I'utilita.

Un intervento €& proporzionato non solo se e apptgrma anche in considerazione del risultato
che ci si puo aspettare, tenuto conto delle cooniziella persona assistita e delle sue forzehfisic

e morali. In altre parole, qualsiasi interventagpeutico, diagnostico, assistenziale, riabili@ativ
ecc.) dovrebbe essere erogato rispettando il quaidioo del paziente, la storia di quella persona,
le indicazioni per le quali si & dimostrato effieacel momento giusto e tenendo sempre in
considerazione la sua coerenza con il concettaudiitq§ di vita della persona che si assistite.
Laddove anche uno di questi criteri venisse menea&ssario rivalutare gli interventi stessi con
la finalita di evitare forme di accanimento terajpe

L’articolo 25 del Codice deontologico sottolineantaniera esplicita la necessita di un ulteriore
sforzo da parte degli infermieri per cercare di poendere sempre la prospettiva di significato che
lo stesso paziente attribuisce alla sua malatitaesua qualita di vita. Concetto che non sara mai
interpretato nello stesso identico modo dai singalzienti perché connotato da una grande
soggettivita.

Un aspetto trasversale del concetto di qualitatdié/rappresentato dalla centralita dell’individuo
e dai molteplici aspetti che riguardano la sua, vitdutati soggettivamente (quindi profondamente
influenzati dalla prospettiva teorica di ciascus@ negli aspetti positivi che la connotano sia in
quelli negativi. La qualita di vita di un individumconnotata non solo dallo stato di salute di una
persona ma anche da quello psicologico, dal livaillmdipendenza, dalle relazioni sociali e dal
contesto in cui la persona vive.

Il benessere di un individuo va oltre la sua capatii“funzionare” sul piano puramente biologico.
La qualita di vita puo essere intesa come percezigangibile, soggettiva della propria esperienza
di vita. Solo attraverso la profonda convinzione clella relazione di cura entrano in gioco due
competenze, quelle dei professionisti che assiststientifiche) e quelle delle persone assistite
(individuali) sara possibile tutelare fino in fon#ovolonta delle stesse anche e soprattutto in tut
quei casi in cui esiste un concreto rischio di agoanto terapeutico.

ART. 26 — DONAZIONE DI SANGUE, TESSUTI E ORGANI
L’Infermiere favorisce l'informazione sulla donam® di sangue, tessuti e organi quale attp di
solidarieta; educa e sostiene le persone coinneltdonare e nel ricevere.

Il dono: oggetto materiale o metafora di uno dtilevita, € al centro di molteplici riflessioni
sull’essenza profonda dell’economia e della soc@tée che sulla natura stessa dell’'uomo. Cosa
spinge gli uomini a donare e, ancora piu importaateontraccambiare il dono?

Che spazio pud avere, in un mondo consumistico téithrstico come il nostro, un gesto
disinteressato, eppure capace di creare relazioature?

Quale ruolo per la gratuita, per la solidarieta?

L’economia del dono, nella sua purezza, contrangjse diverse societa arcaiche, raggiungendo
I'apice nelpotlag praticato dagli indiani del nordovest americamaa sfida a donare il maggior
numero possibile di cibo e beni preziosi, nellalgulaconfine con I'impoverimento accresce lo
statuto politico degli individui.

Sarebbe un errore considerarla un’ingenuita: ilodattiva un sistema circolare nel quale tanto piu
si da, tanto piu si riprende, pero senza contesiyabme € invece nello scambio oneroso.

In altre parole, quel che contraddistingue il daman € la gratuita ma una reciprocita a
ineguaglianza alterna; e il suo scopo e di creegarhi sociali, quegli stessi che una societa
shilanciata in senso consumistico ed utilitaristexede sempre piu a disgregare.
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Solo un dono anonimo e gratuito € il gesto efficaeché un paziente, ignorando I'identita del
donatore, possa avvertire la valenza universaiendiono disinteressato da parte di un membro
indistinto del genere umano, unica entita versguiae € lecito provare riconoscenza.

E proprio da questa relazione di gratitudine asitmioe da parte di un singolo uomo salvato che
si rivolge a un’'umanita indifferenziata, che scestte quell’orizzonte morale che puo portare ogni
essere umano a percepire il valore assoluto di dgmazione, senza che abbia rilievo chi dona o
cosa dona. E la chiave etica, per aumentare itlamoinsapevolezza che ciascuno ha I'opportunita
di salvare una vita umana.

Farsi promotori come Infermieri della cultura deihd significa essere sostenitori della vita. La
realta del dono schiude un codice in grado di pmrete la svolta dalla pura logica di
sopravvivenza alla cultura della convivenza. Riflet sul valore simbolico del dono, sul perché
si dona e soprattutto capire perché non si domafisig dunque riflettere sulla qualita delle nostre
relazioni con gli altri.

Donare e un gesto di pura gratuita, generosita@saaho ed ha un notevole valore civico ed etico.
Nel nostro Paese, i principi della gratuliberta consapevolezzaolontarietae anonimato sono
trasversali a tutte le tipologie di donazione djaoi e tessuti e sono posti a tutela del donatore e
del ricevente. Ci sono tanti modi per diventareadore e lo si puo essere sia in vita che dopo la
morte. Il sangue umano e un prodotto naturale imoducibile artificialmente, indispensabile
alla vita. La donazione e pertanto un atto voloafaratuito, anonimo e responsabile da ripetere
in modo periodico e questo atto puo davvero saluagevita.

L’Infermiere riveste un ruolo fondamentale nel prmwere la cultura della donazione anche
attraverso Informazione e lacollaborazionecon le associazioni di volontariato che si occupano
di tale ambito.

Affiancare il mondo della scuola con proposte egptb finalizzati a diffondere i valori di
solidarieta, gratuita e dono € I'obiettivo di tastzioni Avis, Admo, Aido e presenti sul territorio
italiano e la promozione del dono nella scuolafémilamentale importanza poiché la cultura della
solidarieta verso il prossimo viene recepita piilfaente in giovanissima eta.

ART. 27 - SEGRETO PROFESSIONALE
L’Infermiere rispetta sempre il segreto professiememn solo per obbligo giuridico, ma per intifha
convinzione e come espressione concreta del rapgoiiducia con la persona assistita. La mqgrte
della persona assistita non esime I'Infermiereridpletto del segreto professionale.

Il fondamento etico del segreto professionaledifizsa del mondo intimo della persona.

Il segreto professiondeé un elemento fondamentale del rispetto dellagmersi quale & tenuto
il professionista nei confronti del paziente. Riieono questo vincolo etico a partire dal
giuramento di Ippocrate ma anche nel giuramentongelico islamico ed ebraico.

2 Art. 622 del Codice penale: “Chiunque, avendo natiper ragione del proprio stato o ufficio, o defiropria
professione o arte, di un segreto, lo rivela, sejiasta causa, ovvero lo impiega a proprio o aftrofitto, &€ punito,
se dal fatto pud derivare nocumento, con la rezhesfino a un anno o con la multa da euro 30 a BL60.

Art. 326 del Codice penale: “Il pubblico ufficiadela persona incaricata di un pubblico servizi®,alolando i doveri
inerenti alle funzioni o al servizio, o comunqueaiséndo della sua qualita, rivela notizie di uffid@quali debbano
rimanere segrete, 0 ne agevola in qualsiasi modorlascenza, & punito con la reclusione da sei angsianni.
Anche se la norma fa riferimento al segreto “prsif@sale”, possono commettere il reato in questiooe solo i
professionisti, sanitari e non (medici, infermiargtetriche, assistenti sociali ecc.) ma ancherocatbe vengono a
conoscenza di un segreto in virtu del proprio sfatbes. stato di studente, quale uno studentanirgee).

Il reato sussiste solo se la rivelazione del segnatcreato per I'assistito un pericolo di danratyimoniale o non
patrimoniale; non & necessario che il danno sf&tivamente verificato.
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Il rispetto del segreto professionale e contengiocadici deontologici degli infermieri da molti
anni senza grandi cambiamenti come a testimonia@es@ ormai divenuta un caposaldo della
cultura professionale. || mantenimento del segneto rappresenta solo un obbligo deontologico
ma una convinzione personale dei professionisérinferi che finisce per determinare l'agire
professionale.

L’articolo 19 “confidenzialita e riservatezza” éettamente collegato al segreto; infatti il lungo
tempo trascorso tra infermiere e paziente puo oare situazioni confidenziali nelle quali il
paziente puo rivelare informazioni e fatti di nessuilevanza clinica ma di notevole importanza
personale.

Il rapporto di fiducia che determina la confiderdel paziente e la necessaria riservat&zea
segreto e il frutto del rispetto reciproco tra dodividui e non solo tra paziente e operatore
sanitario. E necessario distinguere le informaziicevute in forma confidenziale che se non
hanno rilievo clinico assistenziale possono regsiaegvate e patrimonio delle persone presenti nel
momento della “confidenza’tliversamente, le informazioni che possono avereval clinico
assistenziale, dopo aver informato il pazienteraonwo essere condivise con I'équipe assistenziale
per pianificare al meglio I'assistenza individualaclusi operatori di supporto e studenti,
richiamando questi ultimi al rispetto del segreto.

L’obbligo del segreto professionale, essendo pdntatto una convinzione, non ha limiti di tempo
o di confini, va rispettato sempre anche qualoregaeabbandonata la professione o con la morte
dell'interessato.

8 La principale fonte normativa in cui viene disaigito il trattamento dei dati personali : € cosditt4l Regolamento
UE 2016/679 del Parlamento Europeo e del Considgio25 maggio 2018 “relativo alla protezione dglersone
fisiche con riguardo al trattamento dei dati peadiamonché alla libera circolazione di tali datiree abroga la Direttiva
95/46/CE (regolamento generale sulla protezioneld#) e dal decreto legislativo n. 101/2018 chertmalificato il
precedente decreto legislativo n. 196/2003 (védigaardo, il commento all’art. 19 del NCDI).
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Riferimenti normativi

Consiglio d'Europa, (2013yonvenzione del sulla prevenzione e la lotta altdewza contro le
donne e la violenza domestjaatificata dall'ltalia con legge 27 giungo, n. (€d entrata in
vigore il 1 agosto 2014).

Consiglio d’Europa, (1981Fonvenzione sull’eliminazione di tutte le formeddicriminazione
contro le donneDNU 1979 Strasburgo.

Convenzione di New York sui diritti del fanciull@989), ratificata con L. n. 176/1991 e dellart.
3 della Convenzione di Strasburgo del 25 genna@® 1&tificata con L. n. 77/2003.

Decreto del 24 novembre 201Zinee guida nazionali per le Aziende sanitarie eAldende
ospedaliere in tema di soccorso e assistenza sandaria alle donne vittime di violenza

Decreto Legislativo 10 agosto 2018, n. 1@isposizioni per I'adeguamento della normativa
nazionale alle disposizioni del regolamento (UEL@®79 del Parlamento europeo e del
Consiglio, del 27 aprile 2016, relativo alla proieae delle persone fisiche con riguardo al
trattamento dei dati personali, nhonché alla liberacolazione di tali dati e che abroga la
direttiva 95/46/CE (regolamento generale sulla pzbne dei dati). (18G00129)

Decreto legislativo 28 dicembre 2013, n. 1B4yisione delle disposizioni vigenti in materia di
filiazione, a norma dell'articolo 2 della legge @icembre 2012, n. 219.

Legge 15 marzo 2010, n. 3®isposizioni per garantire I'accesso alle cure pative e alla
terapia del dolore

Legge 15 ottobre 2013, n. 11€@onversione in legge, con modificazioni, del dexiegge 14
agosto 2013, n. 93, recante disposizioni urgentnateria di sicurezza e per il contrasto della
violenza di genere, nonché' in tema di protezidniéece di commissariamento delle province

Legge 22 dicembre 2017, n. 2Mbrme in materia di consenso informato e di disposi
anticipate di trattamento

Legge 8 marzo 2017, n. 2Bjsposizioni in materia di sicurezza delle cure @la persona
assistita, nonché in materia di responsabilita pssionale degli esercenti le professioni
sanitarie
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COMUNICAZIONE
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“Nel Fedro di Platone, Socrate diceva che la sturita era una minaccia per la cultura perché

a un libro non si possono fare domande. A Socrate roava Internet.”
Luciano De Crescenzo

In ambito sanitario, la comunicazione ha un rudkevante nella relazione tra professionista e
persona assistita, non solo per il dovere di rigpee¢ il diritto all'informazione, ma anche e
soprattutto per promuoverne I'empowerment attravem$ormazioni accessibili, accurate e di
qualita.

Il tempo di relazione & tempo di cura!

La relazione professionista-cittadino, fondamenpaerispondere a bisogni di cura complessi in
continua e rapida evoluzione, € uno degli elenmmartline del sistema salute. L'informazione e la
comunicazione sono componenti essenziali di quetdaione, che perd oggi non puo piu essere
mediata unicamente dai canali di comunicazionecpnsolidati.

Considerando la molteplicita dei fattori umani, amgzativi, gestionali, tecnologici, che
interagiscono nei sistemi sanitari, la comunicagienin qualsiasi forma e modalita — assume
particolare rilevanza divenendo, tra persone atesesprofessionisti e tra professionisti in quadsi
contesto, sostanziale.

Quotidianamente i professionisti devono intercettaffrontare e gestire situazioni difficili dal
punto vista tecnico e organizzativo ma anche espgsso umane e relazionali complicate: la
capacita di interagire con gli assistiti e conitufirofessionisti attraverso strumenti e modalita
comunicative diverse diventa fondamentale e irrafaiile.

Lo sviluppo e la diffusione di Internet hanno ptotall’elaborazione di sistemi e modalita di
comunicazione audiovisivi veloci e sofisticati,liatiabili con un numero sempre piu elevato di
dispositivi che hanno cambiato le modalita di appio all'informazione da parte del cittadino.

Gli ospedali e le strutture sanitarie che sfruttenpossibilita di comunicazione e aggregazione
dei social media, non solo per proporre i propnvigeéma anche per promuovere la fidelizzazione,
sSono sempre piu numerose.

Nel 2010 il Ministero della Salute, all'interno gebcesso di riforma della relazione tra la persona
assistita e le istituzioni sanitarie, ha elabotatbnee guida per la comunicazione online in tema
di tutela e promozione della salute. Nel nostrasBamn vi e alcun vincolo normativo che obblighi
le Pubbliche Amministrazioni, quindi anche le Azilersanitarie e ospedaliere, a essere presenti
nei social media; ma all'interno delle linee gupaa la comunicazione online sono declinate anche
le raccomandazioni relative allimpiego delle telogpe del dialogo e al Web 2.0. Tali
raccomandazioni sottolineano come sia fondamemtetetutte le strutture del SSN (Servizio
Sanitario Nazionale) dotarsi di strumenti che aumerla partecipazione da parte dei cittadini e
che, nel contempo, rispettino la finalita di ofrinformazioni valide e autorevéfi

I cambiamento generato dallo sviluppo di Interoféte un’opportunita di comunicazione diretta
con il cittadino, senza precedenti. Da questo feermril mondo della sanita non puo esimersi e
cio rappresenta una sfida per tutti i professiodistia salute.

Negli ultimi dieci anni, in particolare, la vita gle italiani € significativamente cambiata: a
contribuire significativamente al cambiamento dcsta smartphone che ha giocato un ruolo da
protagonista nella rivoluzione compiuta dal sistelmiamedia. La percentuale degli utenti in Italia
e passata da un timido 15% nel 2009 all'attual8%3La diffusione su larga scala di una
tecnologia personale cosi potente ha prodotto iotdlp mutazione antropologica che ha finito
per plasmare desideri e abitudmi professionisti non possono non tenerne conto.

& Formez PA, Ministero per la pubblica amministragi@na semplificazione (201L)nee guida per i siti
web della PA. Vademecum pubblica amministrazioseceal mediahttp://www.funzionepubblica.gov.it/.

8 Censis (2019)53° rapporto Censis/Ucsi sulla situazione socialel Paese — Comunicazione e Media.
http://censis.it
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Le opportunita di natura professionale offerte slatial media sono numerose: favoriscono le
relazioni professionali e sociali, migliorano lanmanicazione con il cittadino ed in tempo reale,
possono fungere da strumento didattico per stud&etimieri e docenti, permettono lo scambio
rapido di messaggi, l'effettuazione di campagne sdnsibilizzazione, contribuiscono alla
diffusione e la discussione di buone pratiche distsnza, di educazione sanitaria e dei risultati
della ricerca, la costruzione di una rete di rifexnto affidabile sui temi della salute, la
condivisione di esperienze, aumentano l'aggrega&zpyofessionale, consentono di rappresentare
e tutelare la professione infermieristica.

Non usare i social media anche in ambito sanitsigoificherebbe quindi rimanere un passo
indietro rispetto alla realta attuale e perdereantaggi offerti da questi nuovi mezzi di
comunicazione. Le potenzialitd di comunicazione sl@ial media sono molto elevate e, di
conseguenza, richiedono una maggiore responsatelit@ro utilizzo.

In quest’ottica gli articoli 28 e 29 del nuovo CeeliDeontologico vogliono far riflettere il
professionista sulla forma e sulle modalita coergier comunicare. Cid, a maggior ragione, a
fronte della legittima ambizione di voler fare @epirofessione, e della sua percezione sociale,
qualcosa di compiuto e di apprezzato.

In alcun modo, quindi, il dettato di entrambi glitieoli va interpretato come una censura
preventiva, né tanto meno come un divieto allaesspone del proprio pensiero e della propria
valutazione, o opinione, incluse quelle sull'opermgli Ordini professionali provinciali, o della
stessa FNOPI.

ART. 28— COMPORTAMENTO NELLA COMUNICAZIONE
L’Infermiere nella comunicazione, anche attravergzzi informatici e social media, si compofta
con decoro, correttezza, rispetto, trasparenzaridiciéd; tutela la riservatezza delle persong e
degli assistiti ponendo particolare attenzionepuddblicare dati e immagini che possano ledare i
singoli, le istituzioni, il decoro e I'immagine dizlprofessione.

La prima parte dell’articolaichiama l'attenzione dell'infermiere proprio sullasponsabilita
comunicativa. Una responsabilita che presupponeosm@mza, consapevolezza, capacita di
assunzione del controllo delle proprie azioni. dwid non pud prescindere dalla competenza e,
nello specifico dallaompetenza comunicativaNon si tratta solo di un termine linguistico che
riconduce alla capacita di applicare correttambntegole grammaticali di una lingua e formulare
frasi e periodi corretti ma € anche la capacitaagiiere quando usarle correttamente. Il concetto,
quanto mai attuale, & stato elaborato dall’antrogolstatunitense Dell Hymes nel 1966: egli
affermava che una persona era dotata di competemzanicativa quando era capace di scegliere
guando parlare, quando tacere, di cosa parlatd, amche modo, quando e dove.

Tale capacita € presupposto fondamentale per &giseconda parte dell’articolo 28, ovvero
I'infermiere... tutela la riservatezza delle persone e degli agisgginendo particolare attenzione
nel pubblicare dati e immagini che possano ledesiagoli, le istituzioni, il decoro e 'immagine
della professione.

“Le parole insegnano, gli esempi trascinano..(S. Agostino)

Quando tacere...

“Nel corso del turno notturno una infermiera desaiin diretta, sul proprio diario Facebook, le
situazioni di chiamata da parte delle persone r@@ate, commentandole con parole
progressivamente piu volgari, fino a postare chiasulti in prossimita della fine del turno di

lavoro.
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Poche ore dopo, la stessa infermiera cancella dappo diario queste "dichiarazioni”, ma nel
frattempo qualcuno ha salvato, con un semplicesskot, i precedenti contenuti che, nello stesso
giorno, condivide con i responsabili della strudiulove lavora e con I'Ordine professionale di
appartenenza. Curiosamente, chi ha salvato questincenti € persona "amica su Facebook”,
poiché ha accesso a quel diario solo chi ha un cafipdi "amicizia” con la titolare.”

Tacere quindi non significa necessariamente rirauacad esprimere un proprio pensiero, ma
prendersi il tempo di elaborarlo e portarlo con ald costruttive e propositive. Oggi questo
tempo di riflessione viene meno quando si usandtgbomme social, ma le conseguenze
permangono anche in caso di “ripensamenti”.

Di cosa parlare...

“Durante un intervento chirurgico, effettuato in @@ania, I'equipe operatoria interrompe il
proprio lavoro e si fa fotografare vicino alla brgia chirurgica, ben visibile nella
immagine. Saranno coinvolti un chirurgo, un anestasdue infermiere, tutte di sesso femminile,
e tutte durante I'orario di servizio. Le sanziomidno comminate da parte dell’Azienda sanitaria
e dai rispettivi Ordini professionali.

In che modo parlare...

“In un reparto pediatrico alcune mamme lamentan@ werie di disagi in corso di ricovero e lo
fanno sui loro spazi social. In particolare una gueste madri descrive in dettaglio alcune
situazioni, esprimendo pesanti giudizi sulla orgaazione, sui professionisti, sulla logistica della
struttura. Alcune infermiere rispondono direttaneeisul diario della madre che ha assunto |l
ruolo di "leader" della polemica, in qualche casercando un dialogo ed in altri casi usando toni
e parole decisamente poco opportuni. Il giornaker{@ceo) locale riprende la "bagarre" social e
confeziona un paio di articoli.”

Non ci furono conseguenze per le infermiere maafeme settimane, il clima in quella realta fu
decisamente pesante; il direttore medico del repditPediatria accusava le infermiere di avere
tenuto un comportamento inopportuno, mentre queste si sentirono tutelate dal datore di
lavoro, tantomeno dal direttore medico.

L’Infermiere ha la grande possibilita di utilizzatempetenze comunicative non solo in ambito
educativo e assistenziale, ma anche per opergmouasso di mediazione e sensibilizzazione sulla
professione stessa. | canali di oggi permettonorela@ione comunicativa asimmetrica uno verso
molti. Ogni infermiere € in realta un agente potitche ha il potere di innalzare o distruggere la
professione. Questo senso di responsabilita desereegprogressivamente interiorizzato dalla
comunita professionale affinché utilizzi i toni iethodi corretti per concorrere positivamente allo
sviluppo professionale e al rapporto fiduciaricemfiere cittadino non tradendo quel patto di cura
che viene siglato ben oltre il mero momento assrstde, ma in ogni momento della giornata in
cui operiamo comunicativamente come professionisti.

Quando parlare, dove e come...

Una giovane infermiera neo laureata, assunta in WR®A, pubblica selfie durante il turno
notturno con in mano un mitra giocattolo. Segndia a sua e una strategia di "coinvolgimento"
In un gioco con i "suoi vecchietti che certamdrdano fatto la guerra”: tono, immagini, contenuti
sono chiaramente poco opportuni e certamente distkn concetti di decoro e rispetto, sia nei
confronti dell'assistito, sia della professionecdintratto di lavoro non fu rinnovato.
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A chi parlare e in che modo...

“A scopo "pubblicitario”, vengono mostrati in ciomuazione su piu profili social, tutti
riconducibili alla struttura, i degenti di una R®Aampana "a conduzione familiare", coinvolti in
attivita ludiche e manuali.

Piu "post" al giorno dimostrano sicuramente urpggno e un coinvolgimento apprezzabili; sono
presenti negli scatti anche alcuni infermieri: sopre successivamente, dalla segnalazione di un
familiare, che non viene mai chiesta un’autorizeagialla pubblicazione delle foto né agli ospiti
né ai familiari (o ai titolari di delega nei casi dmministrazione di sostegno).”

In questo caso €& osservabile come livelli comuiicabagliati possono far incappare non solo
nella inosservanza di questi due articoli del cedleontologico ma di molti altri. In questo caso
I'inosservanza dell’art 19 sulla confidenzialitAservatezza oltre che le norme generali sullddute
della privacy?®.

A chi parlare, dove e come...

“Un collega posta una foto di un grande "buco nalro” del reparto, spiegando che da mesi si
trovano a lavorare in questa situazione, nonostant@merose richieste avanzate dalla
coordinatrice e dal direttore medico. Il suo comneesocial: "...sembra Beirut".

Questo episodio € emblematico: all'infermiere arria convocazione per un procedimento
disciplinare aziendale, chiuso con una sanzionew@guo@a pari a quattro ore di lavoro: cio
permette di ricordare che esistono anche codicigisari, diversi da Azienda ad Azienda e, pur
in presenza di una azione deontologicamente papufisativa, possono creare complicanze al
professionista che non li rispetta.

Una comunicazione corretta nel modo e nella forams@a anche attraverso la conoscenza delle
modalita e dei percorsi piu opportuni ai fini delisoluzione dei problemi rilevati.

Perché parlare...

“Due colleghe si ritraggono mentre bevono il caffé cucinetta e naturalmente postano, e
ripostano sui vari social, il momento. | commemnsgsseguono, soprattutto da parte di cittadini
utenti, e sono tutti molto pesanti nei confronti'oheera categoria.”

In questo caso il gesto non é di per sé censurahildatto notare come pero, al netto dei codici
di comportamento aziendali, il pensiero ragionaitigilizzo comunicativo della professione va
spostato su un livello di opportunita e un livedtoategico.

Il break € un diritto ma come € piu opportuno appar

| nostri assistiti spesso immaginano una parteapazdei professionisti ai loro drammi che non
e solo empatica ma simpatica. Il cittadino medi@\di pregiudizi ancora pesanti e sull'infermiere
e sull'infermiere del pubblico impiego in partic@aCi immaginano come se dovessimo vivere
con eguale sofferenza i loro patimenti e trovanoato e irrispettoso anche solo immaginare che
durante il nostro turno possiamo prenderci un boeske da Contratto.

Con riguardo alla pericolosita della diffusioneimfiormazioni personali sui social network, si &
espresso di recente il Garante per la proteziondadepersonali (seppur in una vicenda che non
riguardava l'attivita medico-sanitaria), affermaraf@ “I'estrema pervasivita" della divulgazione
di dati personali tramite i social network e idore aggravare estremamente le potenziali
violazioni dei diritti della persona che siano perpte con tali mezzi. Ma la sensazione di
pervasivita sui dati personali supera il mero imyaenento fattuale del volto o del nome. Nella
coscienza pubblica, difatti, bastera solo sapeeetieimite quello scatto, pur nopotendosi
vedere alcunain particolare, spossa immaginareche a pochi centimetri vi era il nostro caro per

% Regolamento generale sulla Protezione dei Dati BIB6(Aggiornato alle rettifiche pubblicate sullafzetta
Ufficiale dell'Unione europea 127 del 23 maggio 801
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far scattare un senso di invasione violenta nelistra vita nel suo momento piu vulnerabile,
ovvero la malattia proprio in virtu di quel sensestdrto sul lavoro pubblico nell'ambito della
salute.

Di cosa parlare, in che modo e dove...

“Alcuni colleghi fanno affermazioni di natura potib decisamente contrastanti con i dettati del
Codice Deontologico, tipo incitamenti alla penanaiorte, sterminio di alcuni gruppi di criminal

0 sospetti tali, proposte di "soluzioni finalitl suesta o quella tematica.”

Il confine tra la liberta di espressione individeial la violazione del Codice Deontologico € molto
sfumato. Per non oltrepassarlo € opportuno rifletgulla ricaduta delle affermazioni quando
esplicitamente o implicitamente riconducibili abfessionista.

Il professionista non “sveste” il ruolo online. Viaordato che anche il like &€ un’opinione come
confermato dalla recente giurisprudenza.

Quando tacere...

“Calunnie e accuse social verso colleghi e altrngmonenti I'equipe: scambio di insulti, accuse,
calunnie e reciproche offese su social, "ad peasohe contro altre categorie e/o contro altri
"gruppi” di operatori. Dalle repliche alla quela per oltre una quarantina di persone:”

A far da sfondo ai casi sinteticamente riportagiv&lentemente superficialita, scarsa conoscenza,
insufficiente consapevolezza dei rischi correlatinauso improprio dei social media: violazione
della riservatezza di pazienti o colleghi, inappia condivisione e diffusione di informazioni
sensibili, violazione dei confini professionali,olazione della riservatezza di informazioni
sanitarie, compromissione dell'immagine dell'inféene, dell’organizzazione a cui appartiene o
del sistema sanitario.

Rischi esponenzialmente elevati e non controllda-gui forte il richiamo e I'invito alla riflessne

e ad un agito proattivo dell’articolo 28 — quandkne meno la capacita di assunzione del controllo
delle proprie azioni, incapacita aggravata dalla conoscenza dei limiti estrinseci ed intrinseci
dei social media. Tra i primi, quelli dello strunbemjuali caratteristiche, policy, condizioni d’uso
ecc. e tra i secondi I'impressione di uno spazis@aale o di piccola comunita, 'impressione di
un senso di intimita e non ultima di impunita.

E’ evidente quindi cheihcompetenza comunicativehe si sostanzia é inaccettabile e pericolosa
quanto I'incompetenza clinica.

“...Ma solo i fatti danno credibilita alle parole’(S. Agostino)

Il comportamento nella comunicazione con decorogti®zza, rispetto, trasparenza e veridicita e
la tutela e la riservatezza delle persone e dssgistti definito e atteso dall'infermiere si sostam
con azioni gia declinate nel 2013 dalla FNOPI n&Baida all’'uso dei social media” in cui si
caratterizzava come segue il posizionamento ddegsmnisti nell’'uso di questi strumenti di
comunicazione.

L’'uso dei social media con la persona assistita

Rispettare la riservatezza online dell’assistite-ovvero (1) prima di postare informazioni online
considerare la solidita delle ragioni per farlcsiasrarsi di avere il consenso dell'assistito, lzhe
sua identita sia protetta e che le informazioni hpghte online non ne permettano
I'identificazione.

(2) Non diffondere mai attraverso i social mediaiagini o informazioni relative all’assistito che
possano violare i suoi diritti di privacy e risetezza. (3) Non pubblicare, condividere o diffondere
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immagini, dati o informazioni dell’assistito acqitésnella relazione infermiere-paziente. (4) Non
esprimere commenti sugli assistititi anche quandstgssi non possono essere identificati. (5)
Non acquisire immagini (fotografie, video) utilizedo dispositivi personali ivi inclusi i telefoni
cellulari.

Mantenere i confini professionali online -1 contatti online sfumano questi confini: la retar
terapeutica che si instaura tra infermiere e agsdifferisce in modo sia formale, sia sostanziale
dalla relazione sociale. Per mantenerla entro figioprofessionali, anche online, € bene valutare
I'opportunita di “accettare I'amicizia” degli asstssui social media o “favorire I'accesso degli
assistiti” su siti personali o sociali. La relazgova mantenuta entro i confini professionali anche
con i familiari e le altre persone coinvolte dadBsstito.

Mantenere gli standard professionali online -Elevati standard professionali sono attesi anche
quando si utilizzano i social media o altre formmeamunicazione elettronica. La professionalita
va tutelata anche online: la fiducia dell'assistita confronti dell'infermiere e 'immagine della
professione infermieristica sono fortemente comdiate dalla professionalita espressa
dall'infermiere e percepita dagli assistiti e dal entourage, anche attraverso la comunicazione.

L’'uso dei social media con gli altri professionisti

Tutelare online il decoro e la dignita propria e decolleghi ed evitare comportamenti contrari
alla deontologia, ovvero (1) proteggere la propisarvatezza, (2) considerare attentamente le
opzioni offerte dai social media al momento dedgistrazione o dell’'apertura di un account, ( 3)
valutare i profili, le immagini pubblicate, le imfmazioni e i commenti postati su blog e forum, (4)
agire con lealta nei confronti dei colleghi e dedtri operatori, (5) non pubblicare commenti
negativi, informazioni, immagini relative a collegbollaboratori o altri professionisti.

In altro modo, possono essere compromesse l'ircegra e 'interazione tra operatori, modalita
fondamentali per far fronte ai bisogni dell’asscsti

L’'uso dei social media nell’organizzazione

Mantenere online un comportamento corretto nei combnti dell'organizzazione, ovvero (1)
conoscere e rispettare le politiche e i regolameziendali relativi alluso di computer,
fotocamere, telecamere e altri dispostivi eletegr@ompresi quelli personali, durante 'orario di
lavoro e/o di formazione o stage. (2) Non pubb&oammmenti o informazioni a nome e per conto
delle strutture pubbliche e private (o dell’univry se non esplicitamente autorizzati e nel
rispetto delle indicazioni definite dai regolameamdottati.

ART. 29-COMPORTAMENTO NELLA COMUNICAZIONE
L’'Infermiere, anche attraverso l'utilizzo dei mezaformatici e dei social media, comunica|in
modo scientifico ed etico, ricercando il dialogd eonfronto al fine di contribuire a un dibatti{o
costruttivo.

Dal comportamento aialori nella comunicazione I'articolo 29 sottolinea come I'infermiere
anche attraverso l'utilizzo dei mezzi informatial@ social media, comunica in modo scientifico
ed etico, ricercando il dialogo e il confronto @aié di contribuire a un dibattito costruttivo

E qui I'attenzione e le riflessioni vanno a un phgana di fondo:” lltempo di comunicazione,
irrinunciabile nella relazione, e tempo di curd. Questo tempo non puo prescindere
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dall’esigenza dparole onest€’-Mutuando i concetti espressi da Sandro Spinsahsuteultimo
libro “La cura con parole oneste, Ascolto e trasparenzhaneonversazione clinica la
comunicazione si deve misurare con una duplicegiiparagone, flerchée il comeviene fatta.
Anche attraverso i social media la comunicazioneedessere tale da permettere alla persona
assistita di essere consapevole e responsabila ocelbecisione del suo percorso pur nella
contezza di un altro paradigma: la relazione dirgttermiere — persona assistita in alcun modo
puo essere sostituita dai social media. Tuttavigstguultimi non possono, come gia
precedentemente affermato non essere tenuti iro aaitinfermiere nella comunicazione con
I'assistito quali strumenti di rinforzo, di recupedella comunicazione effettuata offline.

La finalita della comunicazione incide sul “comeSestiene Spinsanti — una comunicazione senza
attenzione al contenuto e a quanto lo stesso poerge in termini di interpretazione, azione,
comportamento, rischia di riflettersi in modo négate dannoso sia sulla relazione infermiere —
assistito sia sull’assistito in quanto destinatarfouitore della stessa.

L’attenzione agli effetti della comunicazione —esya Spinsanti — € la misura dell’onesta delle
parole. La comunicazione deve essere commisurktadamanda della persona e per essere
caratterizzata da parole oneste non deve esseracalrata ma, anche attraverso i social media,
accompagnata da una modalita propria e contestadiz

La consapevolezza e la responsabilita nelle sgedthiano fortemente di venire meno se
suffragate da una comunicazione inattendibile. @uaschio, nella comunicazione attraverso i
social media € maggiore e fortemente concretizealbsta pensare alle fake news, o alle
informazioni fuorvianti, non veritiere, non sostémuaa evidenze scientifiche, non validate, che
eccedono e si moltiplicano in rete.

Il ruolo dellinfermiere € anche quello di tutelaik cittadino da un Sovraccarico di
comunicazion& e da una tomunicazione non onesta ovvero una comunicazione non
scientifica, non etica e che non favorisce dundal®go, confronto e dibattito costruttivo.

In assenza della competenza professionale deliimée, ovviamente interagita con quella degli
altri professionisti sanitari e non online e offlinle scelte della persona assistita rischiano
fortemente di essere “non scelte”.

Quindi ogni volta che un infermiere si presenta edale e agisce sui social e sul Web mancando
di decoro, di rispetto, usando turpiloquio, riniareo ad ogni possibilita di confronto costruttivo
e sereno, parlando senza cognizione di causa silito ad evidenze scientifiche sia in merito
ad una consapevolezza ragionata dei fenomeni ddisaute: (1) mina 'immagine di tutta la
comunita professionale che ne esce mortificatgisulo etico, deontologico, culturale, (2) frena
la credibilitd professionale e istituzionale nenfronti della societa civile, politica e del sisi@m
sanitario in generale entro cui opera.

Inoltre confligge deontologicamente quando: (1) rieeme conto dei valori etici, religiosi e
culturali, nonché del genere e delle condizioniaodella persona, (2) non si impegna a cercare
il dialogo nel caso di conflitti determinati da drge visioni etiche, (3) non persegue uno spifito d
collaborazione e confronto con i colleghi o comi gitofessionisti sanitari e non, (4) non riconosce
e valorizza lo specifico apporto degli altri attodll’equipe, (5) non tutela il decoro personale ed
il proprio nome e non salvaguarda il prestigio al@ltofession.

E’ emblematico il caso di un professionista che gssendo stato assolto dalle accuse penali
(omicidio plurimo) & stato comunque radiato dalgeio ordine professionale per avere postato
immagini e commenti lesivi della dignita delle pmre assistite, dell'immagine e del decoro
professionale venendo meno ai comportamenti elaii\&tesi nella comunicazione.

67 Spinsanti S., (2019)a cura con parole oneste, Ascolto e trasparenéa m®municazionelinica, Il Pensiero
Scientifico Editore.
% FNOPI (2018)Pronunciamento Consiglio Nazionale sulla condoteial dei professionistihttp://www.fnopi.it .
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ART. 30 —-RESPONSABILITA NELL'ORGANIZZAZIONE
L’Infermiere ai diversi livelli di responsabilitasaistenziale, gestionale e formativa, partecipa e
contribuisce alle scelte dell’'organizzazione, didinizione dei modelli assistenziali, formativi e
organizzativi, all'equa allocazione delle risorsala valorizzazione della funzione infermieristica
e del ruolo professionale.

Questo importante e complesso articolo del codieentblogico relativo alla responsabilita
nell’organizzazione affronta in primo luogo il cesto, ovvero i differenti livelli di responsabilita
che I'infermiere operante nell’'organizzazione pioprire e alle differenti dimensioni in cui essa
puo essere esercitata quali I'area clinico-assigé® organizzativo-gestionale e, formativa e di
ricerca.

Il primo aspettorelativo allaresponsabilita infermieristica in ambito clinico-assistenziale deve
essere visto come momento caratterizzantertlhdersi cura della person&: saperla valutare e
accudire nei vari setting assistenziali: ospedaderitorio, comunita; momenti importanti
strettamente correlati alla relazione che si dexstaurare tra professionista ed assistito e/o
famiglia e/o caregiver. Vi é quindi una responstbildiretta del professionista nel porre
costantemente al centro della sua attenzione $t@sse i suoi bisogni e /o problemi siano essi
espressi o inespressi, creando con luiref@zione di cura

Il secondo aspett@ relativo allequipe assistenzialegformata dai colleghi Infermieri e dalle altre
professionalita, nonché dell’equipe di supportovdlore che tale gruppo puo esprimere non Si
ferma semplicemente nel condividere un processcuda e quindi all'applicazione di una
metodologia e all’esecuzione dei relativi intervemia ogni singolo professionista deve riuscire a
garantire che sono state apportate le migliori ¢egate ad una tecnica sostenuta da evidenza
scientifica e che I'utilizzo degli strumenti chessino resi necessari € stato appropriato.

Il terzo aspettoe relativo akontestoin cui opera, ovvero netirganizzazioneappunto che deve
garantire cure empatiche e servizi adeguati. Queesttetto in parte determina anche il perimetro
giuridico delle responsabilita professionali ch@wdincono nell’osservare cio che é contenuto in
regolamenti, procedure, istruzioni operative azadindQuesti strumenti inoltre aiutano |l
professionista ad orientarsi nella specifica orgeazione.

Aspetto innovativo dell’articolo rispetto al codiadel 2009 che delineava ai vari livelli
organizzativi una responsabilita di orientamente pblitiche e sviluppo del SSN e quello di aver
correlato il concetto di responsabilita infermigda organizzativa alla posizione e collocazione
dell'Infermiere nei vari contesti operativi.

Gli aspetti assistenziali dovuti si differenziadofatto, per competenza e conoscenza, in base al
ruolo che l'infermiere puo esercitare anche rigpatli incarichi e posizioni rivestite.

Cosi, il Direttore Infermieristico risponde a lileebhziendale del governo dell’assistenza nella sua
interezza (selezione, formazione, scelta di modettianizzativi, ecc.) assumendo cosi la
responsabilita delle cure infermieristiche totagiate di una intera organizzazione sanitaria.

Il Responsabile di area, distretto, dipartimenteaametropolitana ecc. e responsabile delle cure
erogate all'interno del perimetro della propriasaeedei risultati di salute prodotti che devono
risultare pertinenti con gli obiettivi che si eradentificati periodicamente e risponde nel garanti
efficacia, efficienza ed appropriatezza nell’'utibzdelle risorse disponibili.

Il Coordinatore di una struttura, reparto, zonaittmale, servizio ecc. deve occuparsi della
risposta assistenziale fornita dal suo team, delidita delle cure percepite ed erogate all’interno
dei vari setting di cura, dei metodi, strumenteniche applicate.

L’infermiere in ultima analisi si rende responseldei propri atti di cura, della loro aderenza alle
evidenze scientifiche, provvedendo al benessetta gefsona assistita del giusto impiego degli
strumenti utilizzati e del costruire la giusta métae di cura.

La responsabilitd gestionale assume, rispetto dagassistenziale, caratteristiche decisamente
organizzative come ad esempio I'organizzazion@@ii di lavoro, piuttosto che la pianificazione
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delle presenze nonché I'utilizzo di strumenti imf@tici per la redazione della documentazione
assistenziale.

Anche in questo caso sussistono differenti livailiesponsabilita. Il Direttore assistenziale ha un
responsabilita complessiva su tutte le tipologie glani di lavoro nonché su tutte le matrici
organizzative e ne deve saper valutare I'appraggia complessiva rispetto agli obiettivi
strategici della struttura diretta.

| Responsabili di area, dipartimento, distrettorit@rio, area metropolitana ecc. assumono una
responsabilita di appropriatezza relativa alla geogrea di appartenenza.

Il Coordinatore, a sua volta rispondera delle madliturno gestite, nonché dei piani di lavoro con
una responsabilita diretta e normativa sul lorbzzt.

L’infermiere, infine, assume una responsabilita portamentale, ovvero la corretta applicazione
delle direttive definite dal piano di lavoro nondhéspetto puntuale della matrice di turno adcess
assegnata.

Il livello formativo, dal punto di vista della respsabilita assume a sua volta una differente
connotazione.

Il Direttore assistenziale fara leva sul piano fativo Aziendale come piano strategico per il
proprio personale, ritenendo tale strumento unge feva per tutti i professionisti per poter
raggiungere nuove performance e competenze.

Il Responsabile di Area orienta nello specificqiibprio gruppo di lavoro secondo i bisogni
formativi stimati alla partecipazione al piano f@tmo Aziendale proposto e a quelli fruibili
all'esterno tenendo conto delle specifiche esigenze

Il coordinatore, a sua volta, deve mettere in atemcanismi di programmazione e rotazione per
facilitare la partecipazione di tutto il suo teagh @venti formativi. Inoltre, deve essere in grado
di saper misurare la performance individuale diiogmo singolo collaboratore rispetto al
fabbisogno richiesto dal setting di cura dove grappromuovendo la crescita personale di ognuno
di loro.

L’infermiere ha la responsabilita della proprianf@zione in quanto consapevole che tale attivita
e imprescindibile non tanto per la sua obbligatariguanto per il proprio sviluppo professionale
di carriera e al mantenimento della propria compuze

L’articolo 30 indica come agire per rispondere gtapria responsabilita, ovvero” partecipa
contribuisce alle scelte dell’'organizzazione, alkfinizione dei modelli assistenziali, formativi e
organizzativi, all'equa allocazione delle risorse alla valorizzazione della funzione
infermieristica e del ruolo professiondie

In particolare la equa allocazione € da ritenan&ttivita che si caratterizza ai differenti liviedli
responsabilita: direzione generale, di dipartim&hstretto, di struttura organizzativa. La sua
caratterizzazione non e solo un fatto di dimensimai anche un elemento di strategia e di
applicazione di metodologie scientificamente ricanote.

Inoltre, proprio per la necessita di essere “equedpace di valorizzare la funzione e il ruolo vi e
la necessita di agire in un modo nuovo capacefdirdfire la complessita multidimensionale del
tema e dei contesti operativi.

Per garantire cio oggi si utilizza il termine: gese dellostaffingtermine volutamente non tradotto
perché oggi rispetto al contesto italiano risuldee riduttivo e incompleto sintetizzare
semplicemente in assegnazione del personale wt#ivita che si contemplano per realizzare
questo processo.

La gestione dellostaffing € quindi un processo multifattoriale, multidimensle fatto di
composizione del team dal punto di vista delle cetmpze (livello formativo e carriera
professionale), della quantita degli operatorilastile di leadership, dal clima organizzativol da
livello di sviluppo di carriera in rapporto alle maazioni, dalle procedure, metodi e strumenti
esistenti per garantire “buone pratiche" e attigitaure per i professionisti e gli assistiti , rgo

per la programmazione dei turni ecc.
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Sta ad ogni singolo professionista mettersi inidisone in ogni luogo di lavoro indifferentemente
dal ruolo rivestito e supportare I'organizzaziorsparimentare modelli innovativi dell’assistenza.
Si deve possedere una forma di flessibilita chaitiiccambiamenti per aiutare I'organizzazione
a plasmarsi rispetto ai nuovi bisogni di salute.

ART. 31 - VALUTAZIONE NELL'ORGANIZZAZIONE
L’Infermiere concorre alla valutazione del contestganizzativo, gestionale e logistico in cul si
trova la persona assistita per tutelarldormalizza e comunica il risultato delle sue valigai al
fine di migliorare il contesto stesso.

La valutazione dell’organizzazione in questo attcassume finalmente una connotazione molto
importante. Un aspetto che in passato e statatwdtt moltissimi modelli di cure infermieristiche.
L’ambito a cui si pensa e “I'ambiente sicuro” paskistito e per lo stesso professionista.

Le valutazioni che linfermiere pu0 realizzare somsostituibili e importantissime: esse
rappresentano frequentemente condizioni prevermtinese non garantite possono pregiudicare
I'intero processo di cura o la prestazione stessa.

L’infermiere attraverso la relazione con l'assatiton la famiglia, riesce a valutare in modo
multidimensionale i processi di accoglimento, dciabzzazione e di supporto nonché di
competenza e di efficacia favorendo lo svilupparth organizzazione “centrata sull’assistito”.
Analisi preventive per la progettazione delle stm& sanitarie dovrebbero essere rese obbligatorie
— 0ggi hon lo sono — per prevedere appunto neeadst solo la competenza infermieristica riesce
a cogliere.

Questa dimensione gestionale e logistica consema@alare sul contenitore del processo di cura
che quindi impatta in modo rilevante e a volte imdm particolarmente determinante. Per esempio
strutture di alto isolamento devono possederetesistiche organizzative e gestionali particolari,
cosi come l'architettura interna degli spazi: lungércorsi, attribuzioni logistiche sbagliate, ecc.
influiscono poi negativamente sul carico di lavdegli operatori e, per esempio, sul disagio dei
tempi di attesa dei pazienti.

L’elemento innovativo dell’articolo sta nella copsaolezza deluolo proattivo dell’infermiere
anche in ambito organizzativo. Lo stesso, non dagraenze e disservizi, ma valuta il contesto
di lavoro e comunica i risultati partecipando atthente al miglioramento degli stessi sia in
termini di sicurezza degli assistiti che degli stggofessionisti.

ART. 32 -PARTECIPAZIONE AL GOVERNO CLINICO
L’Infermiere partecipa al governo clinico, promuole migliori condizioni di sicurezza della
persona assistita, fa propri i percorsi di preveneie gestione del rischio, anche infettivg, e
aderisce fattivamente alle procedure operative,rattodologie di analisi degli eventi accaduti e
alle modalita di informazione alle persone coin@olt

Il concetto digoverno clinico (clinical governancgtrae origine nel Sistema Sanitario Inglese
(NHS) alla fine degli anni ‘90 quale esito di argdenti riflessioni sul tema della qualita.

A partire dal documentoThe principles of quality assuraric@®MS, 1983), é stata declinata in

4 principali variabili: qualita tecnico-professidea efficienza nell’allocazione delle risorse,

gestione del rischio, soddisfazione dei pazienti.

Dalle teorizzazioni iniziali allampiezza degli &ayppi pit moderni, che giustificano lungo la linea
del tempo l'enfasi del presente articolo nel nuavodice Deontologico delle Professioni

Infermieristiche, vi & convergenza sulle carattmt® di un Sistema Sanitario ideale:



@ y Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche
FNOPI

Sicurezza delle cure;

Efficacia riscontrata negli outcome;

Centralita della persona assistita e del suo alkeaionale;

Tempestivita e pervasivita degli interventi;

Efficienza macro e micro organizzativa;

Equita nell’allocazione delle risorse e nell’eroigaz dei prestazioni/interventi.

DN NI NI NN

Molteplici quindi gli attori che, in un’ottica sisinica, contribuiscono alla realizzazione di un
modello sanitario accessibile, capace di rispon@gergisogni mutevoli della popolazione, che
restituisca accettazione sociale e soddisfaziond’'u@®za coinvolta direttamente o
preventivamente.

Alla luce dei nuovi riferimenti normativi, tendoreo tale obiettivo virtuoso i professionisti, le
organizzazioni sanitarie e, non ultimi, i pazienti.

La prima definizione djoverno clinicoviene fornita da Donaldson nel documenioFirst Class
Service: Quality in the new NH8ome “sistema attraverso il quale le organizzazganitarie si
rendono responsabili per il miglioramento contikedloro servizi e garantiscono elevati standard
di performance assistenziale, assicurando le cmmdizttimali nelle quali viene favorita

I'eccellenza®.

D.B. Freedman, a sua volta, ha ripreso il concetiendendolo a cambiamento culturale del
sistema salute che fornisce mezzi per lo svilupgle @apacita organizzative necessarie ad erogare
un servizio di assistenza sostenibile, responsatslgtrato sui pazienti e di qualita.

La logica sottesa, e mai abbandonata, alle divadafrizioni che si sono quindi avvicendate e stata
guella della programmazione, gestione, misurazioostante e valutazione sistemica, con
orientamento allo scopo/risultato di innalzare kandard qualitativo di erogazione delle
prestazioni cliniche e assistenziali per la tutkdla salute dell'individuo e della collettivita.

Dai presupposti suddetti, sono quindi stati edalici determinanti del governo clinicq da
realizzarsi in interconnessione e complementarieté&iaverso un approccio integrato e
multiprofessionale:

v" Formazione continua: declinabile come apprendimento continuo rivolto iadividui ed

equipe che interseca i bisogni dei pazienti, miglgli esiti di salute e si focalizza sulle priarit
del SSN, espandendo e potenziando le potenziaitardfessionisti (Department of Health —
NHS, 1998).

La formazione continua € da intendersi come canaleferenziale e virtuoso per
I'accrescimento costante di conoscenze e competestassarie a fronteggiare la rapidita con
cui si adatta il rapporto domanda/offerta, garathdean livello qualitativamente adeguato,
poiché costantemente aggiornato, delle prestagamtarie, in considerazione dei

risultati prodotti dalla ricerca, della rapida oduzione di nuove tecnologie e delle aspettative
del patient engagement

Quest’'ultimo aspetto, di crescente attenzione qubitante impatto sugli esiti, condiziona il
fabbisogno formativo e richiede una costante manaib@e culturale dei programmi formativi
dei percorsi di base, post base e permanenti,ca#irsi perseguano obiettivi misurabili e
realistici, aggiornati e che producano un sensibierbero sulle performance;

Gestione del rischio clinico é definibile come l'insieme di iniziative volte ridurre la
probabilita che si verifichino danni e/o eventi aksi correlati a prestazioni sanitarie.
L’intercettazione e la riduzione degli errori slloga alla base di tale processo di management,

69 Scally G., Liam J Donaldson L., Ljinical governance and the drive for quality impement in the new NHS in
England BMJ 1998; 317 doi: https://doi.org/10.1136/bmy31150.61 (Published 04 July 1998).
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articolato e complesso, e che richiede un’anaksematica e metodologica di eventuali cause
o condizioni sfavorevoli in un’ottica protettivgpeeventiva.

Il fattore individuale, evidentemente, gioca unloucardine nella pratica clinica, considerati
gli ambiti di autonomia e di responsabilita raggimegli ambiti della disciplina infermieristica
sia in chiave normativa sia di esercizio profesaientuttavia € noto come plurime variabili
umane e non, possano generare un effetto distrabatalimenta il corollario multifattoriale
quale di un evento avverso.

Un errore non é che I'esito di un’intersezione efavole di coesistenti fattori di contesto:
dagli aspetti organizzativi in senso lato alla ctespita nel realizzare un vero lavoro di
squadra, dalla latenza comunicativa al monitoraggiaarichi di lavoro e delle responsabilita
correlate, sino all'obsolescenza della tecnologidi @ontro, al mancato ricorso a strumenti e
supporti tecnologici.

L’identificazione, e la conseguente segnalaziorghi @erori, riveste una precipua importanza
per un’analisi integrata guidata da strumenti pnieeti dal Ministero della Salute, dai Servizi
Sanitari Regionali e da consolidate pratiche diveneione/riduzione degli errori,
implementate localmente:

v Audit clinico: & uno degli strumenti di governo clinico finakta ad analizzare, verificare e
sintetizzare i processi clinico — assistenzialalgumnetodica di revisione critica della pratica
evidence basestrettamente connessa a procedure e protocolisere, nell’organizzazione
di riferimento, o a linee guida accreditate, cderimento a Medicina basata sull’'Evidenza
(EMB, EMN, EBP = EMHC), come da implicazione noriwatderivante dalla legge n.
24/2017 (art. 5). Risulta in tal senso rilevansppropriato utilizzo delle fonti da realizzarsi
con metodi di ricerca rigorosi;

v Linee guida cliniche e percorsi assistenzialfart. 3 del decreto-legge 158/2012 (c.d. decreto
Balduzzi) poneva I'enfasi su esercenti le professganitarie, che nello svolgimento della
propria attivita, si attengono a linee guida e lgmatiche accreditate dalla comunita
scientifica, non rispondono penalmente per cokpeeli
L’art. 5, di cui sopra, della legge n. 24/2017 (¢edige Gelli — Bianco), sposta I'attenzione sul
sistema di prevenzione del rischio, fondando l'agirofessionale su raccomandazioni previste
da ‘linee guida pubbliche elaborate da istituzioni et goubblici e provati, nonché dalle
societa scientifiche o associazioni tecnico-scfeie delle professioni sanitarie, iscritte in
apposito elenco istituito e regolamentato con decréel Ministero della Salute o si
attengono a buone pratiche clinico-assistenziatipsdo la logica di un sistema guida per i
professionisti sanitari;

v' Gestione di reclami, dei contenziosi e comunicaziensono parte integrante del governo
clinico e sono indicatori di qualita organizzatifaevedono I'istituzione di un sistema fluido
e accessibile alla possibilita di esporre critiégittervenute durante lpatient experiencela
parte dell’utente e, contestualmente, la revisiquali-quantitativa dei casi, assicurandone
feedbaclai professionisti e/o agli attori coinvolti.

Anche la comunicazione, quindi, € uno degli strutinefficaci per migliorare I'organizzazione

sanitaria e influenzare positivamente il governmich: la circolarita della stessa, sia
nell'equipe interprofessionale, sia come scambdirézionale con i pazienti, incrementa
I'engagement di tutte le figure professionali cailte e degli utenti, migliorandonelderence

a trattamenti e/o prestazioni infermieristiche;

v" Ricerca e sviluppo se la ricerca € associata alla valutazione ldelw-how nonché
all'auspicabile e continua creazione di nuove coanse, lo sviluppo riguarda le modalita di
incrementare il livello prestazionale e di influanz gli esiti, mediante I'impiego dei risultati
della ricerca, favorendone la diffusione indistm&nte in tutti gli ambiti disciplinari, con
riverbero sulla cultura erogativa e organizzativa;
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v Esiti (ESI o NSO): valutare le performance mediante midic prestabiliti € misurazioni
costanti e puntuali, mettendole a sistema in uc@tli condivisione e generalizzazione degli
outcome, € un ulteriore strumento di governo atinic
Gli indicatori di esito, infatti, rilevano l'impatt delle prestazioni infermieristiche e degli
interventi sanitari in generale sulla salute detadino — utente, e tengono conto della
correlazione con il miglioramento degli agiti, at@nfluiscono in un osservatorio/programma
specifico di network degli esiti su scala nazionakfine di influenzare positivamente la
percezione/soddisfazione dei beneficiari di cuassistenza,

v Collaborazione multidisciplinare — interprofessiondita: la qualita di una prestazione, e la
possibilita di governarne le ricadute, dipende wlanterazione articolata di azioni provenienti
da profili professionali differenti, nessuno dei aju € mutuamente esclusivo.
L'interprofessionalitd e la multidisciplinarieta rem ulteriori elementi di governo clinico.
Maggiore € la capacita di intersecare funziond®riventi orientati al raggiungimento di un
unico obiettivo, condiviso mediante regole di comanione efficaci, migliore sara I'esito
atteso o auspicabile. Inevitabilmente verra peflaémzato anche I'accrescimento conoscitivo
dei professionisti coinvolti a favore di una parsiep proattiva e solidale. Gruppi efficienti
orientati al lavoro d’equipe sono quindi un elenoelessenziale per gestire e realizzare
efficacemente i processi di cura e di assistenzianée dell’'imprescindibile condivisione di
prospettiva e obiettivi stabiliti, con il paziengeer il paziente;

v Coinvolgimento dei pazienti gli stakeholders si ammodernano e da istituzipre@me
tradizionalmente rappresentati, diventato allargditattore principale del patto di cura:
'uomo-persona, utente-cliente, cittadino.

Dallarticolo 32 della Costituzione della Repubhlitaliana alla pianificazione condivisa delle
cure nei casi normati, prevista dalla recente leg@d.9/2017, e dirimente considerare il punto
di vista della persona assistita, la sua volontarespetto del sistema di valori personali,
affinché il patto di cura non trascuri gli imprastibili requisiti di consapevolezza,
condivisione e liberta di scelta e autodeterminaeio

L’orizzonte e ulteriormente allargato dal coinveiginto attivo deglinformal caregiveydelle
associazioni di persone assistite, delle organianazli rappresentanza dei cittadini e del
volontariato.

v" Valutazione del personaletra gli obiettivi strategici del sistema si canpfra la necessita di
aumentare le competenze dei professionisti, magtdo I'efficacia e I'efficienza di cure e
assistenza, creando peraltro riverbero positivpretagonisti e stakeholder formali e non.

In sintesi, al fine di realizzare obiettivi di pidia e strategia sanitaria, il principioaticountability
domina il concetto di governo clinico che abbraci@scun ambito della disciplina infermieristica,
a qualsiasi livello delle organizzazioni sanitarie.

Gli elementi essenziali riassumibili si identificanella garanzia e nello sviluppo incrementale
della qualita assistenziale, neligagement ed empowerment del cittadino-utente, nella
formazione continua mediante aggiornate eviden@ntiiche derivanti da processi di ricerca,
nonché nell’orientamento di comportamenti dei memdbun’organizzazione ad una cultura di
prevenzione dell’errore e del rischio clinico.

ART. 33— DOCUMENTAZIONE CLINICA
L’Infermiere é responsabile della redazione aceudatla documentazione clinica di competenza,
ponendo in risalto 'importanza della sua complegee veridicita anche ai fini del consensp o
diniego, consapevolmente espresso dalla persorstitasal trattamento infermieristico.

La documentazione sanitarig entro cui confluisce a pieno titolo quella clioiassistenziale di
competenza infermieristica, ricomprende tutti gle@umenti che gli operatori sanitari compilano
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nell'esercizio della loro attivita loro attivita a0 essi 0 meno previsti da apposite fonti

normativé®. Concorrono alla creazione della documentaziomitasé la cartella medica e i

registri nosologici connessi, la scheda di dimissiospedaliera (SDO), la cartella infermieristica,

nonché il registro di carico e scarico degli stapehti.

La responsabilita infermieristica, connessa alllaréone/compilazione delle sezioni documentali

di pertinenza, ha assunto nel tempo una valenzaligia sempre piu significativa, a partire dalla

svolta conferita dal radicale cambio di profilo mlico ottenuto con la L. 42/1999. L’abrogazione

dell'ausiliarieta della professione infermieristicafatti, ha permesso di ascrivere I'esercizio

professionale tanto al profilo giuridico di incaio di pubblico servizio quanto a quello di

pubblico ufficiale, a seconda dell'azione in esseréel contesto in cui la si sta svolgendo, in

analogia con la professione medica e le altre psid@i sanitarie.

La documentazione clinicaé un documento di valore legale che ricomprenabeclirsus clinico-

assistenziale (diagnosi e terapia, decorso clipiamo di assistenza infermieristica ed evoluzione

lungo il continuum autonomia-dipendenza, perconsilitativo, valutazione sociale, ecc.)
dall’accesso in una struttura in regime d’urgenpadeelezione sino alla dimissione.

Strettamente connessa con il rischio clinico, eotdiseguenza con il suo piu ampio governo, tanto

maggiormente sara integrata e condivisa quanteleiata sara la probabilita di garantire un

approccio multidimensionale, qualitativamente appedo e valorizzato all'interno dell’equipe,
proprio perché certificato/documentato.

Restringendo ulteriormente il campo di osservaziafle documentazione infermieristica

occorre sottolineare che, sia come sezione autordimen documento piu ampio, Sia come

qualificazione integrante di un percorso cliniceisenziale complesso e non parcellizzabile, €

definita “atto pubblico” ai sensi dell’art. 26991deodice civile. Per atto pubblico si intende “il

documento redatto, con le richieste formalita, oi@io e da altro pubblico ufficiale autorizzato ad

attribuirgli pubblica fede nel luogo dove I'attd@mato”. L'art. 2700 del Codice civile prevede
che “I'atto pubblico fa piena prova, fino a querdt falso, della provenienza del documento dal

pubblico ufficiale che lo ha formato, nonché deliehiarazioni delle parti e degli altri fatti cHe i

pubblico ufficiale attesta avvenuti in sua presemzia colui compiuti”.

In senso stretto, gli atti pubblici cosiddetti fideenti, sono regolati dagli articoli 2699 e 2700,

mentre quelli in senso stretto sono redatti daglaricati di pubblico servizio nell’esercizio delle

loro attribuzioni®. Quest'ultima classificazione della dottrina gilica & applicabile allaartella
infermieristica quale strumento con valore probatorio che consdntiascrivere, nelle sue
diverse parti: i dati raccolti, le diagnosi infesristiche individuate, la pianificazione, I'attuaae
degli interventi previsti e la valutazione del peso comune. E costituita da:

v' Sezione per la trascrizione dell’accertamento (@aiagrafici, motivo del ricovero, dati
oggettivi, ambientali e soggettivi che analizzamgVolgimento delle attivita di vita);

v' Sezione per la stesura della pianificazione aswigtke (definizione della diagnosi
infermieristica, degli obiettivi e dei tempi di tgaazione/raggiungimento, degli interventi da
realizzare a tal fine);

v' Sezione per la trascrizione dell'attuazione deglieliventi previsti nella pianificazione
assistenziale;

v' Sezione per la valutazione dell'intero processo aatine dalla verifica del grado di
raggiungimento degli obiettiV?

L’accuratezza nella redazione della documentazioappresenta per linfermiere una
responsabilita normativa e etico-deontologica. da documentazione con caratteristiche di
completezza e veridicita, come semanticamente gicevappunto nel presente articolo, si
desumono:

0 Benci L. (2019) Aspetti Giuridici della Professione InfermieristiddcGraw-Hill, Milano
", Ibidem pp. 307-321.
2Quaderno del Nursing di basiNettuno, Parma, 1993.
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v Le basi per comprendere i bisogni di assistenzarnméristica affinché si possa realizzare
un’assistenza infermieristica personalizzata mediprestazioni/interventi appropriati;

v Informazioni e variabili che, ai diversi livelli diesponsabilita, sono indispensabili per
realizzare una corretta gestione e organizzazielf@asbkistenza,

v Certificazioni dell'agito professionale al fine djarantire continuita assistenziale e
rimodulare/proseguire gli interventi, rilevare dqtiali-quantitativi per la misurazione degli
esiti sensibili alle cure infermieristiche in fuomie degli indicatori stabiliti e degli standard
attesi.

E altresi fondamentale documentare I'intero prozesassistenza infermieristica, per evidenziare
il ricorrere della responsabilita negli ambiti dt@nomia in cui essa e stata esercitata, nelleskve
fasi, dalla raccolta dati alla valutazione degiii@ssistenziali. Tale processo comprende, pexraltr
le reazioni emotive della persona assistita e gedligsone per lei significative, la rilevazione dei
rischi e degli eventi indesiderati, la descrizioledia situazione al termine della presa in cdfico
Imprescindibili requisiti documentali rientrano @emmo titolo nel concetto di responsabilita
professionale ai fini di ricostruzione dell’iter s&tenziale, utile all’erogazione pianificata e
circolare dell’assistenza infermieristica, pervagione e monitoraggio di specifici esiti e, non
ultimo, per dovere giuridico.

Da un punto di vista sostanziale, inoltre, sonenuti requisiti sostanziali della documentazione
infermieristica: la veridicita e la completezzaplestate appunto nel testo dell’articolo, e
rispettivamente intese come effettiva corrispondetna dato registrato e fatto avvenuto o tra
guanto osservato, pianificato ed eseguito, e nassyame di elementi essenziali, peraltro descritti
con precisione, aderenza e conformita agli eventi.

E’ altresi importante richiamare ad una chiarezgositiva che non dia adito a fraintendimenti,
personalizzazione dei fatti e/o degli agiti o iptetazioni alternative all'oggettiva registraziatie
dati/valutazioni/azioni e a una comprensibilitgycafia.

Un ultimo elemento qualificante I'appropriata cofapione della documentazione riguarda la
tempestivita, tanto difficile da realizzarsi quap&ro fondamentale.

Il fattore temporale, anche in fase di registragjotonferisce dignita al processo assistenziale
scandito dal susseguirsi logico di fasi che vengamatutto ragionate, e in seguito agite, per poi
essere valutate.

Per quanto attiene al contenuto, € opportuno eatai la necessita di popolare le sezioni
documentali riconducibili alle fasi del process@dsistenza infermieristica, prevalentemente con
informazioni e valutazioni di natura disciplinarerientate ad un modello concettuale di
riferimento.

Una particolarita meritevole di digressione rigward compilazione della documentazione
infermieristica da parte delle figure di suppoi@5S). Tale attivita € contemplabile e consentita,
limitatamente all’esecuzione di quanto contenuttarnmescrizione infermieristica e/o nel compito
attribuito dal professionista infermiere all’'openag di supporto che per definizione opera, coopera
e collabora.

E’ da sottolineare pero che la registrazione diedtt rilevazioni effettuate da parte dell’operator
di supporto non ha la medesima valenza giuridicdguge attribuita al professionista infermiere,
poiché non esime linfermiere dall'esercizio dipeasabilita di vigilanza e controllo su quanto
eseguito da una figura di supporto (OSS).

L’elemento di completamento di analisi del presemteolo riguarda il consenso/diniego fornito
dalla persona assistita in modo consapevole, guafaimato con registri comunicativi adeguati
al potenziale ricettivo di essa e al riscontro’d#ttiva comprensione del messaggio relativo alla
pianificazione assistenziale, da condividersi ce$tohatario, tanto quanto I'erogazione di una
determinata prestazione infermieristica.

3 Casati M., (200bLa documentazione infermieristicaed, McGraw-Hill, Milano.
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In tal senso, risulta opportuno richiamare sia.'@2 della Costituzione che la legge n. 219/2017
nella quale si sottolinea, in materia di consensorinato, la centralita della persona assistita e |
sua volonta nel rapporto di cura, prevedendo &ll'ar il diritto della persona ad avere
un’informazione completa, aggiornata e comprensibil

Tali assunti normativi vengono a pieno titolo rategalla professione infermieristica attraverso i
principi diadvocacye di autodeterminazione dell’'uomo/persona.

ART. 34 —RISOLUZIONE DEI CONTRASTI
L’Infermiere, qualora l'organizzazione chiedessepianificasse attivita clinico assistenzigli,
gestionali o formative, in contrasto con princkajori e con le norme della professione, a tufti i
livelli di responsabilita, segnala la situaziondi aggani competenti e si attiva per propofre
soluzioni alternative.

Questo articolo deve essere letto in combinato odigp con l'art. 30 (Responsabilita
nell'organizzazione) del presente Capo. Appareclmgihe, dato il livello di complessita che
connota attualmente un moderno ed evoluto sisteanéasio, le scelte clinico-assistenziali,
organizzativo-gestionali e formative non possonaspindere dall’apporto attivo della
componente infermieristica rispetto a queste foretaali tematiche.

Questo e tanto piu vero se il sistema intende essEnpetitivo e fornire risposte ai bisogni di
salute della popolazione in termini di efficacificeenza e appropriatezza nell’allocazione delle
risorse disponibili, in un momento storico in ceirisorse sono ben lungi dall’essere illimitate,
mentre le aspettative e le esigenze delle perssistite e delle famiglie sono sempre piu elevate,
sia in termini qualitativi che quantitativi.

Il progressivo invecchiamento della popolazionen d¢ocorrelati fenomeni della cronicita e
comorbilita, impongono alle organizzazioni sanéala necessita di ripensare modelli clinico-
assistenziali diversi per dare risposte adeguatefap fronte alle nuove sfide del presente.

La tematica delle risorse in sanita incrocia inurasmportante le questioni etiche. Le innovazioni
piu importanti che hanno condotto a ri-pensare miodepercorsi clinico — assistenziali si
avvicendano in un impetuoso turbine lasciando quetsta sullo sfondo a guisa di un convitato
di pietra.

In realta queste considerazioni sono del tuttoviaoiti se si tiene conto di un fattore fondamentale
I'etica e il vero motore di ogni decisione clinieassistenziale. Non esiste alcun atto che non ne
sia intriso.

Con l'articolo in commento il NCDI suggerisce aifermiere come affrontare determinate scelte
organizzative aziendali che risultino in contrasba i principi, i valori e le norme concernenti la
professione.

La responsabilita dell’infermiere, titolare ai diselivelli e ruoli, di una posizione di garanzia,
consapevolezza del riconoscimento normativo deathiaomia professionale, definitivamente
raggiunto con la legge n. 251 del 2000 e la congioere del significato valoriale della propria
mission non possono, infatti, limitarlo ad un assordasinzio.

Inoltre, la legge n. 24 del 2017 che pone la skzaalelle cure come cardine portante espressione
del diritto alla salute, sancito dall’'art. 32 dehastra Costituzione, impone al professionista
sanitario, a tutti i livelli un obbligo giuridicoi @ttivarsi quale garante dei propri assistiti.

A titolo esemplificativo, I'adozione di modelli dico-assistenziali che non consentano
un’adeguata presa in carico in sicurezza deglistisiil dispiegamento di risorse umane e
strumentali insufficienti, decisioni in contrastol groprio mandato professionale, I'impiego
dell'infermiere in attivita demansionanti o deqtialnti, carenze di formazione rispetto ai contesti
operativi o progetti formativi travalicanti le comtenze infermieristiche, costituiscono situazioni
che impongono un obbligo deontologico di segnalazio
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Secondo il dettato dell'art. 34 del Codice, I'infeere, dal piu alto dirigente al clinico, non si
limita ad una mera notifica di una situazione faltuo a porre generici dinieghi, ma, posto di
fronte ad una criticita, si attiva per proporreuzobni alternative, che gli consentano di agire in
ossequio alle norme e alla dimensione etica detifepsione.

Il destinatario della segnalazione € identificaatialnorma negliérgani competentj intendendo
sicuramente gli uffici della catena aziendale, roa ascludendo la rappresentanza istituzionale
della professione, nella sua duplice funzione tiléue promozione della professione, nonché del
corretto esercizio dell’agire infermieristico nendronti delle persone assistite.

ART. 35— CONTENZIONE
L’Infermiere riconosce che la contenzione non e ttapeutico. Essa ha esclusivamente cardttere
cautelare di natura eccezionale e temporanea; gg@yeeattuata dall’equipe o, in caso di urggnza
indifferibile, anche dal solo Infermiere se ricarmi presupposti dello stato di necessita, |per
tutelare la sicurezza della persona assistitag @dtlle persone e degli operatori.
La contenzione deve comunque essere motivata etadanoella documentazione clinico
assistenziale, deve essere temporanea e monitoeht@orso del tempo per verificare [se
permangono le condizioni che ne hanno giustifitattuazione e se ha inciso negativamente sulle
condizioni di salute della persona assistita.

La considerazione che la contenzione nel panorgahano € un problema tuttora attuale, anche
se le sue reali dimensioni risultano in parte sommee sfociata nella scelta accuratamente
ponderata di includere uno specifico articolo conerte questo fenomeno all’interno del Codice
Deontologico della nostra famiglia professionale.

Preso atto del silenzio pressoché totale del kigist e in linea con I'orientamento attuale della
giurisprudenza di legittimitd, I'intento del codice & quello di fornire al pregionista delle norme
di condotta per regolare il suo agire e contempeaarente definire umodus procedendihe
limiti 'adozione di questo estremo provvedimentgali casi strettamente necessari.

In premessa, non appare pleonastico rimarcare’ictieriniere € — come ormai positivamente
sancito — un professionista autonomo e responsaibiiareex legedi una posizione di garanzia
nei confronti del bene giuridico salute dei progssistiti, derivante dagli obblighi di solidarieta
imposti dagli articoli 2 e 32 della Costituzidhe dalla normativa statale in matéfia

La posizione di garanzia dell'infermiere si sostann un obbligo giuridico di protezione che
induce il professionista sanitario ad attivarsiraffié I'incolumita delle persone a lui affidate sia
tutelata contro ogni rischio o pericolo concrete cbstituisca una minaccia alla sua integrita.
Cio premesso, il primo inciso dell'articolo 35 chiéae che la comunita professionale é
consapevole chdd contenzione non e atto terapeuticBer questo motivo, deontologicamente,
non pud essere considerato né un atto medico, néttansanitario, ma, salvo circostanze
eccezionali che ne giustifichino I'adozione, cassite un atto di violazione di un diritto
fondamentale dellindividuo, tutelato dalla Costitn€’ e dalla Dichiarazione Universale dei
Diritti del’Uomo."®,

4 Cassazione, Sez. V Penale, n. 50497/2018.

S paradigmatica & la storica sentenza della Cof@adsazione, Sez. VI Penale, n. 9638/2000.

"®In particolare: legge n. 42/1999Disposizioni in materia di professioni sanitarieart.1, legge n. 251/2000,
"Disciplina delle professioni sanitarie infermietiishe, tecniche, della riabilitazione, della prex@ne nonché della
professione ostetrica‘art. 1, comma 1; D.M. n. 739/199&Regolamento concernente l'individuazione dellaifige
del relativo profilo professionale dell'infermiergért.1.

7 Costituzione della Repubblica italiana, art. 13.

8 Approvata dall’Assemblea Generale del’ONU il libesnbre 1948.
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Dopo aver chiarito che la contenzione non € un tattapeutico, si precisa che si tratta di una
misura ‘esclusivamentedi “ carattere cautelare, di natura eccezionale e terapes’”.

Il carattere esclusivamente cautelare rimanddiabdita del contenere, ossia quella di protezione,
al fine di garantire l'incolumita della personaiatta o di terzi, come conseguenza di condotte
auto o etero lesive poste in essere dal destinatiii’applicazione di questo mezzo estremo.
Essendo questo I'unico scopo ammissibile, risudtiege che sono escluse tutte le altre possibili
motivazioni, piu 0 meno pretestuose, come, a tidemplificativo, quelle dovute a lacune
organizzative, alla carenza di personale, o allffisiente formazione degli operatori sanitari.
L’eccezionalita fa invece riferimento al fatto cleecontenzione deve costituiextrema ratio
ossia l'unica misura concretamente attuabile traalge possibili e disponibili in quel contesto
operativo ed in quel momento storico. Solo quandmiso percorse inutiimente tutte le strategie
alternative oggettivamente fruibili e la contenaosia rimasta l'unica via indifferibilmente
attuabile, si potra porrie fieri questa misura.

La temporaneita sottolinea che la contenzione & mmsura assolutamente transitoria e
contingente, di durata limitata allo stretto neaegse che deve essere interrotta senza indugio non
appena vengono meno i presupposti per i qualita sidottata. Quindi, non & piu ammissibile
contenere il paziente per lunghi periodi tempaaatieri scopi custodialistici, come e successo nel
tristemente noto “caso Mastrogiovanni”: che si Baeepotuto evitare se vi fosse stato il pieno e
perfetto incrocio traechnicale non technical skill tra elementi relazionali e assistenziali. In
presenza di un adeguato livello di maturitd etidalla disponibilita e competenza capacita
nell'utilizzo di unachecklistper la contenzione, recante gli appositi spazilpeonitoraggio dei
parametri vitali e i tentativi di decontenzione.mliestro originario del Vallo di Diano, aveva
ipoteticamente bisogno di una cura, certamentesséega di incontrare qualcuno che di lui si
prendesse cura, non per pieta, ma per dignita.

La decisione di attuare la misura contentiva dessem® accuratamente ponderata e disposta di
norma dal medic@, dopo essersi consultato con I'equipe ed unicagter tutelare la sicurezza
della persona assistita, delle altre persone eidgugratori’ e solo se ricorrono i presupposti dello
stato di necessita. Pertanto, & necessario un mordeimcontro e condivisione detam in cui

far emergere tutti i diversi punti di vista, douma volta tentate e ritenute oggettivamente non
praticabili altre soluzioni, potra essere legittmente adottata la decisione di contenere I'assistit
Esistono tuttavia, alcune situazioni in cui il maxdinon & prontamente disponibile. Per queste
simili evenienze, il codice ha previsto che, abriere di casi trgenza indifferibilé e nel caso
che il medico non sia prontamente reperibile, é&cessa la possibilita di attuare la contenzione
anche al solo infermiere, in quanto titolare degdlesizione di garanzia quale responsabile
dell'assistenza, sempre che ricorrano i presuppesid stato di necessita, se ravvisa che essa e
necessaria ed indilazionabile, come unico modepiare un danno grave per l'incolumita della
persona assistita o di terzi, purché la misuraps@porzionata al pericolo che si intende
scongiurare.

Incombe poi sull’infermiere I'obbligo di attivaraffinché il paziente sia valutato da un medico |l
pill presto possibilé?

Il Codice fa un esplicito richiamo alla scriminargeevista nel primo comma dell’art. 54 del
Codice penale. L’esimente dello stato di necegwiévista dal codice penale, rappresenta una
causa di giustificazione, per cui, al ricorrerefudti i presupposti, un fatto, che in tutte le altr
circostanze costituisce un illecito punibile, inegto caso estremo viene a costituire un fatto,
perché viene meno la sua antigiuridicita.

® Cassazione, Sez. V Penale, n. 50497/2018.

80 “E’ obbligo del medico dar conto dei motivi che Emho indotto a prescrivere tale presidio, non taatcomungue
non solo perché é previsto dalle linee guida, malp&tali annotazioni consentono il controllo dedgetto dei limiti
connaturati alla scriminante dello stato di necé&ssiCassazione, Sez. V Penale, n. 50497/2018.
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| presupposti affinché la norma possa operare dtattualita del pericolo di un grave danno alla
persona (non basta, percio la mera presunzione daono temuto in base a generiche ed astratte
presunzioni), la non evitabilita altrimenti del pelo (deve essere I'unica misura possibile), la
proporzionalita del fatto, ossia la scelta del noezantentivo non deve essere eccedente alle
finalita (per esempio si valutera se e sufficiecatenere solo gli arti superiori, anziché anche
quelli inferiori).

Inoltre, in considerazione del fatto che i profeagsti sanitari, durante il loro turno di lavoroy®
investiti di ungposizione di garanzianei confronti dei propri assistiti, nell’estremasaienza che

la contenzione sia I'unico mezzo indifferibilmeipi@ticabile ed in presenza dei presupposti dello
stato di necessita, la sua applicazione finiscelpenire doverosa, poiché nell'inerzia, qualora ne
derivi I'evento avverso preveduto, si configura weaponsabilita colposa omissiva, ai sensi
dell'art. 40, comma 2, del Codice penée.

L’art. 35 nel suo ultimo comma precisa che la coniiene deve essere annotata con le dovute
motivazioni nella documentazione clinica e assixtda. Da cio deriva che ne va data ampia e
congrua documentazione, sia da parte del medita ceatella clinica, che da parte dell'infermiere
nella cartella assistenziale, evidenziando tuttadedel processo, sottolineando la sussistenza de
presupposti dello stato di necessita, la motivazidntte le soluzioni alternative disponibili
considerate, il tipo di misura adottata.

Una volta adottata la misura cautelare, divieneentgyl'attento monitoraggio del paziente, che
andra accuratamente annotato, avendo cura diweffettla valutazione seriata della persona
sottoposta a contenzione, sia con la finalita dificarne le condizioni psicofisiche, indicando
eventuali effetti dannosi della contenzione, sia gexertare la permanenza dei presupposti di
operativita dello stato di necessita, disponendwptstivamente la cessazione della contenzione
al venir meno delle causa giustificativa che hagosessere il sacrificio della liberta personale.
Diversamente, la contenzione diventa una misuraig@e costituisce sia un illecito deontologico
che un illecito penale, punito dalla legge.

Tra i reati configurabili si menziona il sequesii@ersona (art. 605 del Codice penale), la viddenz
privata (art. 610 c.p.), I'omissione di soccorsud.(893 c.p.), 'abbandono di minori ed incapaci
(art. 591 c.p.). Ove poi ne derivi anche un evelaionoso, si possono configurare le fattispecie di
percosse (art. 581 c.p.), lesioni personali (&2 & 583 c.p.), morte o lesioni come conseguenza
di un altro delitto (art. 586 c.p.).

L’aver posto questo articolo nel Capo VI, dedicalltorganizzazione, impone un obbligo anche
ai coordinatori e ai dirigenti infermieristici afithé si adoperino per creare le condizioni di
operativita in sicurezza, sia in termini di risotgeane e strumentali, con particolare attenzione
alla predisposizione di linee guida in materia dntenzione, redatte sulla base delle migliori
evidenze scientifiche ed in ossequio alla legg&h.del 2017 e ai relativi decreti attuativi.
Particolare attenzione va all’aspetto formativoge,cBe da una parte € obbligo del singolo
professionista, dall’altra grava sul dirigente psedrre efficaci programmi formativi in materia
di contenzione, monitorandone nel tempo i risultati

Il professionista Infermiere che decide, in ragide#o stato di necessita indotto dalle circostanze
di attuare la contenzione deve, in estrema singssiere maturo e formatog/prescrittore e
decisorenelle varie fasi. Deve essere guidato dai sapstindivi della disciplina infermieristica,
pronto a giustificare il proprio operato nel casoahtenzioso e particolarmente capace di ispirare,
anche nei setting piu complessi, il senso delladi@ che ogni persona assistita deve saper di poter
provare verso un professionista sanitario.

81 Art. 40 del codice penalerdpporto di casualitd Al comma secondo recitaNbn impedire un evento, che si ha
I'obbligo giuridico di impedire, equivale a cagioha".
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ART. 36 - OPERATORI DI SUPPORTO

L’Infermiere ai diversi livelli di responsabilitdicica e gestionale pianifica, supervisiona, vesfi
per la sicurezza dell'assistito, I'attivita deglperatori di supporto presenti nel processo
assistenziale e a lui affidati.

Il codice deontologico attraverso l'articolo 36 pola necessaria attenzione alla dimensione
organizzativa volta a garantire ansistenza appropriataal paziente.

L’aspetto etico che si & inteso approfondire srisice al dovere di sicurezza nell’assistenza,
espressa attraverso la certezzali e come” esegue le pratiche assistenziali in base al p&zien
Invero, sovente l'organizzazione del lavoro nelleeade sanitarie ha una pianificazione
farraginosa per ruoli, competenze e responsabiiit@,generano incertezza ed irrisolutezza nello
svolgimento dell’assistenza con conseguente pencezritica del paziente.

Alla luce di quanto sopra descritto, al fine di goendere il ruolo del professionista infermiere e
come questi si debba interfacciare con il persodalsupporto, € necessario condividere la
definizione di scienza infermieristica.

L’Infermieristica & concepita per tramite dell’adlato background costruito sulla base di modelli
definiti scientificamente volti alla cura, al sosf#icimento dei bisogni, al benessere della persona
assistita e al miglioramento delle relative tecaielttraverso la ricerca ed il confronto con altre
professionalita.

Una visione evolutiva incentrata non piu sulla basgsonalistica ma su base scientifica
standardizzata in grado di fornire una nuova dinogresche ha permesso il trasferimento in capo

all'infermiere di molteplici responsabilita decisgli.

Invero, il profilo dell'Infermiere, nella sua evaione normativa attraverso il D.M. n. 739/94 vira
in modo deciso ad altro scenario, vale a dire @irnmere esecutore assistenziale a “infermiere
responsabile”. Da allora sino all’attualita, ilqmé comma dell’art 1 del Decreto Ministeriale che
delinea il profilo della professione infermierigtjcstatuisce sulla figura professionale prevedendo:
“L'infermiere € l'operatore sanitario che, in posse del diploma universitario abilitante e
dell'iscrizione all'albo professionale, e respondaldell'assistenza generale infermieristica.”

Per la prima volta, I'infermiere viene identificajoale operatore sanitario, dissolvendo il caratter
di “sussidiarieta” della professione declinata fino al 1994, con egugnte delineazione in capo
al professionista sanitario dell'onere della respbiiita giuridica sia essa in ambito civile, penal
ovvero disciplinare con riferimento al proprdus operandi

Ad avvalorare cotanta responsabilita, interviefignterno del decreto ministeriale del 1994, un
ulteriore e considerevole aspetto, ossia quelloessp dal comma 3 dell'articolo 1, il quale,
affermando chél'infermiere partecipa all'identificazione dei lagni di salute della persona e
della collettivitd”, conseguentemente riconosce in capo allo stéssoo ruolo” nel lavoro di
equipe.

Pertanto, si pone in essdraconoscimento della capacita esclusiva delirrhiere di identificare

i bisogni di assistenzada cui scaturisce conseguentemente la capacitdedtificazione di
obiettivi precorsi da una valida pianificazionegirado di prevedere il raggiungimento dei risultati
per tramite di protocolli ovvero procedure assizsigin

A corroborare quanto sopra, al terzo comma del D89/94 viene individuata la figura
dell'infermiere quale garante della corretta applicazione delle prescrizioni gdiastico-
terapeutiche, funzione che sottolinea lI'importagelaruolo dell'infermiere all'interno dell'équipe
multiprofessionale.
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Ovviamente, € sempre da intendersi che Iattiviteerimieristica pud essere svolta dal
professionista sia individualmente sia in collalzayae con altre tipologie di operatori, sociali o
sanitari. Tanto e evinto dal comma 3 del D.M. 1894 € previsto cher I'espletamento delle
funzioni si avvale, ove necessario, dell'operaatspnale di supporto”.

Quanto stimato in tal punto evidenzia verosimilnegntmaniera piu lampante come, il D.M. 1994,
ha creato le premesse per il passaggio ddsargsidiaria” a“professione intellettuale’{legge n.

42 del 1999), giacché dal quadro normativo e Fmfere ad avvalersi dell'opera di personale di
supporto.

Occorre inoltre precisare che nel testo del DM devdegge"ove necessariQ"si intende
letteralmenteé‘ove il professionista infermiere lo ritenga appmigto e sicuro per il paziente",
sottintendendo ancor piu un’autonomia decisionaddl'infermiere nella disposizione di
interpellare l'ausilio di altre figure ma soprattutina dimensione dgarante” per il paziente.
Tanto premesso, facendo riferimento all’evoluziowemativa, la delineazione dell’autonomia
della professione sanitaria infermieristica nelle specifiche attivita di prevenzione, cura e
salvaguardia della salute, esplica le proprie fomzper tramite di specifiche normative e per
tramite dell'aggiornato Codice Deontologico.

La legislazione, che regola la professione dekinfiere, prevede la facolta, ed in taluni casi
I'obbligo, di prendere iniziative nel quadro dell@mpetenza specifica riconosciuta; questa
autonomia comporta che, in caso di violazione debblighi professionali, I'infermiere sia
chiamato a rispondere del danno da lui generatdecene azioni od omissioni.

Non a caso consolidata giurisprudenza della Cart€atsazione a partire dalla sentenza n.
9739\2005, ha stabilito che i professionisti sangano tutti portatorfex lege” di una posizione

di garanzia e di protezione, prevista dal combindigposto degli artt. 2 e 32 della Carta
Costituzionale nei confronti dei pazienti, la cailde deve essere tutelata contro qualsivoglia
pericolo che ne minacci I'integrita, contrassegmiaiadovere, secondo la legge, di provvedere alla
tutela di un bene giuridico, inglobato all'interdel Codice Deontologico agli artt. 4 e 6.

Orbene ne deriva che il professionista sceglieuitorsomia e si assume la responsabilita delle
proprie scelte. Con il termingautonomia “si intende la possibilita di esercitare le attivita
assistenziali in funzione della tutela del paziewtEsi come pefresponsabilita” si recepisce
I'insieme delle conseguenze alle quali lo stessspgone nello svolgimento delle proprie azioni.
Autonomia e responsabilita pertanto rappresentano le due dimensioni racchmesenodus
operandiche guidano l'infermiere nel gestite.l'attivita degli operatori di supporto presentieh
processo assistenziale e a lui affidati.”

Allo stesso tempo I'articolato indica quale opermdgdi'infermiere, quanto integralmente riportato,
ossia “...pianifica, supervisiona, verifica, per la sicuraztell’assistito...” rafforzando, qualora
fosse necessario, la funzione di garante dell'mfere.

Dungue, la combinazione tra autonomia e respontapilofessionale nella funzione di garante
nell'esercizio delle funzioni determina per I'infielere 'impossibilita di delegare ad altri soggetti
estranei alla professione infermieristica specdicbmpetenze e attivita.

Cio detto, di seguito si osservino i motivi di tatattualita delegatoria partendo, a tal fine, pi@p
dalla nozionistica definizione Gielega’ e “attribuzione”, applicandola al caso di specie.

Per delega si intende quell’atto scritto attravérgaale si conferisce ad altri la possibilitaagjire

in nome e per conto proprio affidando propri poteresponsabilita; con la conseguente necessita
del delegante di controllare I'attivita del delemagenza pero ingerirsi con lattivita dello stesso
E’ quindi ovvio che lo strumento della delega na gssere utilizzato dall'iInfermiere verso |l
personale di ausilio poiché giammai e possibilsfénrare a quest’ultimi la diretta responsabilita
del processo infermieristico né la discrezionalgfi’'eseguire dei compiti per i quali altri openato
non risultano possedere la necessaria formaziarsglamico/scientifica.
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Per contro, si inserisce la nozione di attribuziqoale strumento adatto per compiere il processo
di assistenza infermieristica avvalendosi dellalat@razione dell’Operatore sussidiario
investendo lo stesso dei compiti previsti dal poo6 dettagliati nei piani di lavoro di un dato
contesto operativo, rientranti nelle competenzguall’operatore, che possono essere svolte in
autonomia ovvero in collaborazione.

Comprensibilmente, per poter attribuire determioatnpiti all’operatore di supporto, si prendono
in considerazione diverse variabili principalmemégate all’organizzazione e alla gestione
includendo non solo il tipo di paziente ma alttagirestazione da svolgere.

In tal caso (vertendo sempre in ambito di attriboe) nel trasferimento dell’azione al personale
di supporto, I'infermiere mantiene sempre la resadilita sull'intero processo di assistenza e di
scelta di avvalersi di personale se e ove necessansi come il potere decisionale nonché la
supervisione sull'intervento attribuito.

Ne consegue che la soluzione per una correttdb@tidne va trovata nella stesura per ogni
contesto di opportuni piani di lavoro in grado ddividuare e definire attivita attribuibili al
personale di supporto sulla base dei criteri dedlasa discrezionalita e dell’alta riproducibilita
della tecnica utilizzata.

Deduzione e che gli errori di esecuzione implicama responsabilita diretta del personale di
supporto mentre gli errori di pianificazione asmigiale comportano un’assunzione di
responsabilita dell’infermiere il quale deve vatetaguale sia il giusto compito, le giuste
circostanze basandosi sul paziente, sulla comubitazd infine sulla corretta supervisione e
valutazione del caso di specie.

In conclusione, considerata la disamina noziorastirrelata a quella normativa, si puo affermare
che l'infermiere rispetto al proprio profilo e alfgFroprie competenze scientifico- assistenziali
“pianifica, supervisiona, verifica” attraverso bfere di attribuzione nei confronti del personale d

supporto il quale resta il soggetto giuridico resgabile delle azioni poste in essere rispetto alle
attribuzioni assegnatogli.

ART. 37 —LINEE GUIDA E BUONE PRATICHE ASSISTENZIALI
L’Infermiere, in ragione del suo elevato livello disponsabilita professionale, si attiene glle
pertinenti linee guida e buone pratiche clinicasiegaziali e vigila sulla loro corretta applicazemn
promuovendone il continuo aggiornamento.

Glossario e abbreviazioni.

Linee guida (LG)

Sono ‘faccomandazioni di comportamento clinico, proda@tgaverso un processo sistematico,
allo scopo di assistere medigreferiamo: professionisti sanitari — nérpazienti nel decidere le
modalita di assistenza piu appropriate in spec#idircostanze clinicié?.

Negli ultimi anni la qualita delle LG prodotte dayénzie governative e da Societa scientifiche, &
progressivamente migliorata in tutte le dimensiopieviste da AGRE®:. obiettivi,

8|nstitute of MedicineGuidelines for clinicalpractice: from developmenttse Washington DC, National Academic
Press, 1992.

83Appraisal of Guidelines for Research& Evaluati®hGREE): Checklist per valutare la qualita delleek guida,
definita come “la ragionevole probabilita che letgrziali distorsioni nella produzione delle LG ®astate
adeguatamente gestite e che le raccomandaziorifpeaiano valide e applicabili in pratica”.
AGREE Collaboration (2003)evelopment and validation of an internationalagpadinstrument for assessing the
quality of clinicalpracticeguidelines: the AGREBEopect Qual SafHealth Care;12:18-23.
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coinvolgimento delle parti in causa, rigore meted@to, chiarezza, applicabilita, indipendenza
editorialé”,

Le linee guida e gli aggiornamenti delle stessébefati dai soggetti di cui al comma 1 sono
integrati nel Sistema nazionale per le linee gu{@ALG)][...] L'Istituto superiore di sanita
pubblica nel proprio sito internet le linee guidgleaggiornamenti delle stesse indicati dal SNLG,
previa verifica della conformita della metodologidottata a standard definiti e resi pubblici dallo
stesso Istituto, nonché della rilevanza delle evzéescientifiche dichiarate a supporto delle
raccomandazionfart. 5, comma 3, legge n. 24 del 2017).

Percorso Assistenziale (PA)

[Sinonimi: percorso (o profilo) di cura, percorsaghostico-terapeutico, percorso diagnostico-
terapeutico-assistenziale (PDTA)] rappresentarlonmstnto finalizzato all'implementazione delle
LG e risulta dall'integrazione di due componeng: raccomandazioni cliniche della LG di
riferimento e gli elementi di contesto locale imado di condizionarne I'applicazione.

Buone pratiche clinico-assistenziali

In letteratura non esiste una definizione univadaudna pratica. Secondo Albolino e Labella, in
un testo curato da Tartaglia e Vannuccip“che accomuna le varie accezioni € il suo ruttilo
strumento per la condivisione della conoscenzalle ésperienze, in un’ottica di apprendimento
condiviso, e di conseguente razionalizzazione dederse tramite lo stimolo a partnership e
sinergie tra le organizzazioni e i professionisti.

Nell'ambito della sicurezza del paziente, le praéicrappresentano soluzioni che risolvono
problemi specifici di sicurezza dell'assistenzaitaia. Esse sono identificabili in interventi,
strategie e approcci finalizzati a prevenire o gatie le conseguenze inattese delle prestazioni
sanitarie o a migliorare il livello di sicurezzalteestesse. Possono includere interventi di sistema
organizzativi o di comportamento, singoli o combind focus é sulle strategie adottate. In
particolare sono considerate pratiche per la siam@ essenziali quelle che: hanno una forte
evidenza in termini di probabilita di riduzione d#dnno al paziente; sono generalizzabili ovvero
applicabili in contesti anche differenti; si basaso conoscenze condivisibili anche dai pazienti,
dai professionisti, dai ricercatorf®.

Acronimi

AGREE Appraisal of Guidelines for Research& Evaluation
ISS Istituto Superiore di Sanita

LG Linee guida

PA Percorso Assistenziale

PDTA Percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale
PSN Piano Sanitario Nazionale

SNLG Sistema Nazionale per le Linee Guida

Le linee guida (LG) sono raccomandazioni di comguoento clinico, prodotte attraverso un
processo sistematico di revisione bibliograficéy abopo di assistere i professionisti sanitari e i
pazienti nel decidere le modalita di assistenzappropriate in specifiche circostanze cliniche.

84Cartabellotta A., (2008)inee guida, percorsi, processi, procedure, protibch caos regna sovrano: & tempo di
mettere ordine GIMBE news;1:4-5.
8Tartaglia R, Vannucci A (a cura di) (201Prevenire gli eventi avversi nella pratica ctiai Springer-Verlag Italia,

Milano, pagg. 57-58.
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La traduzione delle LG nell'operativita assistefei@ncreta avviene attraverso diversi strumenti,
innanzitutto attraverso il percorso assistenzi&#é)( che risulta dalla combinazione di due
componenti: le raccomandazioni cliniche della L@lieelementi di contesto locale. Infatti in
ciascuna realta assistenziale esistono condiziondivkersa natura strutturale, tecnologica,
organizzativa, socio-culturale, ecc. che influermzdan possibilita di applicare correttamente e
integralmente una o piu raccomandazioni.

Linee guida (LG) e percorsi assistenziali (PA) sstramenti di governo clinico, necessari per
assicurare gli standard assistenziali e l'apprtgziza dell'assistenza erogata, ove per
appropriatezza si intende la congruita delle peéstérese con i bisogni individuati, che devono
essere soddisfatti al livello del minor costo poibsi®.

In altri termini la limitatezza delle risorse, affite del dilatarsi senza limiti della domanda, imgo
I'applicazione di principi di giustizia distributv basati sull'erogazione di prestazioni di
dimostrata efficacia al maggior numero di destinat@mpatibilmente con le risorse disponibili,
ove la razionalita di spesa non & mero contenimemacanche selezione dei livelli ai quali € giusto
rispondere.

Gia col PSN 1998-2000 si afferma il principio parle risorse devono essere indirizzate verso le
prestazioni la cui efficacia € riconosciuta in basdke evidenze scientifiche

La relazione tra responsabilita professionale égeaga di attenersi alle linee guida e alle buone
pratiche e affermata con chiarezza dal comma Jadelb (Buone pratiche clinico-assistenziali e
raccomandazioni previste dalle linee guida) dedigge n. 24 del 20%% “Gli esercenti le
professioni sanitarie, nell'esecuzione delle prestai sanitarie con finalita preventive,
diagnostiche, terapeutiche, palliative, riabiliteéi e di medicina legale, si attengono, salve le
specificita del caso concreto, alle raccomandazyneviste dalle linee guida pubblicate ai sensi
del comma 3 ed elaborate da enti e istituzioni fiabb privati nonché dalle societa scientifiche
e dalle associazioni tecnico-scientifiche delle fpssioni sanitarie iscritte in apposito elenco
istituito e regolamentato con decreto del Ministiella salute, da emanare entro novanta giorni
dalla data di entrata in vigore della presente legg da aggiornare con cadenza biennale.

In mancanza delle suddette raccomandazioni glicesdr le professioni sanitarie si attengono
alle buone pratiche clinico-assistenziali

Gia il c.d. decreto BalduZ?i al primo comma dell'art. 3 (Responsabilita proiesale
dell'esercente le professioni sanitarie), preveddwaL’'esercente la professione sanitaria che
nello svolgimento della propria attivita si attieadinee guida e buone pratiche accreditate dalla
comunita scientifica non risponde penalmente pépacbeve. In tali casi resta comunque fermo
I'obbligo di cui all'articolo 2043 del codice cieil Il giudice, anche nella determinazione del
risarcimento del danno, tiene debitamente conttadmindotta di cui al primo periodo

Le linee guida rappresentano dunque uno standaiiso del sapere scientifico e pertanto sono
capaci diorientare in modo efficiente e appropriato teecisioni assistenzialdell’infermiere.
Sono proprio le finalita di sicurezza, efficaciagstenibilita a richiedere all’infermiere di attesie
alle linee guida e alle buone pratiche clinico stesiziali.

Il SNLG rappresenta per leg§®unico punto di accesso alle LG di pratica clinfwer cittadini e
operatori sanitari. Il sistema € sviluppato e gestal Centro Nazionale per I'Eccellenza Clinica,
la Qualita e la Sicurezza delle Cure (CNEC) ddiltuso Superiore di Sanita (ISS).

Il Sistema permette una maggiore partecipazioneitiadini, delle associazioni di pazienti, delle
societa scientifiche e degli altri stakeholder alguattraverso la suddetta piattaforma informatica

86Santullo A. (2004)L’infermiere e le innovazioni in sanitdcGraw-Hill, Milano

87 DPR 23.7.1998 Piano sanitario nazionale 1998-2000.

8 egge 8 marzo 2017, n. Zisposizioni in materia di sicurezza delle cure edlal persona assistita, nonché in
materia di responsabilita professionale degli eseitcle professioni sanitarie

89Decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, conwenih modificazioni nella legge 8 novembre 2012,89, recante:
Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo Bekese mediante un piu alto livello di tutela delédute

9art. 5, comma 3, della legge 8 marzo 2017, n. 24.
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possono esprimere i propri commenti nelle fasbaisultazione previste per lo sviluppo delle linee
guida, riconoscendo cosi un ruolo sempre piu atteigazienti e dei cittadini nelle scelte di salut
Nel sito & presente anche una sezione dedicathwlee pratiche clinico-assistenziali relative ad
aree per le quali non sono ancora disponibili ligeiela validate, per fornire agli operatori samitar
riferimenti affidabili per la pratica professionadda salute pubbli¢a

Sul versante della responsabilita penale il riferito alle pertinenti e adeguate linee guida
acquisisce una valenza di protezione del profesdmnoltre che della persona assistita. In
particolare, I'art. 6 (Responsabilita penale delfeente la professione sanitaria) della leggd n. 2
del 2017 introduce nel codice penale il nuovo altick90-sexies, che disciplina la responsabilita
colposa per morte o per lesioni personali in ambdnitario: se i fatti di cui agli articoli 589
(omicidio colposo) e 590 del Codice penale (lesiparsonali colpose) sono commessi
nell’esercizio della professione sanitaria, si aggplo le pene ivi previste solo in caso di condotta
negligente o imprudente. Qualora l'evento si sidfigato a causa di imperizia, la punibilita é
esclusa quando sono rispettate le raccomandazrewispe dalle linee guida come definite e
pubblicate ai sensi di legge, ovvero in mancanzgudste, le buone pratiche cliniassistenziali,
sempre che le raccomandazioni previste dalle peedetee guida risultino adeguate alle
specificita del caso concreto.

Alla luce del disposto dell'articolo 590-sexies debdice penale, I'esercente la professione
sanitaria risponde, a titolo di colpa, per morpeolesioni personali in ambito sanitario, se li@ee

si e verificato per colpa grave dovuta a impenhi esecuzione di raccomandazioni di linee guida
0 buone pratiche clinico-assistenziali adeguate.

La legge n. 24 del 2017 introduce I'esigenza deterconto della complessita e delle particolari
difficolta dell’atto sanitario, che pud comportareischio di errore. L’'errore dell’esercente una
professione sanitaria puo riguardare la sceltgppiieare o meno una determinata LG, oppure la
fase esecutiva delle raccomandazioni contenute h@lritenute adeguate al caso di specie.

La distinzione tra colpa lieve e colpa grave, basatla giurisprudenza, dipende dalla misura del
discostamento dal comportamento canonico, nel cgseifico dalle raccomandazioni di
comportamento clinico che costituiscono le lineédguIn altri termini la complessita delle
pratiche proprie delle professioni sanitarie fals sia ammessa I'eventualita di un danno alla
persona assistita, purché sia esclusa la condegtayante o imprudente e purché, seppure si rilevi
una lieve imperizia dell'’esercente una professgargtaria nella fase esecutiva dell’atto, questi si
sia attenuto alle raccomandazioni previste dalleol.@& mancanza di queste, alle buone pratiche
clinico-assistenziali adeguate alle specificitaado concreto.

Nel concreto esercizio professionale e pertant@ssazio innanzitutto verificare se I'assistenza
da erogare alla singola persona/famiglia/comunéaegolata da LG o, in mancanza, da buone
pratiche clinico-assistenziali e solo dopo appécdali regole di comportamento clinico
adattandole correttamente al caso specifico.

D’altra parte I'elaborazione di LG, compresa ladtraione di LG internazionali, richiede un
investimento notevole in termini di risorse umaratmqualificate, nonché di risorse tecnologiche
e finanziarie, cosi come la loro verifica e validae da parte del Sistema Nazionale Linee Guida
(SNLG).

Per tale motivo, laddove le LG non siano ancorpahsili, gli esercenti le professioni sanitarie
si attengono allduone pratiche clinico-assistenziali (art. 5, comipdegge n. 24 del 2017)
identificate da istituzioni autorevéfi attraverso un processo di ricognizione della fattea

9 https://www.iss.it/.

92Qsservatorio nazionale delle buone pratiche sidlaezza nella sanita, di cui all’art. 3 della leggmarzo 2017, n.
24, istituito presso I'Agenzia nazionale per i s&rganitari regionali (Age.NaS) col DM 29 settemt2017;
Centro Nazionale per I'Eccellenza Clinica, la Qtdaé la Sicurezza delle Cure (CNEC) dell’lstitutgp€riore di

Sanita (ISS).
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biomedica e delldest practicericonosciute con meccanismi di consenso fra ésetivello

nazionale e internazionale.

I riferimento alle buone pratiche si e affermabpattutto per garantire la sicurezza degli assisti

e include interventi organizzativi e di sistemayeno comportamenti professionali, singoli o

coordinati, in particolare sono considerate pratipler la sicurezza essenziali quelle baano

una forte evidenza in termini di probabilita diuzione del danno al paziente, sono generalizzabili

ovvero applicabili in contesti anche differenti,bgisano su conoscenze condivisibili anche dai

pazienti, dai professionisti, dai ricercatori.

Sono, ad esempio, molto interessanti le raccomamdadefinite da Societa Scientifiche e

Associazioni Professionali italiane per favoriredialogo dei medici e degli altri professionisti

della salute con i pazienti e i cittadini su esamgnostici, trattamenti e procedure a rischio di

inappropriatezza, proposte nell’ambito del progéfare di piu non significa fare meglio —

ChoosingWiselyltaly promosso d&low Mediciné.

Per la pratica infermieristica si segnala, a tiedemplificativo:

v Non sostituire i cateteri venosi periferici a ivali regolari ma in base a valutazione clinica
(ANIARTI);

v Non fare ricorso al cateterismo vescicale per Eigee dell'incontinenza o per I'esecuzione
di semplici test diagnostici (ANIMO);

v/ Non rinnovare la medicazione del sito chirurgicdlen@rime 48 ore dopo l'intervento in
assenza di complicanze (AIURO);

v Non utilizzare prodotti antisettici routinariameniteaggiunta o in sostituzione a un normale
detergente nel bagno/doccia pre-operatorio (ANIPIO)

v~ Non eseguire la tricotomia pre-operatoria con @asolama in previsione di un intervento
chirurgico (AICO);

v~ Non utilizzare in modo improprio sostanze chimiglee la detersione del complesso stomale
(AIOSS);

v" Non utilizzare la contenzione fisica come primaltscelurante le procedure dolorose nel
bambino (FNOPI).

Fin qui risulta evidente la connotazione organixzaé multidisciplinare delle LG e delle buone

pratiche, che per lo piu richiedono la disponibilili particolari risorse (servizi, tecnologie,

farmaci, ecc.). Ma anche quando la loro applicaziowlla pratica clinica si realizzi nel

comportamento del singolo professionista sanitar@gprre la condivisione dell'intera équipe, e

pertanto la preliminare formale adozione da pagtarthnagement locale.

Che senso avrebbe infatti che I'infermiere applio& raccomandazione clinica come il risultato

di una sua personale ricerca delle LG valide inpanticolare ambito e che tutti gli altri

professionisti sanitari: infermieri, medici, fisewapisti, ecc. facciano lo stesso? Col rischiagimi o

caso di un’applicazione disomogenea, oltre a téatiza!

Seppure i liberi professionisti possano valutammsdo il proprio autonomo giudizio le modalita

piu idonee di applicazione delle LG e delle buoretiphe clinico-assistenziali — ma anche per

loro varrebbe I'opportunita di condividerle — nalso di un’azienda sanitaria la scelta della LG e

il suo adattamento al contesto locale € il risaltiituna dialettica tra i professionisti e la dicee

aziendale, che ha la finalita di ridurre il rischilinico dei pazienti e quello medico-legale dei

professionisti e dell’organizzazione sanitaria.ldpplicazione delle LG si possono individuare

tre diversilivelli di responsabilita:

1. La direzione strategica anche infermieristica, € responsabile di promwewefacilitare la
standardizzazione dei processi diagnostico-teraqmeassistenziali attraverso I'elaborazione,
da parte delle risorse professionali interne aiféarizzazione, di PA, procedure e protocolli

%https://choosingwiselyitaly.org/ Nel sito sono nitadi un breve commento della raccomandazionepgiteipali

fonti bibliografiche.



Wyl
w Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche
FNOPI

clinici, nonché attraverso l'addestramento sistérnaalla loro corretta applicazione e |l
supporto delle tecnostrutture aziendali (es. QuaRisk Managemejt

2. 1l middle managemenpromuove I'adozione dei singoli documenti opeiigfRA, procedure,
protocolli, procedure, istruzioni operative) negimbiti organizzativi di competenza: area,
dipartimento, unita operativa, anche attraversdfidiacamento dei professionisti, inoltre
verifica la loro corretta applicazione, anche agrao I'utilizzo di specifici indicatori di
processo e di esito;

3. | professionisti collaborano all’elaborazione di PA, procedure etguolli clinici, a partire
dalle evidenze scientifiche e dalle LG approvatesiNLG, inoltre ‘gli esercenti le professioni
sanitarie, nell'esecuzione delle prestazioni saigtaon finalita preventive, diagnostiche,
terapeutiche, palliative, riabilitative e di mediei legale, si attengono, salve le specificita del
caso concreto, alle raccomandazioni previste déilee guida[...] In mancanza delle
suddette raccomandazioni gli esercenti le professganitarie si attengono alle buone
pratiche clinico-assistenziali{art. 5, comma 1, legge n. 24 del 2017).

La responsabilita del professionista sanitarioyi@dj dell’infermiere, consiste nell’erogare cure

infermieristiche appropriate. Tale caratteristiedlelcure infermieristiche & garantita attravetso i

riferimento alle evidenze scientifiche, a loro aadtla base di linee guida e buone pratiche clinico

assistenziali.

Una volta che la LG o la buona pratica clinicass&a implementata ai tre livelli di responsahijlita

'espletamento competente della prestazione cdareteon € automatica. Laompetence

professionale (skill deve essere documentata attraverso un percorstressivo

all'addestramento, al fine di prevenire, su tuftionti, il rischio di incorrere nella fattispecd
imperizia, sia per quanto riguarda la scelta diliapge o meno una determinata procedura, sia
nella fase esecutiva delle raccomandazioni riteadéguate al caso di specie.

Citando un raro esempio virtuoso, i requisiti speigper I'accreditamento delle strutture sanitarie

in Emilia-Romagna prevedono che per ciascuna proeed professionista possa avere un

differente livello di competence:

1. Necessita di training;

2. Puo esegquire la procedura solo sotto supervisione;

3. Puo eseguire la procedura in autonomia;

4. Puo effettuare supervisione.

In definitiva I'adozione delle raccomandazioni @elLG o delle buone pratiche clinico-

assistenziali richiede un impegno che richiamaldsiti tre livelli di responsabilita: una direzione

che faciliti e promuova, un middle management chglementi e verifichi, uno staff operativo
che collabori e applichi le procedure in modo cotapee.

ART. 38 — SEGNALAZIONI ALL'ORDINE PROFESSIONALE
L’Infermiere segnala al proprio Ordine le attivitecura e assistenza infermieristica inapproprjate
e prive di basi, di riscontri scientifici e di rigati validati.

L’articolo richiama alcuni principi gia affermatn ialtri luoghi del Codice Deontologico: le basi

scientifiche sulle quali I'infermiere deve fondaltesuo operato (art. 10), coerentemente con
'obbligo di attenersi alle linee guida e alle baopratiche clinico assistenziali (art. 37), la

posizione di protezione che I'infermiere deve asstamei confronti delle persone assistite, della
professione e dei professionisti, anche effettuande opportune segnalazioni (art. 14),

compatibilmente con I'esigenza di adottare rapgedii e collaborativi con i colleghi (art. 12).
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Innanzitutto I'art. 10 del NCDI afferma I'obbligeepI'infermiere di fondare il proprio operato su
conoscenze validate dalla comunita scientifica &ggiornare le competenze attraverso lo studio
e laricerca, il pensiero critico, la riflessiommélata sull’esperienza e le buone pratiche, aldine
garantire la qualita e la sicurezza delle attivita.

Tale obbligo comporta molteplici implicazioni:

a. E un valore condiviso da tutti gli infermieri, e rf@to un’importante base su cui il
professionista costruisce il rapporto di lealeatmdirazione con i colleghi;

b. La sua inosservanza compromette la qualita e laediza delle cure erogate alle persone
assistite;

c. La sua inosservanza mina alla base la fiducia gelisone assistite nei confronti di tutti gli
infermieri, e quindi il riconoscimento sociale defirofessione e dei professionisti.

In altri termini I'essere testimone del comportaitoedi colleghi che svolgono attivita di cura e

assistenza infermieristica inappropriate e priveadii, di riscontri scientifici e di risultati vekti,

compromettendo in tal modo il rapporto di fiduc@nd’utente e I'immagine della professione,

mette l'infermiere di fronte all’obbligo di segnalane all'Ordine.

La norma in questione va anche letta nell’'ottica sdioraggiare ogni tolleranza di tali

comportamenti riprovevoli: il dovere di solidarietan i colleghi non pud condurre a soprassedere

a qualsiasi valutazione negativa del loro compoetaim

Non si tratta di delazione, maygiotezione del cittadino/utenteil quale, essendo in una posizione

asimmetrica a suo sfavore nella relazione condtimiere, potrebbe non avere la forza o le

conoscenze per denunciare all’Ordine comportanohitio danneggiano.

Prevale il dovere di tutelare gli interessi defadino e della professione sul principio di solidi&x

fra colleghi. Lo scopo é da un lato quello di tatelil cittadino/utente rispetto al rischio di neee

prestazioni professionali inadeguate, dall’altreelbu di tutelare 'immagine della professione

infermieristica.

D’altra parte il rapporto di colleganza é basattastondivisione di valori e saperi scientifici ghe

promuovendo la cultura del prendersi cura e dalarszza (art. 1), definiscono la professionalita

dell'infermiere. In realta, I'appartenenza ad uagegoria professionale, se da un lato definisce la

personalita sociale dell’individuo, dall'altro esmoal rischio che il mutuo sostegno sia fondato

sulla comune appartenenza, piuttosto che sullagsi@he di un preciso impegno e responsabilita

sociale assunti contestualmente col ruolo professso

Pertanto I'Ordine professionale assume utilita @moscimento sociale nella misura in cui

combatte il prevalere di interessi corporativi, aideboliscono la capacita di tenere vivi i princip

e i valori che orientano i comportamenti profesalorOccorre promuovere la consapevolezza di

un valore professionale che supera l'interesssidgblo professionista: la professione cresce e si

afferma nel riconoscimento sociale se e al sendelaittadino, e non un mero strumento di potere

corporativo rispetto ad altre famiglie professianal

Un'ultima riflessione riguarda l'inserimento delegente articolo nel Capo VI del Codice,

concernente I'organizzazione. Tale collocazionel lpgeciso scopo di promuovere a sistema i

principi dell’evidence-based practice, di qualitasieurezza delle cure, della protezione del

cittadino utente dei servizi sanitari, di promoaatel rapporto di fiducia tra cittadini ed esercent

una professione sanitaria, i medesimi principi igpgrano la legge n. 24 del 2017, aggiungendo

I'obbligo deontologico a quello giuridico.

In altri termini i suddetti principi devono essgeeomossi dall'infermiere ai diversi livelli di

responsabilita assistenziale, gestionale e formataddove partecipa e contribuisce alle scelte

dell'organizzazione alla valorizzazione della flore infermieristica e del ruolo professionale

(art. 30).
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D.P.R. 23 luglio 1998, Piano sanitario nazional@8:2000.

Legge 10 agosto 2000, n. 2Misciplina delle professioni sanitarie infermidiche, tecniche,
della riabilitazione, della prevenzione nonché degdtofessione ostetrica
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LIBERA PROFESSIONE
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La libera professione viene presentata come unadgrapportunita. Aprire una partita VA
rappresenta la risposta che l'operatore offre adist@ma sanitario/economico affannato e che
mira al contenimento della spesa sanitaria. Invdogrebbe rappresentare un elemento che va
oltre i tecnicismi e I'opera manuale e soprattit in grado di rispondere alle esigenze della
territorialita.

La formazione professionalee ladeontologia costituiscono due fattopeculiari delle libere

professioni e di tale rilievo pubblico da impedire una complékeeralizzazione del settore e

rendere necessaria una regolamentazione legistagiVamteresse dei cittadini.

Parlare di libera professione in ltalia € assded#énte che nel resto d’Europa in ragione delle

differenti normative dei paesi membri.

In Italia i liberi professionisti vengono classdictali per la propria appartenenza ad ordiniog al

professioni ordinistiche e professioni non orgaaiean ordini o collegi mentre nel resto d’Europa

la classificazione si fonda spesso su parametricodi.

In Europd&” il numero di liberi professionisti nelle attivigiofessionali, scientifiche e tecniche e

nella sanita e salito costantemente negli ultinmiacrescendo di oltre 100 mila unita ogni anno:

dai 4 milioni 800 mila del 2009 agli oltre 5 milio®00 mila del 2017.

L’ltalia € il paese che conta il maggior numerdiberi professionisti superando la soglia di un

milione di professionisti (a partire dal 2012).

Anche in termini di incidenza delle libere professisulla popolazione il nostro Paese mantiene

il proprio primato, superata solo dai Paesi Bassirapporto tra 17:1000 in Italia e 19:1000 nei

Paesi Bassi.

L’importanza di sorvegliare il mondo delle liben@fessioni nasce dal fatto che esse costituiscono

un predittore della ricchezza economica di ognspaénfatti esiste una stretta relazione tra PIL

pro capite e incidenza dei liberi professionisgtcantrandosi tendenzialmente un maggior ruolo e

contributo delle libere professioni nella socie¢h Eaesi piu ricchi.

L’anno 2018 rappresenta per i liberi professiorgtiefinitiva fuoriuscita dalla cri¥i che aveva

angustiato e messo in forte crisi I'esercizio aoton delle professioni tra il 2008 e il 2013.

Oggi®® possiamo vedere ottimistici segnali di ripresavprore da:

a) Il numero degli iscritti agli ordini professionalkijrca 2.400.000, e alle casse previdenziali,
circa 1.400.000;

b) La consistenza del numero dei liberi professiommstttivita, circa 1.400.000, e dei datori di
lavoro, stimati in oltre 200.000 nelle varie forsuxietarie adottate, come pure dal numero dei
dipendenti, circa 900.000;

c) La conferma di almeno quattro anni di redditi metkate in crescita,

d) La presenza femminile sempre piu importante taheotra il 2011 e il 2017, periodo in cui il
numero di liberi professionisti & cresciuto di u230.000 unita, le donne hanno contribuito
per il 66% a questa crescita, pari a oltre 130100¢A.

Parlare di libera professione da parte degli Orginfessionali, non e solo un obbligo giuridico -

istituzionale ma impegno necessario affinché ciagoofessionista abbia prerogative pubbliche,

di munus publicum poiché le funzioni svolte soddisfano esigenzentiresse collettivo a livello

intermedio treconstituencyeconomicae constituencypolitica.

Nonostante questo, sembra quasi anomalo parlar&datintologia per libera professione
infermieristica” e, quasi come se fossero accostéirdesersi, rispetto a quelli dell’'Infermieristica
e della Deontologia, storicamente celebrati nedliegevpromulgazioni dei Codici Deontologici.

% Bortoluzzi A,, (2001Dove vanno le professionlmbardia Nord-Ovest 3, pag. 9 — 19.

% Fondazione Osservatorio delle libere professidtapporto 2018 sulle libere professioni in Itali2018 -
http://www.Confprofessioni.eu.

% Prandstraller G.P., (1980) (a cura @hciologia delle professionCitta nuova, Roma.
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In realta ha molto senso identificare alcune peactéi deontologiche nell’esercizio libero
professionale, in quanto la Professione Infermiieasstessa matura tutto sommato recentemente
alla modalita di esercizio autonomo.

Quando parliamo di servizi professiofilioccorre andare con il pensiero allo spirito dvigéo

per I'interesse pubblico sottostante ad ogni simdjbera professione (salute, giustizia, paesaggio,
ecc.) ribadendo che i valori sottesi al “profesalmmo” riguardano da una parte l'uso della
conoscenza e competenza disciplinate e finalizddtene pubblico, e dall’altra I'esigenza che |l
sistema formativo sia luogo privilegiato ove elayer oltre che insegnare, I'etica delle professioni
e in cui si puo operare indipendentemente dal nercdalla politica.

L'immaginario classico pone, anche per storicitdnférmiere all'interno di un reparto
ospedaliero, per natura quindi subordinato ad ppodo di lavoro dipendente.

Un rapporto, quello tra norma civilistica e deoagpta, che pud apparire quasi strano, essendo
diversa la genesi dei dettati: norma dello Statprlma, norma autonoma della Professione la
seconda.

Sempre norme sono, anche se I'applicazione dellmaaeontologica € riservata agli organi
disciplinari delle Professioni, che dunque agisc@ome vera e propria magistratura della
Professione. Ma se sussiste una evidente sepagdrsomorme dello Stato e norme deontologiche,
non si puo escludere una reciproca interferenza.

Per definizione, il lavoro professionale si basp®acise conoscenze tecnico-scientifiche e nozioni
apprese nel percorso formativo e su principi dureatleontologic®. Ancora, nella necessaria
tutela del beneficiario ultimo della prestazionefpssionale, la persona, I'asimmetria informativa
che caratterizza il lavoro professionale neceskitina puntuale e costante vigilanza sull’azione
etica e deontologica del professionista, eseraitatarganismi e istituzioni a cio deputate.

In prospettiva I'esercizio autonomo della professiénfermieristica dovra operare interventi di

sviluppo e interrogarsi su diversi am®iti

a) Etica e deontologia professionalefaro che illumina il cammino nei servizi alla pena.
Guida che orienta I'agire del professionista vefgsderesse del committente a scapito
dell'interesse generale che mette 'uomo al cemtetle nostre azioni. Nel caso della
professione infermieristica, l'interesse particela specifico verso la persona affidata alle
nostre cure deve essere rigorosamente improngatiopi etici e deontologici quali pilastri
fondanti i processi formativi iniziali e continuigaranzia della competenza che consentira di
rispondere alle esigenze e nuovi bisogni di saleti cittadinanza.

b) Tecnologia e digitalizzaziongimpegno costante ad affinare in maniera apprtaplegproprie
competenze e orientare le capacita professionblititdzo dei sistemi e strumenti di
informatizzazione che ottimizzano la personalizaagi degli interventi assistenziali e
fortificano il rapporto di fiducia con i committent

c) Autoregolamentazione e autogestioneazione forte esercitata dagli esercenti le libere
professioni per affrontare le regole di mercataneragione della comprovata asimmetria
conoscitiva tra i liberi professionisti e lo Stata un lato e i committenti dall'altro, orientare
scelte normative oltre che organizzative ma soyitatti etica professionale.

d) Qualita e compenspoggetto di analisi e correlazione a confermdidglegno da parte delle
istituzioni e degli organismi professionali al figke garantire dignita e qualita al servizio
professionale agito a favore del cittadino conedrcizio improprio e abusivo.

e) Responsabilita nell'esercizio della professione, sfida che patédla regolamentazione
giuridica vigente per giungere ad una revisionenddelli organizzativi volti a fortificare il

9 Prandstraller G.P. (1980) (a cura @hciologia delle professionCitta nuova, Roma.
% Freidson E., (200Frofessionalismo, la terza logic®edalo.
% per un manifesto europeo delle libere professkoma, Campidoglio, 4 dicembre 2017, www.eesc jgaueu.
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lavoro in equipe multi disciplinare e multi professale cosi che il committente benefici del
miglior servizio professionale.

Il senso civico (e civilistico) della Libera Profesione.

La libera professione intellettuale puo esserenttafcome un’attivita di carattere non meramente
manuale, volta al soddisfacimento di fini di rileza sociale, svolta in modo continuativo e
personale da parte di soggetti iscritti in appoalbi, in conformita alla regolamentazione
apprestata autonomamente dai rispettivi organiggsibnali.

La disciplina delle professioni intellettuali e komata nel libro V del Codice civile, all'interned
Capo Il del Titolo Ill dedicato al lavoro autonomin.particolare, I'art. 2230 c.c. stabilisce che il
contratto di opera intellettuale € disciplinatolel@lorme successive, ma anche da quelle del Capo
| dedicato al lavoro autonomo, purché compatibiin da natura del rapporto concretamente
instaurato.

Dunque la natura del rapporto instaurato, ovvexsdicizio libero professionale, all'interno di una
Professione intellettuale, si colloca come unaedelratteristiche distintive dell'intellettualita
della professione stessa, caratterizzata, parafiadarnest Greenwood, da:

v La personalita dell'attivita;

v" La professionalita della prestazione

v" L’autonomia del professionista

v" La funzione sociale svolta

v L’autonomia degli organi professionali

Caratteristica imprescindibile €& il carattere ilgitlale della prestazione: [lattivita del
professionista intellettuale € di conoscenza eieggibne con competenze specifiche in un
determinato settore. Inoltre, il professionistalggola propria attivita indipendentemente dal
raggiungimento di un risultato: siamo nel campoledelbbligazioni di mezzi, tipiche della
diligenza media professionale e non di risultatume ben precisato dall’art. 1176 del Codice
civile. Cio significa, precipuamente, che il Praiesista deve essere sempre in grado di
dimostrare di aver fatto tutto il possibile per eottre il miglior risultato possibile,
indipendentemente dal raggiungimento dello stesso.

Questa particolare attenzione del legislatore,veate proprio dalle connesse obbligazioni
professionali, viene commisurata dalla natura @tntale dell’incarico professionale, con le

caratteristiche tipiche della connessa respongabijualora fosse necessario risarcire i danni
cagionati al cliente con la non esatta esecuzietla prestazione dovutagli in virtu del rapporto

obbligatorio tra loro sorto.

La rivoluzione copernicana messa in opera dallgdeg. 24 del 2017, che sposta nell’alveo
extracontrattuale (ai sensi dell’art. 2043 del Cedcivile) la responsabilita dell’esercente le
professioni sanitarie dipendente, quindi con inees dell’'onere probatorio e prescrizione
quinquennale, non ha scalfitto I'obbligazione diuma contrattuale del libero professionista,
suscitando, peraltro, dubbi di incostituzionaligdla norma.

Una visione storica, sociologica e professionale

La svolta libero professionale prende pieno compimeal termine di un processo di
professionalizzazione dell’'Infermiere, che, in ialtrova un primo approcciaaiite litteram
rispetto ad una pura forma di autonomia profess)naella promulgazione del Profilo
Professionale (D.M. 739/1994) e completato, netlampgonente essenziale con la pietra miliare
della legge n. 42 del 1999, che sancisce la piefiaizione di Professione (autonoma e dunque

autonomamente responsabile).
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Nella realta dei fatti esistevano gia sparuti eaggrosi colleghi che avevano intrapreso vie quasi
misconosciute di libera professione infermieristazn notevoli difficolta a farsi riconoscere,
soprattutto dagli Enti preposti, molto meno daiadiini.

Edoardo Manzoni, Infermiere ed Epistemologo, spiegiae, infatti, la genesi delle professioni,
che nascono per I'evenienza dei bisogni del’'Uomduaque la necessaria ricerca di soluzioni
sempre piu adeguate, sempre piu utili al soddisfanto degli stessi.

Se quindi I'Assistenza, genericamente intesa coemessita ontologica dellUomo di essere
aiutato nelle varie fasi della sua vita, puo essappresentata come una linea retta, presente “da
sempre e per sempre”, immanente nella storia adedlhita, I’Assistenza Infermieristica diventa
una semiretta, che origina in un preciso puntcadsttbria, quando 'Uomo comprese la necessita
di avere una tipologia di Assistenza particolarreeatcurata (dimensione antropologica),
metodologicamente definita, scientifica diremmo oggi. Ed € qui che nasce la Disciplina
Infermieristica, realizzando quindi un precipuodgso di professionalita nella cura del’lUomo,
diverso da quello della Medicina o di altre profesalita.

E qui, ritroviamo Afaf Melis, Infermiera statunite® contemporanea, che definisce le tappe

fondamentali dell’'evoluzione della Disciplina Infieieristica, identificando:

v' Lo stadio della pratica essenzialmente basato sul “fare”, antecedente datlinazioni
disciplinari ed originario da aspetti sostanzialteefvocazionali”, quasi essenzialmente
“religiosi”;

v Lo stadio della formazione ed organizzazionesviluppo di forme definite di interesse per la
formazione (professionale) e l'organizzazione, @ate da norme di precisazione degli
aspetti;

v Lo stadio della teoria sviluppo di modelli e teorie disciplinari, alla leadella definizione
stessa di Assistenza Infermieristica e rivolte @erfine ultimo della stessa,;

v Lo stadio della filosofia evoluzione intrinseca della Professione, doveofdasionisti stessi
ricercano e sviluppano la conoscenza scientificatied della disciplina professionale.

Su queste basi nascono i requisiti necessari affite Professione possa definirsi tale all’interno

della Societa Civile (Greenwood, 1957):

v Corpus teorico sistemicol’esistenza e la sussistenza disciplinare;

v' Autorita professionale autonomia e responsabilita diretta sull'esercieid i risultati
perseguiti;

v/ Sanzioni della comunita riconoscimento sociale dell'utilita della professe e

legittimazione istituzionale;

Codice etico le regole fondamentali che la stessa Professarana;

Cultura professionale capacita degli addetti di creare associazionifgaonali, che

generano una cultura professionale fondata su coralari, norme e simboli. Il lavoro

professionale cosi delineato presenta un’ultegaratteristica: 'autonomia, che si esplica in

modo particolare nell’esercizio libero professi@nal

AN

ART.39 — ESERCIZIO DELLA LIBERA PROFESSIONE
L’Infermiere, nell’esercizio libero professionals] adopera affinché sia rispettata la Idale
concorrenza e valorizza il proprio operato anch@wrso il principio del’equo compenso.

In questo articolo salta subito all’occhio il termai“leale concorrenza

Il concetto di leale, prima di unirla e accostalleermine “concorrenza” dovrebbe esser legata
al valore personale e professionale da possedeate come suggerisce Treccani, ci parla di
persona che parla e agisce con sincerita e framahdizchi antepone all’utile I'onesto.
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La lealta professionale che ogni professionistarelgye dare al committente/paziente (o al
collega professionista) deve essere la base ptvita professionale.

L’'Infermiere prima di esser professionista € uomalonna. L’'onesta, quindi, € una qualita
umana di agire e comunicare in maniera sincerd kean base a principi morali ritenuti
universalmente validi, evitando di compiere azigmiovevoli nei confronti del prossimo.

Il libero professionista nei propmsetting agisce in un campo di valorizzazione della
professione, ne e attore principale, e tramite lauiproprie qualita umane e professionali,
consentono di valorizzare il proprio operato.

Correva I’'anno 2002, quando l'allora Federazioneidlzle dei Collegi I.P.A.S.V.I. produsse

il Tariffario delle prestazioni dell'Infermiere ldyo professionista, un documento
importantissimo, all’alba dello sviluppo vero etemico dell’esercizio libero professionale.

Il Tariffario portava intrinsecamente degli enonantaggi: riusciva a quantificare, in termini
massimi e minimi, il valore di una prestazione alilhse della sua tipicita e complessita e si
configurava come strumento di uso cogente all'imiere che sceglieva di porsi nellagone
imprenditoriale.

Nel 2006 una prima ondata di liberalizzazioni (¢ghcchetto Bersani” sulle liberalizzazioni
approvato con il decreto-legge n. 223 del 4 lugl®6 convertito dalla legge n. 248 del 4
agosto 2006), cambio buona parte delle regole idebganche in senso positivo, abolendo
ex legele tariffe minime e allargando non poco le magigpetto alla pubblicita sanitaria,
prima materia estremamente delicata e rigidaeW dealdelle professioni si poneva sul
mercato in maniera diversa, nello spirito di ratéme la libera concorrenza e quindi agevolare,
negli intenti, il cittadino, fruitore di servizi.

L’ultimo atto di questo vento liberista, per quantattiene, soffia durante il governo tecnico
di Mario Monti, che, nel 2011 emana una nuova sdirigberalizzazioni (decreto-legge 24
gennaio 2012, n. Tonvertito con modificazioni dalla legge 24 marzd.20n. 27). Nasce
cosi la visionaria possibilita di creare societ professionisti, ma pone anche la pietra
tombale su cio che rimaneva (il limite massimo)el&riffe professionali. Congiuntamente
emerge I'obbligo, su richiesta del cliente, di pim& un compenso (anche non scrittdper
l'incarico e l'obbligo di assicurazione professilenache, per quanto riguarda i liberi
professionisti, precorre abbondantemente i tenspetio alla legge n. 24 del 2017.

L’'Infermiere libero professionista si muove dundaeun mercato sanitario completamente
liberalizzato e pertanto € completamente liberdetérminare la tariffa che ritiene piu giusta,
sulla base della complessita della prestazioneamshe, per esempio, sulla base del valore
aggiunto del professionista esperto o specialita, tale diventa a fronte di formazione
avanzata.

A detta di molti, i nobili intenti liberisti hannportato anche ad una svalutazione del mercato
stesso, ove taluni professionisti, trasversalmemtesi, hanno puntato a massimizzare i
fatturati offrendo prestazioni a prezzo molto bas3uest’'ambito di concorrenza sleale ha
creato molte difficolta, soprattutto a coloro @éenovantendevano inserirsi in ambito libero
professionale, trovandosi fin da subito in diffidola mantenere compensi dignitosi. |l
principio dell’equo compenso di inserisce in quebkstonia del sistema, puntando a garantire

100 Nella legge n. 81 del 2017 (“Misure per la tutdi lavoro autonomo non imprenditoriale e misurtteva
favorire l'articolazione flessibile nei tempi e hedghi del lavoro subordinato”) si dispone, a8 comma 2: “Si
considera abusivo il rifiuto del committente dpsiliare il contratto in forma scritta”.
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un quantumminimo al professionista. Alla fine dei conti mit@, dalla finestra, il principio

che ispiro gli estensori del Tariffario del 2062.

Il principio dellequo compenso non e sempre a@lile e si riferisce, peculiarmente, ai

rapporti contrattuali stipulati con imprese assatwe, bancarie ed imprese varie, ad

esclusione delle microimprese e piccole o medierésgP? Particolarmente interessante
risulta I'intervento normativo in materia di “claale contrattuali vessatorie”, che, in materia

di equo compenso, risultano nulle. Sono consideaate@sempio, vessatorie le clausole che:

v Attribuiscono al cliente la facolta di rifiutare Istipula per iscritto degli elementi
essenziali del contratto;

v" Impongono al professionista la rinuncia al rimbodstle spese che sono direttamente
connesse alla prestazione dell'attivita oggetttadeinvenzione;

v" Prevedono termini di pagamento superiori a sesgaotai dalla data di ricevimento da
parte del cliente della fattura o di una richieditpagamento di contenuto equivalente;

v" Prevedono che, in ipotesi di nuova convenzioneitatish di altra precedentemente
stipulata con lo stesso cliente che preveda compa&esiori a quest'ultima, la stessa si
applichi anche agli incarichi pendenti o, comunque ancora definiti o fatturati.

Rimane cogente ancora la definizione corretta deintum e, per questo aspetto, si sta

lavorando alacremente.

ART.40 —CONTRATTO DI CURA
L’Infermiere, con trasparenza, correttezza e regaito delle norme vigenti, formalizza conf la
persona assistita apposito contratto di cura ciieryi 'adeguata e appropriata presa in cafico
dei bisogni assistenziali, quanto espresso dalisopea in termini di assenso/dissenso informato
rispetto a quanto proposto, gli elementi esplidittutela dei dati personali e gli elementi ghe
compongono il compenso professionale.

I nuovo Codice deontologico sicuramente delineachsare lettere I'esercizio libero
professionale per il professionista infermiere cseenpre piu € imprenditore di sé stesso
scegliendo forme di collaborazione diverse dalitesi dipendente pubblico. Con il termine
“contratto di cura” si deve intendere sia la presa in carico si@lazione di aiuto che € insita
dell’essere Infermiere.

Nell'articolo 40 € come se venisse esposto un fcpmmemoria per osservare e svolgere
I'attivita professionale richiamando le norme vigema indicando passo dopo passo le
attivita da svolgere. Con il contratto di cura engicon la richiesta di cure da parte del
committente si instaura tra professionista sawit@icommittente un rapporto giuridico
definito contratto da cui derivano delle obbligamion cui si identificano due soggetti
(committente e professionista sanitario), I'assiste(o la cura) e una prestazione intesa come
comportamento.

Sulla capacita di saper definire il contratto diacaon il committente il libero professionista
infermiere si giochera tanta credibilita professiennei setting diversi tra domicilio e
territorio, come singolo ma anche come immagindégssionale stessa.

101 Tecnicamente, il principio dellequo compenso napee la professione forense, particolarmente isi grer
I'enorme numero di professionisti in relazione alézessita e alle possibilita lavorative, con owvwialutazione delle
prestazioni e viene poi esteso a tutti i profedstgrha fatto il suo ingresso nell'ordinamentdidao con I'emanazione
del decreto fiscale del 2017 (decreto-legge nuni&®&/2017, convertito in legge numero 172/2017), ehs&ato
parzialmente modificato dalla legge di bilancio 201

102 Come definite nella raccomandazione 2003/361/Q& @mmissione, del 6 maggio 2003.
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Nella capacita di presa in carico, di evidenzidsesogni di salute partendo da attenta analisi
e valutazione bio-psico-sociale, nella capacitandstrare glioutcomeidentificati con il
processo di nursing e nel mostrare il miglior pesocclinico assistenziale possibile da poter
sviluppare con il paziente, insieme al pazientesaia una aumentata credibilita della
professione. E proprio in quest'ultimo ruolo chepibfessionista si trova maggiormente
esposto e in un ambiente lavorativo diverso rispaita realta ospedaliera e alla sua relativa
zona professionale di comfort, dove ancora tropgpigssionisti continuano a rifugiarsi.

Sulla base normativ® di quanto gia esposto risulta quindi evidente dgemza della
formulazione scritta del contratto con il clienta.ambito sanitario il contratto non puo
configurarsi come una mera elencazione di serviprestazioni, in quanto I'essenza del
Professionista si caratterizza, come gia dettoan&la visione intellettuale, che poi si
concretizza in una prestazione.

Per un Infermiere questa visione intellettuale pap che esprimersi, al suo massimo, con
'evidenza del ragionamento di pianificazione dgliasa in carico dei bisogni di assistenza
infermieristica della persona assistita.

Anche la singola e semplice prestazione, peronsgérisce doverosamente in un quadro
giuridico di tutela dei diritti, di sicurezza deltrire, di privacy, di corretta informazione e
pertanto € doveroso il richiamo codicistico a gagrevisto e normato, per esempio, in tema
di trattamento dei dati personali, cosi come ptevidalla norma vigent& e di
consenso/dissenso informato, di cui si & parlatchanin commento all'art. 13 (Agire
competente, consulenza e condivisione delle infaroma).

ART. 41 — SICUREZZA E CONTINUITA DELLE CURE
L’Infermiere che opera in regime di libera profess tutela la sicurezza e la continuita delle qure
delle persone assistite anche rispettando i pteprpi di recupero bio-fisiologico.

Nei concetti di tutela della sicurezzd e di “continuita delle curée’ risalta subito la possibilita
che ha la professione di poter mostrare le quaditaico-scientifiche da applicare nella pratica
clinica.

In questo articolo occorrono per il libero professsta spiccate doti di auto-gestione,intuitus
personale ed elevate capacita di adattamento tevitdgpositive alle nuove situazioni lavorative.
Quindi la tutela del benessere psicofisico delllapare deve prevalere su tutto, essendo lo stesso
un elemento indispensabile per la sicurezza deltiesione della prestazione. La capacita del
professionista di operare nel campo delldence Baseanostra il vero valore della professione.
La differenza del Professionista si esplicita pimprella competenza, nell’'abilita acquisita e
consolidata, versatile e applicabile in contesdi lbro similari, propria di chi ha conseguito
I idoneita e autorita di trattare, giudicare, risokeedeterminate questiofir’.

L’ Evidence Basedil campo delle attivita basate sulle evidenzenfensce al professionista

I'idoneita e l'autorita di trattare determinate gtieni!

Questo crea all'interno del contratto di cura uneliga assistenziale che certifica il valore
professionale dovuto alla competenza. Servono peofessionisti consapevoli, che rendano
consapevoli i pazienti/committenti della competepazessionale acquisita.

103 Decreto-legge 24 gennaio 2012, n. 1, convertitoroodificazioni dalla legge 24 marzo 2012, n. 2ieedato
dalla L. 81/2017.

104D Igs. n. 196/2003 e regolamento UE n. 2016/6BDPR.

105Voce “competenza” in Vocabolario - Treccani, suwtweccani.it.
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Il quadro normativo di riferimento con I'avventoliddegge Gelli-Bianco, stabilisce che le buone
pratiche clinico-assistenziali e le raccomandazipraviste dalle linee guida a cui attenersi
vengano messe a punto dalle istituzioni, dalleetacscientifiche, ma anche dalle associazioni
tecnico-scientifiche delle professioni sanitarietrBre in questo percorso mostra finalmente
guanto sopra osservato: nelle competenze e nealigatquisite si trova il valore aggiunto del
Professionista, che deve imporre, positivamentestpucambio di marcia non solo per sé stesso
ma per il bene di tutta la Professione.

L’articolo introduce in pieno il senso deontologidel limite (imen confine), con aspetti
estremamente pratici.

Limite quantitativo.

Il tetto massimo dell’orario di lavoro previsto dahlgs. n. 66/2003 e diretto a tutela dell'integyrit
psico-fisica del lavoratore, nonché a garanzisadsitturezza delle prestazioni erogife.

Se la norma appare fattivamente inapplicabile betiiProfessionisti (chi controlla e come, se
non, eventualmentex pos?), la giurisprudenza ha trovato collocazione iesja terra semi
inesplorata, proprio intervenendo sulla invalidigll'incarico professionale a seguito di illecito
deontologico: In generale la commissione da parte del professtandi una violazione delle
regole di deontologia professionale non comportaddiita dell’attivita svolta e la conseguente
non remunerabilita delle relative prestazioni, gieepero, non esclude che occorre verificare se
la violazione deontologica, oltre che rilevare soitt profilo disciplinare, sia di gravita tale da
integrare anche una causa di nullita del contrdttgCassazione civile, Sez. lll, sentenza n.
23186/2018).

Nella fattispecie la mole e la tipologia di incéi@ssunti dal professionista, a detta del cliente,
aveva pregiudicato il principio di diligenza prademale nello svolgimento degli stessi.

L’articolo 41 del vigente Codice Deontologico debeofessioni Infermieristiche € una norma
deontologica che trova piena applicazione, anchiibbia applicabilita della norma civilistica.

Limite sulla tutela della propria salute

Il libero professionista €, tecnicamente, anchHengdico competente” di se stesso, non essendo
tenuto a sottoporsi a visite inerenti la medicired hvoro ed i rischi specifici. In caso di
collaborazioni continuative o prolungate, diffusiemtamenti applicativi del decreto legislativo n.
81 del 2008 ribaltano sul committente I'onere dihiedere al professionista una forma di
“idoneita” al ruolo specifico, in relazione agli l@ighi di tutela verso “tutti a qualsiasi titolo”
operanti in azienda, previsti dalla norma.

L’Infermiere libero professionista &€ primariameiitelatore di lavoro di se stesso e bene deve
conoscere i limiti del suo agire, non tanto e nolo $er cogenza, ma a maggior ragione per
sicurezza sua personale e delle prestazioni clad eaogare sulle persone assistite.

Liberta... vera?

La libera professione ha una caratteristica inétas elibera. A volte meno liberi sono i
Professionisti, gli infermieri in particolare.

Gli Infermieri sono professionisti essenzialmengepreticamente predisposti alla cura della salute
delle persone e fanno molta fatica ad entrare énmentalitd che necessita comunque di attitudini
imprenditoriali e di una buona dose di autonomia.

La libera professione infermieristica tuttora sjpesasce come un ripiego temporaneo in attesa
dell’ambito posto fisso ospedaliero e si rivolgem@ariamente all’erogazione di prestazioni
nell’ambito di strutture pubbliche o private in 8agione o affiancamento di Colleghi dipendenti.

196 Sul punto si € espressa al Direzione interregiodaldavoro di Milano (circolare 8 marzo 2016), lasendo
chiaramente I'applicabilita del d.Igs. n. 66/2063alvei diversi da quelli della subordinazione”.
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Neppure la celeberrima “riforma Fornero” (legg®8.del 2012) ha inciso in modo determinante
sul diffusissimo impianto professionale della pawdordinazione, pur lasciando qualche
perplessita sull’esclusione dai criteri-limite pg@rofessionisti iscritti agli Albi professionali.
Questo non significa, pero, che il rischio di pamordinazione non venga eccepito da parte da
organi di controllo (Ispettorati territoriali dedvoro), alla luce delle condizioni di lavoro rilega

In senso lato le professioni liberali sono chiamatsvolgere un ruolo centrale rispetto alle
esigenze, ai bisogni, alle domande che sorgona daltieta prima ancora che dal mondo
economico.

L’impegno normativo a favore delle libere professjondica quanto lo Stato valuti essenziali le
funzioni svolte nella produzione di beni matereabervizi di importanza primaria in rapporto alla
protezione dei diritti e al soddisfacimento divaati interessi collettivi.

Il riconoscimento dello Stato conferma tale ceittattraverso la certificazione delle attitudini
professionali e morali dell'esercente la liberafpssione.
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Riferimenti normativi

D.M. 14 settembre 1994 n. 73Regolamento concernente l'individuazione dellaufay e del
relativo profilo professionale dell'infermiere.

Decreto legislativo 30 giugno 2003, n.1@&dice in materia di protezione dei dati personali

Decreto legislativo 8 aprile 2003, n. 6Aituazione delle direttive 93/104/CE e 2000/34/CE
concernenti taluni aspetti dell'organizzazione 'dedirio di lavoro.

Legge 22 maggio 2017, n. 8Misure per la tutela del lavoro autonomo non impioriale e
misure volte a favorire I'articolazione flessibitei tempi e nei luoghi del lavoro subordinato

Legge 24 marzo 2012, n. 2Disposizioni urgenti per la concorrenza, lo svilappulelle
infrastrutture e la competitivita

Legge 26 febbraio 1999, n. 4Risposizioni in materia di professioni sanitarie

Legge 28 giugno 2012, n. 9Rjsposizioni in materia di riforma del mercato daloro in una
prospettiva di crescita

Legge 4 agosto 2006, n. 248pnversione in legge, con modificazioni, del dextegge 4 luglio
2006, n. 223, recante disposizioni urgenti peildncio economico e sociale, per il contenimento
e larazionalizzazione della spesa pubblica, nohiclérventi in materia di entrate e di contrasto
all'evasione fiscale

Legge 4 dicembre 2017, n. 1R2¢nversione in legge, con modificazioni, del dextegge 16
ottobre 2017, n. 148, recante disposizioni urgdntimateria finanziaria e per esigenze
indifferibili. Modifica alla disciplina dell'estinbne del reato per condotte riparatorie.

Legge 8 marzo 2017, n. 2Bjsposizioni in materia di sicurezza delle cure @la persona
assistita, nonché in materia di responsabilita ps#ionale degli esercenti le professioni
sanitarie
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ART.42 — LIBERTA DA CONDIZIONAMENTI
L’Infermiere e I'Ordine Professionale si impegnaaftinché I'agire del professionista sia libgro
da impropri condizionamenti e interessi nonché riielbite pressioni di soggetti terzi tra ¢ui
persone di riferimento, altri operatori, impresa&ssociazioni.

L'autonomia professionalerappresenta I'elemento costitutivo di ogni professi tra queste
anche quella infermieristica, che si esprime siavello individuale sia a livello di categoria
professionale.

Nel primo caso si tratta di riconoscere al profasisita Infermiere la liberta di assumere decisioni
ritenute piu opportune dal punto di vista tecnideegco deontologico della professione; nell’altro
caso di riconoscere alla professione la possibditasercitare la funzione di autogoverno e di
autocontrollo in relazione alle attivita svolte, @mportamenti tenuti dagli appartenenti alla
professione.

L'autonomia professionale consiste anche nel riscere al professionista Infermiere la liberta di
indirizzare la propria attivita, prima di tutto, Bene della persona assistita e di garantirne i
necessari interventi assistenziali finalizzati addisfare i bisogni di questa senza subire
condizionamenti da parte di altri soggetti (alfpecatori, familiarj ecc.).

Questo sta a significare che nessuno, struttuitasanfamiliari o la stessa persona assistitaota
meno imprese 0 associazioni, con le quali l'infemipuo venire a contatto durante il percorso di
presa in carico della persona, possono chiederghigite in modo contrario agli scopi della
professione, alle conoscenze scientifiche, allétaliecniche e ai valori etici e deontologici che
costituiscono la sua competenza professionale.

Oggi cio rappresenta un elemento di notevole ingpad e criticita, all’interno del rapporto
assistenziale, perché correlato direttamente aal@daltre autonomie e liberta connesse ai diversi
soggetti coinvolti nel processo assistenziale. Brich tutto, l'assistito con il suo diritto
all'autodeterminazione.

E sempre pil necessario sviluppare all'interno adelbstra professione la cultura e la
consapevolezza “dell'interesse” che susciteelazione privilegiata che si instaura tra infermiere

e persona assistita anche per veicolare interessisdda quelli di quest’'ultima da parte di tutti
questi altri soggetti.

E proprio la mancanza di consapevolezza che tatizbni, anche quelle apparentemente “di poco
conto”, possono influenzare in modo determinanwuledolo I'immagine della moralita della
professione e minare la fiducia dei cittadini. Betbd, € necessario sviluppare percorsi virtuosi di
creazione di consapevolezza dei rischi legati stguaterazioni.

Una strada non sempre semplice ma sicuramentgardiabile per il bene del sistema; per ridare
fiducia al rapporto infermiere cittadino e per gdne cure e assistenza libere da condizionamenti.
Gli statunitensi, molto pragmaticamente, sostengdr®non costituisce condizione di conflitto
tutto cio che racconteremo alle persone che amsistisenza vergognarci: “il male non sta
nell’avere un conflitto di interessi, ma nel tememhscosto!®”.

107 ConnolyC.K., (1996)Conflict of interest statement should be abolistgd Med. J.; 313, pp. 1555-1556).
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ART. 43— CONFLITTO D’'INTERESSE
L’Infermiere che si dovesse trovare in situazioneoaflitto di interesse lo dichiara espressamente.

Secondo Immanuel Kant, la “vita morale” si fondaascuni presupposti. Tra questi la liberta,
“sarebbe infatti impossibile I'obbligazione se nesistesse liberta”. Leberta fa del’'uomo un
soggetto morale.

Quando I'uomo agisce liberamente, €, per cosi gadre dei propri atti. Gli atti umani, cioe gli
atti liberamente scelti in base ad un giudizioaictenza, sono moralmente qualificabili. Essi sono
buoni o cattivi®

In ambito sanitario conflitti di interessi sono generalmente identificati comamportamenti
sconvenientidei singoli, rispetto al loro ruolo professionaléstituzionale. In realta, il conflitto
di interessi & una condizione e non un comportaoh®nt

Una condizione nella quale il professionista svaraquando esistono relazioni in grado di
compromettere la sua indipendenza, ovvero quandpudizio professionale riguardante un
interesse primario - la salute della persona, tadigia dei risultati di una ricerca o I'oggettii
della presentazione di una informazione - tendesare indebitamente influenzato da un interesse
secondario, quale un tornaconto economico o adiraggio personale.

Una condizione, che in quanto tale, non deve essgieata di una connotazione negativa ma che
richiede, prima di tutto, la consapevolezza detladizione stessa, poi la volonta di chiarezza e
infine la coerenza nella priorita dei valori chepsrseguono. Non ci possono essere dubbi sul
principale interesse di un infermiere se non queilagire, sempre e comunque, per ottenere il
massimo vantaggio e arrecare il minimo danno diViduo e alla comunita che assiste.

Il conflitto emerge quando un interesse secondaride a prevalere sui doveri etici, deontologici
e legali del professionista infermiere. In termgi@nerali si puo individuare una situazione di
conflitto di interesse quando 'infermiere si tramauna “condizione nella quale il proprio giudizio
professionale riguardante un interesse primariealate di una persona, la veridicita dei risultati
di una ricerca o l'oggettivita della presentaziode una informazione, tende ad essere
indebitamente influenzato da un interesse secamdfdri

Il conflitto di interesse, in ambito sanitario, neein serio pericolo il rapporto di fiducia tra
infermiere e assistito, la qualita professionalel edultato dell’intervento assistenziale, ma puo
anche minacciare I'oggettivita della formazioné&rgegrita degli studi scientifici.

In caso di conflitto I'infermiere fa prevalere sempinteresse dell'assistito consapevole chei suo
doveri rappresentano, allo stesso tempo, i difitlie persone assistite che si affidano con fiducia
alla sua assistenza.

Oggi gli infermieri devono dimostrare di esseresapevoli di quanto sono coinvolti, sempre piu
frequentemente, in situazioni di potenziale cowfliBasti pensare all’assistenza perinatale, alla
diabetologia, al wound care, o ad altri settingistssziali, sempre piu a completa gestione
infermieristica, e alle “pressioni” che spesso v@rgposte in essere dalle industrie produlttrici di

198 Come si afferma anche nel Catechismo della Chiesmla.

109 Smith R., (1994Conflict of interest and thBMJ, in Br, Med. J, 1994, 308, pp 4-5.

110 Bon G., (1993Bervire due padroni. Il conflitto di interesse comesstione etica nell’esercizio delle professioni
sanitarieNursing Oggi, 1



Wyl
w Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche
FNOPI

farmaci, dispositivi, o di altri prodotti sanitaléd esempio la promozione del latte artificiale a
discapito dell’'allattamento al seno).

Anche la partecipazione ad eventi formativi permalg il professionista beneficia di vantaggi
economici e non economici, diretti ed indiretti g#ate di imprese commerciali operanti in ambito
sanitario, in quanto da queste individuato (rechdato del professionista) viene considerata fonte
di potenziale conflitto tanto che la normativa immateria di Educazione Continua in Medicina
prevede I'obbligo per il partecipante di dichiarapgesta condizione e limita la possibilita di
acquisizione di crediti ECM attraverso questa mitélal massimo di 1/3 dell’'obbligo formativo
triennale.

L’infermiere che dovesse subire questi condizionamerischia un vero e proprio
“demansionamento intellettual® con conseguenze pesanti anche sulla qualitaadsibtenza.
Diversamente, sono proprio le competenze, che teaeatano l'intellettualita e I'azione del
professionista infermiere, a garantire una funziahe“filtro” dell'infermiere che consiste
nell'attenta valutazione dell’efficacia di un teattento esclusivamente sulla base del proprio
libero giudizio professionale, delle migliori evitee scientifiche e delle preferenze della persona
assistita

Un infermiere che garantisce I'appropriatezza quit delle cure e dell'assistenza, senza alcun
compromesso, rappresenta un vero “valore” petadiiti e per tutto il sistema socio sanitario.

ART. 44 - CONTRASTO ALL'’ESERCIZIO ABUSIVO DELLA PROFESSIONE
L'Infermiere e I'Ordine Professionale contrastanodenunciano I'esercizio abusivo de
professione infermieristica e il lavoro sommerso.

a

L’esercizio abusivo della professione rappresentapiaga diffusa in tutti i settori del mondo del
lavoro.Nell’ambito sanitario, in particolare nel campol@aisistenza infermieristica, dove lo stato
di necessita per un problema di salute spesso lgopersone a fidarsi anche di chi non é in grado
di garantire adeguate competenze e requisiti psifieali.

Questo, oltre a comportare elevati livelli iichio per i cittadini, legati allincompetenza di
coloro che praticano abusivamente, determinanpoverimento dei valori di una professione
per la quale lo Stato, proprio a tutela del cittadiha stabilito precisi requisiti per essere etde;
delegandone agli Ordini professionali il contratiéa disciplina.

Il primo mandato istituzionale che lo Stato attrdme a un Ordine professionale, in ambito
sanitario, € quello di tutelare la salute dei ditta facendosi garante delle competenze e dei
comportamenti dei professionisti iscritti allAlbogontrastando I'esercizio abusivo della
professione attraverso la funzione di magistratudgnistica.

La legge n. 3 del 2018, proprio a massima garadelk tutela della salute dei cittadini, ha
trasformato i Collegi professionali in Ordini, rim@scendoli come Enti Pubblici sussidiari dello
Stato, inasprendo, inoltre, le sanzioni contro @mlahe praticano attivita di assistenza
infermieristica senza possedere i requisiti. Retjjgise, come stabilito dalla legge n. 42 del 1999,
sono: il possesso del titolo abilitante, Diplomdalirea in Infermieristica, o titolo equipollente
acquisito con i precedenti ordinamenti didattiaiektiva iscrizione all’Albo professionale tenuto
dall’Ordine provinciale.

La legge riporta l'indicazione che per l'esercdiaina professione sanitaria € necessario essere
iscritti all’Albo e che gli Ordini vigilano sugliscritti agli Albi, in qualsiasi forma giuridica
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svolgano la loro attivita professionale, compresellq societaria, irrogando sanzioni disciplinari
secondo una graduazione correlata alla volontadieita condotta, alla gravita e alla reiterazione
dell'illecito.

Svolgere attivita dassistenza infermieristica senza questi requisitirsfigura, quindi, come reato
di esercizio abusivo di professione sanitaria, igteve punito dall’art. 348 del Codice penale.
Questa norma intende tutelare il cittadino dalhisadi vedersi assistito da soggetti che non
abbiamo i necessari titoli per garantire adegusill di competenze e di qualita dell’assistenza
infermieristica.

Si tratta di una norma di fondamentale importanizaseia applicazione riposiziona I'Ordine come
garante dell'Albo e di tutti gli esercenti la preg@one, in qualsiasi forma svolgano la loro ativit

Diventa comprensibile la motivazione sociale delora dell’Albo professionale e della sua
pubblicita che rappresenta il principale strumep&y informare i cittadini su quali sono i
professionisti autorizzati ad esercitare la pratess infermieristica tutelando gli interessi della
collettivita.

L’esercizio abusivo della professione danneggia solo il cittadino che potrebbe affidarsi a
soggetti che esercitano la professione senza iseagerequisiti e competenze, ma anche i veri
professionisti in quanto lesiva del decoro prof@saie.

ART.45-DECORO
L’Infermiere cura la propria persona e il decorospeale.

La dignita rappresenta il rispetto che un uomoscandel proprio valore, ha per sé e impone agli
altri mediante un comportamento adeguato. Tutelginenti formali e sostanziali, atti a garantire

I'altrui rispetto, costituiscono il decoro che reggenta il sentimento, la coscienza e 'aspetto
esteriore della dignita.

L’Ordine professionale ha il compito di garantirdecoro professionale degli iscritti nei confronti
della societall decoro nell’esercizio professionale e la dimensi esterna del professionista, il
modo in cui un infermiere si mostra agli altrindinagine che un soggetto costruisce di sé stesso
nell’ambiente lavorativo.

Sebbene la professione infermieristica sia in oot mutamento, dovendosi adattare ai
cambiamenti dettati dal contesto socio-culturaedemiologico e demografico nel quale opera,

il decoro professionale € un valore costante cheribnisce a determinare la credibilita e la
rispettabilita della famiglia professionale.

Si é professionisti Infermieri non solo quandonsldssa la divisa ma sempre. Se ci presentiamo
come infermieri, dobbiamo ricordarci che ogni coba facciamo dice ai cittadini qualcosa della
professione.

Correttezza, trasparenza, rispetto, veridicita: le parole che devono guidare sempre il nostro
agire professionale. Per questo nasce l'esigenzamdprendere il significato del decoro e come
esso si esprima nelle azioni e nei pensieri dircobbie saranno i professionisti di domani.

Il decoro professionale rappresenta cio che reral@festa, nel singolo professionista, la dignita

della professione nel suo compledBer questo il comportamento del singolo individuo pssere
indecoroso, anche se formalmente lecito, perchéconafacente alla dignita della professione a
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cui appartiene, o, addirittura lesivo della ste§satanto diventa comprensibile quanto il decoro
sia una nozione costitutivamente allusiva, o, seisle, un concetto riflessivo.

E decoroso o indecoroso cid che riflette 0 negdidmita ed il valore intrinseco di cid che
costituisce caso per caso, il riferimento esseaziauello che si fa di una professione nel caso
del comportamento del singolo professioni$tato questo rende altresi evidente che solo rsal ca
in cui si dia per presupposto il valore intrinselcgualcosa come la professione infermieristica e
la sua non riducibilita ad esigenze funzionalpw sensatamente parlare di dectireero senso
del decoro professionale, infatti, rappresentaapsa che si addice e silega fortemente alla dignit
di una professione, quando il professionista dinaaditessere in grado di rifletterla e testimomiarl
evitando di viverla come un‘anonima attivita comerage.

ART.46 — RAPPRESENTANZA PROFESSIONALE E COMUNICAZIONE PUBBL ICITARIA
L’Infermiere esercita la funzione di rappresentadeia professione con dignita, correttezza e
trasparenza.
Utilizza espressioni e adotta comportamenti cheesgeno e promuovono il decoro e I'immagine
della comunita professionale e dei suoi attoriugtonali.
Osserva le indicazioni dell'Ordine Professionalellaneinformazione e comunicaziore
pubblicitaria.

L'infermiere, quando chiamato a rappresentare déegsione, svolge tale attivita dimostrando un
adeguato livello di competenze, consapevolezzarutdb e del valore della rappresentanza
professionale.

Garantisce un comportamento conforme e rispetteie dorme giuridiche e dei principi etico-
deontologici della professione orientando la p@jizione al sostegno e allo sviluppo del decoro
e dell'immagine della professione infermieristica.

Tiene sempre in debito conto delle caratteristadedeve avere una informazione sanitaria volta
a fornire ai cittadini le necessarie indicazionfila¢ di una scelta libera e consapevole tra straift
servizi e professionisti.

L'informazione sanitaria, comunque, deve sempre rispondere al principimaisima tutela
della salutedel singolo e della collettivita. Deve essere estlqualsiasi elemento di carattere
promozionale o suggestivo, nel rispetto della Bberconsapevole determinazione dell’assistito,
della dignita della persona e del suo diritto ad ocorretta informazione sanitaria.

Per pubblicita si intende qualsiasi forma di meggagn qualsiasi modo diffuso, avente lo scopo
diretto o indiretto di promuovere le prestazionofpssionali in forma singola o associata,
qgualunque sia la modalita associativa adottabitd’ggercizio della professione.

La pubblicita deve essere, in ogni caso, ricondisgiberitiera e corretta. Puo avere ad oggetto le
specializzazioni professionali, la struttura delilodio e compensi richiesti, comprese modalita ed
eventuali costi del preventivo obbligatorio perdeg

Con il termine pubblicita ingannevole si intendalglasi forma di pubblicita che in qualunque
modo sia idonea ad indurre in errore la generdgiccittadini, influenzandone il comportamento
e le scelte in ordine a costi, caratteristicheit@m modalita di erogazione delle prestazioni del
personale infermieristico.

Per pubblicita comparativa si identifica qualsigsd di pubblicita che, allo scopo di promuovere
I servizi di chi li effettua, li pone a confronto modo esplicito o implicito con quelli offerti da

uno o piu soggetti concorrenti.
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L’ informazione sanitariainvece, riguarda qualsiasi notiziéle e funzionale al cittadinoper la
scelta libera e consapevole dei professionisti sateizi da essi offerti. Le notizie ed informazio
fornite devono essere tali da garantire sempratédat della salute individuale e della collettivita
La pubblicita deve, in ogni caso, essere palesitjara, corretta, non equivoca o ingannevole o
denigratoria e deve essere conforme ai principgiesspdal Codice Deontologico.

Anche la recente legge n. 145 del 2018, alladolnma 525, ribadisce gli elementi fondamentali
della pubblicita sanitaria vietando espressamesetesayggi di natura promozionale o suggestiva e,
al comma 536, riafferma che spetta agli Ordini @ssfonali procedere in via disciplinare, anche
su segnalazione della Federazione, nei confrogti tkeritti contravventori con ulteriore obbligo

di segnalazione all’Autorita per le garanzie nebenunicazioni.

ART.47 — OBBLIGO DI RISPETTO DELLE NORME
L’Infermiere rispetta le norme e gli adempimentiramistrativi, giuridici e deontologici, che
riguardano la professione, anche attenendosiia#e di indirizzo dell’Ordine Professionale.

L’infermiere conosce e rispetta le norme, gli adengmti amministrativi, giuridici e deontologici
riconoscendone il valore professionale e socialgieme allagiustizia morale, il professionista
infermiere deve dimostrare di sapere rispettarde@noprie azioni anche la giustizia in senso piu
stretto, lagiustizia giuridica derivata da leggi e regolamenti, e quelieontologicaderivata dai
relativi codici.

Il rispetto delle norme garantisce un agire pratesse libero, competente e responsabile quale
massima tutela della salute dei cittadini. L'infegne nell'obbligo del rispetto delle norme, trova
nell’Ordine professionale una fonte significatiea, un riferimento costante, a cui rivolgersi e da
cui apprendere informazioni, indicazioni e linee iddirizzo per adeguare e riorientare
correttamente il proprio agire professionale alebéella persona.

In questo modo si rinforza sempre piu il vincoladdache deve instaurarsi tra l'iscritto ed il priopr
Ordine, rafforzando il senso di appartenenza aédliimiere alla sua famiglia professionale.

ART.48 — ATTIVITA CONSULENZIALE E PERITALE
L’Infermiere non svolge attivita di natura consuite e peritale se non é in effettivo possgsso
delle specifiche competenze richieste dal caso.
In ogni caso questa attivita deve essere svoltagpEtto dei principi deontologici caratterizzanti
la professione, evitando ogni conflitto di interess le situazioni in cui sia limitata la spa
indipendenza.
L’Infermiere in ambito peritale interpreta le evwide del caso sulla base delle conoscenze
scientifiche del momento, fornendo pareri ispita prudente valutazione della condotta |dei

soggetti coinvolti.

La consulenza non e un concetto nuovo al mondonmégistico, in quanto, almeno nella pratica
quotidiana, viene svolto in svariati modi e per edse problematiche clinico-assistenziali

nonostante non esistono molti studi sulla suateffeimplementazione e valorizzazione, né tanto
meno sulla ricaduta clinica e I'impatto sull’aseista erogata-a parte ed € anche il risultato di

quel processo di sviluppo professionale, straordhnahe gli infermieri hanno costruito e seguito

in questi ultimi anni.

La consulenza infermieristica deve essere al serdella persona, rendere l'assistenza piu
efficace, efficiente e sicura, anche se ancora mbkmpiena consapevolezza della sua importanza
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per garantire elevati livelli di qualita dell’astgsza e di sviluppo professionale. Si tratta di una
tappa importantissima nella crescita della protessiinfermieristica che riconosce il ruolo,
sempre piu rilevante e qualificato, dei professtnnfermieri in materia di sicurezza delle cure e
della persona assistita, in quanto capaci di goteire un contributo specialistico.

La legge n. 24 del 2017 riconosce all'infermiengpossesso di determinate competenze “speciali”
anche la possibilita di svolgere attivita di tiperipale/consulenziale presso i vari organi giudizia
Infatti I'articolo 15, comma 1, recitaNei procedimenti civili e nei procedimenti penaleati ad
oggetto la responsabilita sanitaria, I'autorita giziaria affida I'espletamento della consulenza
tecnica e della perizia a un medico specializzatmedicina legale e a uno o piu specialisti nella
disciplina che abbiano specifica e pratica conogeeti quanto oggetto del procedimento, avendo
cura che i soggetti da nominare, scelti tra glirigcnegli albi di cui ai commi 2 e 3, non siano i
posizione di conflitto di interessi nello speciffpmcedimento o in altri connessi e che i consulent
tecnici d'ufficio da nominare nell'ambito del pral@ento di cui all'articolo 8, comma 1, siano in
possesso di adeguate e comprovate competenzemigttiadella conciliazione acquisite anche
mediante specifici percorsi formativi

Questo articolo riforma la disciplina sulla nomahei CTU (consulenti tecnici d'ufficio) in ambito
civile e dei consulenti e periti in ambito pena&j modifiche appaiono di particolare rilievo,
costituendo le perizie i cardini del giudizio dima tecnico-scientifica nell'ambito del contenpios

e dei giudizi sanitari. In particolare, si raffonpale procedure di verifica delle competenze e si
rendono trasparenti i possibili conflitti d'inteses

Per quanto riguarda l'area professionale di cormzeieil riferimento e proprio alle sei aree
specialistiche degli infermieri: area cure primariservizi territoriali/distrettuali; area intenaie
dell’emergenzal/urgenza; area medica; area chirrgi®a neonatologia e pediatrica; area salute
mentale e dipendenze.

Con delibera del Consiglio superiore della magisteae stato fatto lo schema di accordo fra CSM,
Consiglio nazionale forense e FNOPI per un’armaeEme dei criteri di valutazione delle
“competenze speciali”, che dovranno essere vetdieacertificate, dall’Ordine professionale,
sulla base di una serie di requisiti definiti e divisi anche a livello nazionafé?

Obiettivo primario € quello di garantire specifiahspeciali competenze relative a setting e aitivit
assistenzialiCapacita che saranno messe a disposizione dellgstkéagra come strumento di
giustizia valido e attinente alle specifiche esigetspecialistiche” di volta in volta sottopost&aal
valutazione delle Corti.

Anche in questo caso, I'infermiere, non solo dadirhostrare di possedere adeguate competenze
per esprimere un giudizio oggettivo e basato suilgiori evidenze scientifiche disponibili, ma
dovra anche valutare, sistematicamente, la prajamaizione in merito al possibile conflitto di
interesse, per garantire un giudizio oggettivotian e prudente degli accadimenti.

Con questa innovativa disposizione il Codice Delmgfico disciplina anche in linea generale
I'attivita consulenziale svolta a richiesta di gart

ART.49 — NATURA VINCOLANTE DELLE NORME DEONTOLOGICHE
Le norme deontologiche contenute nel presente €dagontologico sono vincolanti per tutti gli
iscritti all'Ordine delle Professioni Infermieristie; la loro inosservanza e sanzionata dall’Ordine
professionale tenendo conto della volontarietaadetindotta, della gravita e della eventuale
reiterazione della stessa, in contrasto con il sieeda dignita professionale.

11 https://www.csm.it/documents/21768/87316/protocetimine+infermieri+19+settembre+2019/925a0b48-e9d5-

9418-0df8-957cd0e2e300.



Wyl
w Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche
FNOPI

Per linfermiere il Codice Deontologico rappresenta principale strumento operativo,
fondamentale per lo sviluppo della professionaliégli infermieri. Lo strumento che consente
all'infermiere di esprimere la propria competenza @ropria umanita, il saper curare e il saper
prendersi cura.

L’infermiere deve dimostrare di saper utilizzameistenti innovativi per una gestione appropriata
dei percorsi assistenziali; I'applicazione dei pnin deontologici completa le competenze e
permette all’infermiere di soddisfare non soloigddgno di ogni singola persona, ma anche quello
del professionista nel trovare senso e soddisfazietia propria attivita.

Rappresenta una guida e una regola per garantolgytéta della professione e per questo va
rispettato e seguito da tutti. Il Codice e perigiermieri e degli infermieriLi rappresenta e li
tutela e mette nero su bianco la loro promessaeatidersi cura fatta da sempre ai cittadini.

Il Codice Deontologico salvaguarda la liberta ds@enza degli infermieri e li riconosce come
persone che si relazionano con altre persone.dld@deontologico rappresenta gli infermieri e
ribadisce I'impegno di questi nel prendersi curglidassistiti. La legge n. 3 del 2018, a tale
proposito, demanda alla Federazione Nazionale ©adjhi provinciali, quali Enti sussidiari dello
stato, attraverso il riconoscimento della funzidnenagistratura ordinistica, di garantire il risjpet

del suo contenuto su tutto il territorio naziondle.medesima legge prevede che la non osservanza
della norma deontologica venga sanzionata dalli@rdprofessionale tenendo conto della
volontarieta della condotta, della gravita e deN&ntuale reiterazione della stessa, in contrasto
con il decoro e la dignita professionale.

ART.50 — ORDINI PROFESSIONALI. ENTI SUSSIDIARI DELLO STATO
Gli Ordini Professionali recepiscono e attuanabigazioni normative e regolamentari inerent al
loro essere Enti sussidiari dello Stato.

La legge n. 3 del 2018 non solo trasforma i coliegdrdini ma ne ridefinisce I'aspetto giuridico
trasformandoli da Enti ausiliari in Enti sussididello Stato. Da un punto di vista strettamente
giuridico, per comprendere la distinzione fra Oingausiliari e Organi sussidiari ci si deve rifare
piu alla dottrina, all'interpretazione del dirith)e non alle norme.

Non per questo la differenza € marginale, anzipgtamziale. | concetti giuridici di organo
ausiliario e organo sussidiario rientrano nel pnpa concetto di ente strumentale.

In buona sostanza, la pubblica amministrazione guaigere alcuni suoi compiti attraverso
I'organo ausiliario, che pero é sottoposto ad urtrotio vincolante da parte dell'ente primario; il
concetto di ente sussidiario privilegia invece oreggiore autonomia dell'ente rispetto ai compiti
dell'ente primario.

In sintesi, I'Ordine avra maggiore autorevolezzaapacita di operare nell'interesse della
professione e a tutela del diritto primario allusaanche se quest'ultimo, come € ovvio, mantiene
un generico potere di vigilanza.

Si puo quindi senza timore affermare che gli Enisssdiari possano svolgere compiti
amministrativi in nome e per conto dello Statoaliine parole, cambia la natura istituzionale degli
Ordini, cosi come cambiano i loro compiti.
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ART.51 — ORDINI PROFESSIONALI. CODICE DEONTOLOGICO
Gli Ordini delle Professioni Infermieristiche praeiali sono tenuti a recepire il presente Codice
e a garantire il rispetto delle norme, nel quadsibakione di indirizzo e coordinamento esercitpta
dalla Federazione Nazionale degli Ordini delle &ssfoni Infermieristiche; sono tenuti inoltrg a
consegnare ufficialmente o, comunque, a inviaresiagoli iscritti agli Albi, il Codice
Deontologico e a tenere periodicamente corsi dicaggmento e di approfondimento in matdria
deontologica.

II Codice Deontologico &€ approvato dai Presiderdi singoli Ordini riuniti nel Consiglio
Nazionale, da quel momento diventa norma.

Il recepimento é quindi atto dovuto, ma i diveraspaggi prima dell’approvazione e la stessa
votazione, articolo per articolo, previa discussioe fanno un complesso normativo ampiamente
condiviso.

Ecco che il recepimento diviene un atto formale mheinforza il valore e lo restituisce a tutta la
comunita professionale che attraverso il recepimesppunto lo fa proprio attraverso i
rappresentanti istituzionali che a suo tempo hdoeteche costituiscono i riferimenti provinciali
di quella grande rete che é costituita dagli Ortiderati nell'alveo costituto dagli indirizzi elda
coordinamento della FNOPI.

Quegli stessi Ordini che sono chiamati ad eseecidapotere disciplinare a livello locale, nei
confronti dei propri iscritti, nel rispetto da quanprevisto dall’articolato nell’interesse del
cittadino, dei colleghi e delle istituzioni.

La massima diffusione del Codice Deontologico a#rao 'invio a cura degli Ordini contribuisce

a garantire la capillarizzazione della condivisiormsi come i corsi di aggiornamento organizzati
periodicamente.

Questi ultimi rappresentano infatti preziose oamaisili dibattito e confronto, di approfondimento
di lettura e rilettura, di riflessione e riscopetia principi e dei valori del Codice anche alladu

di accadimenti nuovi.

ART.52 — ORDINI PROFESSIONALI E ALTRI RUOLI PUBBLICI
L’Ordine Professionale non interviene nei confralgil’ Infermiere impegnato in incarichi politigo
istituzionali nell’esercizio delle relative funzion

E auspicabile che un numero sempre maggiore dinmiéei partecipino al’amministrazione della
cosa pubblica ai diversi livelli di rappresentarfgamuni, provincie, regioni, parlamento, ecc.)
contribuendo in questo modo alle scelte politiceleddiverse istituzioni.

L’'impegno derivante dall'incarico politico per sséessa natura costituisce la condivisione di
scelte che democraticamente vengono approvatehbitiamcui il confronto comporta una vera e
propria scelta di campo.

L’infermiere impegnato in incarico politico devetpocontare sull’indipendenza delle decisioni
politiche senza il timore che venga esercitato isaédil potere disciplinare per motivi legati
all’attivita politica appunto.

L’alto valore dellimpegno politico viene riconostd all'infermiere che decide di dedicare il
proprio tempo alla cosa pubblica&$ publicd e che porta implicitamente anche la professidne a
cuore della societa civile, e lo riconosce libeso abndizionamenti rispetto alla visione ed ai
principi politici a cui aderisce.

L'Ordine professionale non entra nel merito déNah svolta dall'iscritto nell'ambito di mandati
istituzionali derivanti da incarichi politici. L'fermiere che svolge un'attivitd derivante dal un
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pubblico incarico deve essere libero di svolgerstpattivita perseguendo al meglio il fine sociale
oggetto del mandato stesso.

Anche la Corte Costituzionale ha preso in esameagdknte, il complesso caso del medico,
assessore regionale, radiato dall'Albo professepatché "colpevole"” di aver proposto e concorso
ad approvare un atto politico-amministrativo regien sgradito all'OrdinelLa sentenza n.
259/2019, emessa su ricorso per conflitto di atzibni, ha portato all’annullamento della relativa
sanzione disciplinare, essendo stata esclusafatipecie la competenza ordinistica.

Si tratta di una decisione importante che rimaroapbrtanza della liberta di azione nello
svolgimento di funzioni conseguenti un ruolo pubble nel perseguimento di un bene pubblico,
un interesse generale, che nulla ha a che vederéesercizio della professione.

Quando si € parte di organi politici e istituzidrealdevono fare gli interessi pubblici e generali,
non quelli di parte, che siano individuali, assteia corporativi.

Anche perché la legge non prevede che professianissperti siano incompatibili a ricoprire
cariche istituzionali nei settori di competenza@ii svolgono la loro attivita lavorativa; quindi,
sul professionista infermiere niente interventil’@etdine al di fuori di ragioni strettamente e
realmente professionali.

ART.53 - CLAUSOLA FINALE
Ogni altro comportamento che violi il decoro eiigrita professionale € sanzionabile dall’Ordipe.

Sebbene la professione infermieristica sia in oo mutamento, dovendosi adattare ai
cambiamenti dettati dal contesto socio-culturale quale opera, il decoro professionale € un
valore costante che contribuisce a determinarerddilalita e la rispettabilita della famiglia
professionale.

L'infermiere deve ritenersi infermiere sempre Pertanto, in ogni momento della propria vita
professionale e anche al di fuori di questa deveepta massima attenzione al proprio
comportamento e al proprio modo di essere infeemiar valori che sostengono il decoro e la
dignita professionale.

Al di la di quanto specificamente contenuto neliceddeontologico, all'Ordine professionale,
proprio a garanzia del decoro e della dignita msiftnale e della salute dei cittadini, spetta
intervenire con la propria funzione di magistratardinistica, valutando e, se ritenuto necessario,
sanzionando ogni comportamento giudicato costituira violazione del decoro e della dignita
della professione infermieristicQuesto e il senso di questa disposizione di “chiaisdel NCDI.

Le presenti norme saranno oggetto di costante oragigio da parte della FNOPI al fine di
garantirne I'eventuale aggiornamento.
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Riferimenti normativi

Legge 11 gennaio 2018, n. 3Delega al Governo in materia di sperimentazioneica di
medicinali nonché disposizioni per il riordino delprofessioni sanitarie e per la dirigenza
sanitaria del Ministero della salute

Legge 26 febbraio 1999, n. 4Risposizioni in materia di professioni sanitarie

Legge 30 dicembre 2018, n. 1B8ancio di previsione dello Stato per I'anno firzgario 2019 e
bilancio pluriennale per il triennio 2019-2021.

Legge 8 marzo 2017, n. 2Bjsposizioni in materia di sicurezza delle cure @la persona
assistita, nonché in materia di responsabilita pssionale degli esercenti le professioni
sanitarie
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