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INTRODUZIONE

L'assetto legislativo della professione € statoegnalmente
modificato negli ultimi dieci anni rispetto al pass, cambiando anche la
natura e la componente psicologica del rapportoiltrpaziente e |l
professionista sanitario: l'infermiere oggi deveeravla consapevolezza
che dovra necessariamente confrontarsi con unaanoomcezione della
responsabilitd o, perlomeno, con una visione sioerde piu ampia
rispetto a quella a cui si era abituato per decdnfatti, I'infermiere, oggi,
e, a pieno titolo, il professionista'responsabile dell'assistenza
infermieristica" sotto ogni aspetto, dando cosi piena attuazioné agl
impegni e alle previsioni del c.d. profilo, ovvaid.M. n. 739 del 1994,
sino al 1999 attuato solamente in minima partentstda presenza
vincolante del c.d. mansionario (D.P.R. n. 225/D8.allora, I'infermiere
e un professionista sanitario con preparazioneeusitaria, in possesso di
laurea abilitante all’esercizio professionale eiiszall’albo professionale,
e, in quanto tale, é responsabile dell'assistemzamieristica.

Storicamente la figura dell'infermiere non ha maut® connotati di



“professione”: fino agli inizi del secolo scorsadsistenza infermieristica
era svolta da persone caritatevoli e di sesso farenche aiutavano,
sostenevano e confortavano le persone sofferendisabili. Questo
personale laico femminile era “completamente prvcultura, ignorava
anche i principi piu elementari dell'asepsi, dellete e delle pratiche
assistenzial® e solo nel 1929, con il r.d. 21 novembre 1929 3802
“Approvazione del regolamento per I'esecuzione dakl.r15 agosto 1925
n. 1832 riguardante le scuole-convitto professionar infermiere e le
scuole specializzate di medicina, pubblica igiengssistenza sociale per
assistenti sanitarie vigilatri€isi arrivo ad una regolamentazione che porto
al miglioramento delle condizioni generali dell'stsnza infermieristica,
soprattutto negli ospedali pubblici; solo nel 1%34a l'inserimento delle
norme sulla formazione infermieristica all'interrtel testo unico delle
leggi sanitarie.

Nel 1934 si ha l'inserimento delle norme sulla famone infermieristica
all'interno del testo unico delle leggi sanitarie.

| primi corsi di formazione infermieristica preve@®o una durata di due

anni, con internato obbligatorio. E interessantensre che, fino al 1971

L LIPPI, Storia della medicin&d.Clueb, 2002



I'accesso alla professione di infermiere era cotitgesolo alle donne; ma
con la L. 25 febbraio 1971 n. 124 si ha I'estensialta professione anche
al personale di sesso maschile.

La L.124/1971 trasform0 in seguito le scuole-cawyitin scuole per
infermieri  professionali, sancendo definitivamentd’abolizione
dell'internato obbligatorio.

Altro momento fondamentale nella strada verso la
professionalizzazione e stata la nascita, nel 1984l collegio
professionale, organo che tutela la professioneserkcizio professionale,
vigila affinché nell'esercizio della professionagano rispettate le norme
deontologiche, € uno strumento di disciplina, m&handifesa degli
interessi dei professionisti.

I 1974 segno un forte cambiamento d&f formativo e
professionale dell'infermiere, infatti con l'accordli Strasburgo vennero

definiti gli standard minimi per la formazione degifermieri al fine di
favorire una libera circolazione tra Paesi europer. la realizzazione di
guesto rivoluzionariater formativo, furono emanate la L. 15 novembre

1973 n. 795 concernente |R4tifica ed esecuzione dell'accordo europeo

di Strasburgo sull'istruzione e formazione degfemmieri’ e il D.P.R. 13



ottobre 1975 n. 867 che indica le “Modificazioni’atdinamento delle
scuole per infermieri professionali e i relativi qgrammi di
insegnamento

La preparazione dell'infermiere con questa riforhagislativa, fa
acquisire un forte connotato professionale e arartante alla professione
stessa: da questo momento, per diventare infernoec®rre, oltre al
possesso dell’lammissione al terzo anno di una iqgalscuola superiore
riconosciuta, la frequenza al corso di tre annimeensivi di oltre 4600
ore di formazione teorico-pratica in ambito ospeuta) di formazione

infermieristica a carattere regionale (ma riconatgcin ambito europeo).



La rapida evoluzione legislativa avvenuta dalla lizmne del
mansionario in poi, spesso non ha riscontro nelb&scienza degli
infermieri, che troppo spesso sono ancora legati uadh logica
mansionariale ed ancillare del medico, e non si@an conto di quanto le
nuove leggi e la formazione universitaria abbianmdificato la
professione in termini di responsabilita, e cordimoi ad operare seguendo

una rigida divisione del lavoro per compiti e nar pbiettivi.

Nell'affrontare il lavoro di elaborazione della tes®no stati posti i
seguenti obiettivi:
1. Analisi del perché vi €& necessita di cambiare i porramenti
professionali tramite un’analisi del percorso l&giso
2. Analisi dei cambiamenti in termini di responsakilit
3. Correlazione responsabilita/etica
4. Analisi bibliografica della evoluzione storica rete della professione

e della relativa evoluzione legislativa



5. Analisi volta ad analizzare la diffusione della touvh della

responsabilita

Per la redazione della tesi sono stati utilizzagguenti materiali e
metodi:

- consultazione di riviste e testi scientifici

- consultazione di siti internet infermieristici

- consultazione di siti internet di riviste infermstrche



LA FORMAZIONE UNIVERSITARIA

Con il D.Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502 e successivdificazioni, e
con il D.Lgs. 7 dicembre 1993 n. 517 si ha il pesgivo e definitivo
trasferimento della competenza in campo di formazianfermieristica,
dal livello scolastico regionale a quello univeasit.

Il corso di Laurea in infermieristica (L.) si potiebbiettivo di garantire

allo studente, che si appresta a diventare infeeniain’adeguata
padronanza dei metodi e contenuti scientifici galmelella materia di

studio (infermieristica), garantendo alla fine getcorso triennale un facile
inserimento nel mondo del lavoro, sia presso eahbpci che privati,

nonché l'accesso alla libera professione; oltra@juisizione di una solida
base, che permette I'accesso all’alta formazioragjistrale.

La Laurea magistrale (LM), successiva alla Laureanmnale,
fornisce al Dottore in Scienze infermieristiche urfarmazione
approfondita superiore nellarea sanitaria spestiah, garantendo a
guest'ultimo Il'acquisizione di elevate competenre ambiti altamente

specialistici della professione stessa.

2 BENCI, Manuale giuridico per I'esercizio del nurgj La formazione infermieristica di
base, McGraw-Hill, Milano, 2001



L'evoluzione legislativa

1.1 Il mansionario

Nel 194G viene pubblicato il primo mansionario dellinferné
professionale, che, modificato nel 197desistera in vigore fino alla sua
parziale abrogazione, avvenuta nel 1998 trattava di un dettagliato
elenco di compiti specifici a carattere esecutivba norma rigida che
definiva molto chiaramente che la professione ersliaria a quella del
medico, che aveva compito di controllo, vigilanzaupervisione. In altre
parole linfermiere dipendeva funzionalmente dal dme e poteva
eseguire, dietro prescrizione di quest'ultimo, sgb atti che erano
contenuti nell’elenco dettato dalla legge.

Si dovra attendere il 1974 per acquisire un minghallargamento
nell’autonomia professionale: con le modifiche apgie dalla legge n.225
del 1974 infatti, sono previste nuove mansioni aguardano la

programmazione ed attuazione di piani di lavorgstruzione del

®R.D. 2 maggio 1940, n.1310 Determinazione dellerimiere professionali e degli infermieri

generici
“ Decreto del Presidente della Repubblica 14 ma##@ 1n. 225 Modifiche al regio decreto 2

maggio 1940, n.1310,sulle mansioni degli infermpedfessionali e infermieri generici.
® Legge 26 febbraio 1999, n. 42 Disposizioni in matei professioni sanitarie
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personale generico ed esecutivo, la partecipazonenioni di gruppi di
lavoro e la ricerca sulle tecniche di assistenza.

Manca del tutto la capacitd di valutazione del @sefonista, ma
scompaiono le diciture che rimandano alla dipendeed il controllo
diretto del medico, che comunque rimaneva respadesab
dell’organizzazione del servizio.

Significativa a questo proposito la sentenza ddluiale di Bolzanalel

3 marzo 1980: It medico e responsabile dell’'organizzazione intedel
servizio a lui affidato e deve svolgere attivitacdintrollo e di verifica
sulloperato degli ausiliari. Se il medico effettuma prescrizione di
farmaci e l'infermiera la trascrive per consegnawh malato, il primo &
tenuto a controllare che la seconda non incorraemori di trascrizione
causativo della morte”.

Bisogna pero precisare che alcune attivita aggiandi diverse da

quelle stabilite dal mansionario sono entrate a garte delle realta
operative, in virtu del continuo sviluppo tecnolomi senza che nessuna

sentenza di condanna risulti a carico di infermipar abuso della
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professione mediéa

L'infermiere era comunque vincolato al rispettoqiiesto complesso di
norme e attribuzioni, e, secondo il Testo Unicdedekggi Sanitarie del
1934, al rispetto di un preciso ordine gerarchietbedprofessioni sanitarie,
che venivano distinte in due rami: quelle prindip@hediche) e quelle
ausiliarie, cioé tutte quelle figure per le quatine stati recentemente

pubblicati i Profili.

® BENCI, Manuale giuridico per I'esercizio del nurgj La formazione infermieristica di
base, McGraw-Hill, Milano, 2001
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1.2 Gli anni dal 1994 al 1999

L’ausiliarieta e [lantitesi del concetto di AUTONQOM
AUTONOMIA significa “capacita di governarsi con jorie leggi”.
I Decreto 14 settembre 1994, n. 739, Regolamentmcernente
'individuazione della figura e del relativo pradil professionale
dell'infermiere, all’art. 1 stabilisce che “L'infieriere e I'operatore sanitario
che, in possesso del diploma universitario abiléae dell'iscrizione
allalbo  professionale €& responsabile dell'assisten generale
infermieristica.”
Questo significa che [linfermiererisponde, quale professionista,
direttamente delle sue azioni orientate al risaltaassistenziale,
sopportandone I'onere delle relative conseguenizeatdra civile, penale e
disciplinare.
Con I'emanazione di questa legge l'infermiere dieetitolare del proprio
atto sanitario, transitando da una responsabilitétdta e circoscritta al
mero atto esecutivo (mansionario) alla assunzioneredponsabilita

dell’atto infermieristico.

13



Il profilo viene emanato in sovrapposizione al nanario, che
sopravvivra fino al 1999: da un lato quindi l'infielere si trovava ad
essere il responsabile del processo di nursindaltiad era fortemente

vincolato dalla sua ausiliarieta al medico e eédihco delle mansioni che

poteva espletare.

14



1.3 L'abrogazione del mansionario

La Legge 26 febbraio 1999, n. 42, recatidsposizioni in materia
di professioni sanitarie "all’'art.1 stabilisce che‘La denominazione
"professione sanitaria ausiliaria" nel testo uniaelle leggi sanitarie,
approvato con regio decreto 27 luglio 1934, n. 12@&5 successive
modificazioni, nonché in ogni altra disposiziondatjge, € sostituita dalla
denominazione "professione sanitaria"gbolendo la ausiliarieta della
professione, soprattutto alla professione medidéarta2 sancisce che
"dalla entrata in vigore della presente legge e @imto il regolamento
approvato con decreto del presidente della Republi4 marzo 1974, n.
225", abroga cioe il mansionario.
Dopo almeno un secolo di rivendicazioni, pressipnpposte, l'infermiere
finalmente abbandona quella veste di professiositétario ausiliario che
lo ha sempre contraddistinto e confinato in un susubordinato e
deresponsabilizzato, ed inoltre viene liberatowvilzoli restrittivi e riduttivi
indicati dal mansionario, oramai abrogato. Si poivee cosi alla

“schizofrenica commedia rappresentata dalle IsbnuzSanitarie da una

15



parte e dagli infermieri dall'altra, tutti consapdéiv della costante
disapplicazione della legge, il cui rigoroso rigpetvrebbe peraltro causato
la chiusura di interi reparti e servizi” La naturale e necessaria
conseguenza della abrogazione del mansionariohahtcompresso” la
professione infermieristica o, meglio, la professilita dell'infermiere, per
un quarto di secolo all'interno di quella che pacivhanno definito una
vera e propria gabbia, dovra essere lo sviluppondi dimensione nuova
della professione, autonoma e responsabile nedlgpmfessionalita e nella
sua individualita.

L'abolizione del mansionario, infatti, se da unag@a&onsentira al
cittadino di usufruire di adeguate e avanzate fordieassistenza
infermieristica, sia a domicilio che in residenzmnitarie assistenziali,
senza peraltro la presenza del medico, dall'atiraribuira certamente ad

una maggiore responsabilizzazione della professione

" La nuova regolamentazione per Iesercizio professie. IPASVI-Roma. Dalla

presentazione di G.Rocco.
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1.4 | campi propri di attivita

Abolendo i limiti imposti dalla L.225 del 14 mard®74, la Legge
26 febbraio 1999, n. 42determina anche il campo di attivita
dell'infermiere, definendo tre criteri e due limiti primi sono dati tai
contenuti dei decreti ministeriali istitutivi deelativi profili professionali
e degli ordinamenti didattici dei rispettivi cordi diploma universitario e
di formazione post-base nonché degli specifici dodeontologici”, i
secondida “le competenze previste per le professioni mediehger le
altre professioni del ruolo sanitario per l'accesalbe quali e richiesto il
possesso del diploma di laurea, nel rispetto remgor delle specifiche
competenze professionali.”

All'abrogazione del mansionario segue, in sostahadjviduazione
del campo di attivitd e soprattutto di responsthilidell'infermiere,
effettuata alla luce del profilo (D.M. 739/94), debrso di studi, della
formazione post-base e del codice deontologico,dibhenta non solo un
essenziale strumento di autoregolamentazione nfaeanta vera e propria

guida, sotto I'aspetto etico, ma non solo, all@ser professionale.

17



Tuttavia, non & facile oggi individuare il concetth "campo
proprio di attivita e di responsabilita" sulla sdlase dei criteri guida
indicati. Sorgeranno sicuramente dei problemi, anglerché, poi, Il
profilo non & esaustivo cioé non ricomprende tgi@nte le situazioni
operative e cognitive nelle quali si trovano ditdatad operare gl
infermieri.

Oltre ai criteri guida, la legge pone due limiti.

Il limite delle competenze previste per i medial Bmite previsto
per le competenze degli altri professionisti sanftaniti di laurea.

In sostanza, si parla del limite dell'atto medicbe & pur sempre di
difficile individuazione perché per molto tempo cattmedico e atto
sanitario sono stati concetti pressoché equivalérginuta oggi meno
guesta equivalenza tra atto medico e atto sanifaria cosa, cioe, € l'atto
medico, un'altra e l'atto sanitario), risulta dinnfacile individuazione
risulta di non facile individuazione I'esclusivampetenza medica, proprio
perché si e passati da una situazione di estregrditai ad una situazione
di flessibilita, dove i singoli ruoli professionaile rispettive funzioni del
medico e dell'infermiere, non sono piu precosttut modo rigido, come

avveniva fino a poco tempo fa, ma dipendono da fatori evolutivi,

18



legati soprattutto all'evoluzione delle conosceneeessarie per compiere
determinati atti.

Vale la pena, a questo punto, ricordare quali somi@dizionali
ambiti peculiari della professione medica che skamabito della diagnosi
e della cura. In altre parole, il medico e respbiisalella diagnosi e della
terapia, cioé dell'attivita diagnostica, delle szele delle attivita
terapeutiche. Limiti insopprimibili ma non sempreckisivi (si pensi, ad
esempio, al D.P.R. 27 marzo 1992, sull'emergenzitasia).

Ma pensiamo anche al concetto stesso di "teragha" rel corso
degli anni ha subito una progressiva dilatazione ljg@npliamento del
concetto di salute. Pensiamo anche al concettatth 'medico delegato”
che a volte puo lasciare un po' perplessi percimedico non puo delegare
ad altri quelle che sono le sue attribuzioni ricemote dalla legge e che
solo dalla legge possono esser modificate.

Cesare Gerin, medico legale e autore di un fam@adtato appunto
di medicina legale ha definito I'atto medico cofgeellinsieme di atti
che hanno la finalita di prevenire, di diagnostieadi curare’®. Si tratta

di concetti molto estensivi, che sembrano ricomgeea tutto il "fare”

® GERIN, La valutazione medico-legale del danno aksona in responsabilita civiled.
Giuffre, 1987
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sanitario. Oggi, alla luce di un campo proprio tlivita dell'infermiere, il
concetto di atto medico va sicuramente rivisto ma umodo che tenga
conto dell'esistenza di un atto autonomo inferrateo.

Tuttavia vale la pena di ricordare che situazioattipolari si
possono presentare in condizionudgenzal'urgenza, nel senso medico
legale del termine, ricorre quando si realizza cmadizione di oggettivo
pericolo di vita associata allo stato di necessilaterminato
dall'incombenza di un danno grave alla personaoBtanza il compiere
un atto medico da parte dell'infermiere che sidrav una situazione di
urgenza non integrera il reato di esercizio abudiyarofessione medica.

La "linea" di confine tra attribuzioni infermierishe e atti medici
individuata dalla legge dalle "competenze previptr le professioni
mediche".

Pertanto, la "nuova" responsabilita dell'infermiereovra
necessariamente far si che ogni professionistéas@nprenda coscienza e
consapevolezza della sufficienza (o insufficienzdglla propria
preparazione ad erogare una prestazione con comzpeted utilizzare una
tecnica con la necessaria sicurezza o a sviluppaejtonomia, una serie

di attivita assistenziali sul paziente.
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Quindi, l'infermiere ha una propria completa autor® e un suo
proprio ambito di responsabilita puntualmente imdinato, in primis, dal
profilo professionald...e responsabile dell'assistenza infermieristjca.
sara chiamato a rispondere direttamente delle rogzioni non piu
indirizzate al mero compimento di un atto tecnmoale poteva essere uno
di quelli individuati dal mansionario, bensi oriet# al risultato
assistenziale con la necessaria sopportazioneorta# delle relative
conseguenze di natura civile, penale e disciplinare

Da tempo le mansioni gia previste dal D.P.R. 22%i&ho state per
cosi dire ampliate e, in parte, anche superateeglgi lsuccessive proprio
nel tentativo, in parte riuscito, di adeguare co®mmente il campo di
attivita dell'infermiere all'evoluzione dei bisoguiei pazienti e delle
conoscenze disponibili.

Quindi, si potra senza dubbio alcuno affermare l&®ogazione
del mansionario dovra necessariamente comportareoihoscimento di
una logica di funzioni integrate e complementarie chedranno gli
infermieri chiamati ad assumere una responsabititeambiti propri,

piuttosto che sviluppare implicitamente competanzambiti altrui.
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1.5 Il “dopo-mansionario”

Il "dopo mansionario" non deve e non puo costituine"lato oscuro”
della professione, ma puo solo offrire opportuniteove ad una
professione che deve trovare i pilastri del progsercizio professionale
in altri strumenti.

Il patrimonio giuridico dell'infermiere si € poirarchito di una nuova e
recente legge. Il riferimento e alla Legge 10 ago2000 n. 251,
"Disciplina delle professioni sanitarie infermietishe, tecniche, della
riabilitazione, della prevenzione nonché della pssione di ostetricalLa
legge e nota come la legge che ha approvato Igediza infermieristica
ma non si € occupata solo di questo. L'art. 1 aideche"infermieri e
ostetriche svolgono con autonomia professionalevitdt dirette alla
prevenzione, alla cura e salvaguardia della salui@ividuale e collettiva
espletando le funzioni individuate dalle normetugive dei relativi profili
professionali nonché degli specifici codici deoatpti ed utilizzando
metodologie di pianificazione per obiettivi delbestenza"La prima parte

dell'articolo sostanzialmente ribadisce e riproponentenuti della Legge
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n. 42/99 e sancisce la piena autonomia della psmfies infermieristica.
Sulla base, quindi, della vigente normativa, € jilssindividuare
guali sono oggi le regole e gli obblighi ai quadiveé attenersi l'infermiere
per prevedere ed evitare situazioni che potrebloere@ luogo alla sua
responsabilita.
Sono:
- obbligo di informarsi;
- obbligo di agire con cautela al fine evitare o rréu pericoli;
- obbligo di astenersi completamente dall'agire @atare rischi
incontrollabili);
- obbligo di idonea scelta dei propri ausiliari ecdntrollo sugli
stessi.
L'infermiere ha il preciso dovere di "informarsitjoe curare in via
permanente la propria preparazione. La Legge ®32/molto precisa sul
punto: 'tampo proprio di attivita e di responsabilita delfermiere e
determinato ... dai corsi di formazione post-baded’.Legge ora citata e,
in senso lato, tutto il nostro sistema giuridicogy@dono un generale
obbligo di "sapere" a carico di chi svolge profemasimente un attivita;

obbligo tanto etico quanto giuridico. Non si pop#& dire: “io non lo
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sapevo”. Nel caso dell'attivita infermieristicaliaterno dell'obbligo di
sapere e di conoscere, rientra |'obbligo non soloodoscere le leggi, i
regolamenti, gli ordini di servizio ma anche di osoere i "protocolli".
L'infermiere non potra, quindi, non conoscere e saper applicare con
sicurezza i protocolli e dovra necessariamenteir@dad essi, a meno che
non siano manifestamente errati.

L'obbligo di agire con cautela sembra una banai#dl non osservare
qguest'obbligo e la causa piu frequente degli esanitari. E questa € la
colpa professionale, laddove la colpa €& determindddl'agire con
imprudenza, imperizia, negligenza o non osservateoleggi e i
regolamenti. Essere imprudenti, ad esempio, sigmifigire in maniera
affrettata, senza riflettere, ad esempio, su que® é stato definito come
il "risultato assistenziale". L'essere imprudeatl,esempio, significa agire
senza attenzione.

L'infermiere ha poi il dovere di astenersi, dalfagoer evitare rischi
incontrollabili. Si pensi al codice deontologico echafferma che

"L’infermiere, nell'agire professionale, si impegnad operare con
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prudenza al fine di non nuoceré(Codice Deontologico degli Infermieri,
2009 art. 9 capo II).
Infine, occorre un'idonea scelta del personale wppserto e un

controllo sul loro operato.

° Codice Deontologico degli Infermieri, 2009, arcapo ||
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2 Responsabilita e deontologia professionale

Per responsabilita professionale si intende ilttena o la situazione a
cui & chiamato a rispondere in prima persona cmpie un fatto o un atto
nell'esercizio delle proprie funzioni, in piena aabmia decisionale. Da cio
discende I'obbligo di operare con la massima peridiligenza, prudenza,
in piena osservanza di tutte le norme giuridiclemndologiche e tecnich@.

L'infermiere e tenuto, nell'ambito dell’eserciziorgiessionale, ad
avere presenti in ogni momento le forme di resphitia a cui deve a
rispondere. Queste sono indipendenti ma concorrgati di loro, e
riguardano:

. la responsabilita civile, che si puo definire coindovere imposto
ad un soggetto di risarcire un danno prodotto adltno soggetto
come conseguenza della illegittimita della suaraziod omissione,
essa puo essere di natura contrattuale quanddifjoldi risarcire il
danno deriva da un rapporto contrattuale, o exitaatiuale quando

I'obbligo di risarcire deriva da un fatto illecito;

19_Benci “Manuale giuridico professionale per I'esigio del nursing” McGraw-Hill, 2004

27



la responsabilita penale, che determina nei cotifthrun individuo

la sanzione della pena, quale restrizione dellariéy per aver
commesso fatti vietati dalla legge, e previsti coesdi;

la responsabilita amministrativa, la quale deteamima sanzione
applicata dalla pubblica amministrazione per congoenti che
violano le regole di condotta della vita sociale; responsabilita
disciplinare, in cui la sanzione viene erogata’di@anismo di cui si
fa parte, e di norma consiste in richiami, limitagi di facolta

nell’ambito del gruppo sociale, multe.
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2.1 | Codici Deontologici

Da sempre, in ogni documento lasciato dagli ispiratell’assistenza,
dalle Regole per i Ministri degli Infermi di S. Cdim De Lellis , al
Giuramento di F. Nightingale, sono presenti i viakdici e le norme che
saranno codificati successivamente nei Codici Dsogici delle
associazioni infermieristiche.

La Deontologia € la scienza dei doveri, I'etimobbgiel termine ci parla
anche di necessita e di convenienza. E’ la scidalta moralit&’;

E’ l'insieme di regole tradizionali che indicanonae comportarsi in quanto
membri di un corpo sociale determinato, e il sedsdale regole e di
provvedere alla “convenienza” o utilita di tale porsociale, perché possa
meglio conseguire il fine che si propdhe

| principi su cui essa si fonda sono i principi diti dell’Etica

Fondamentale, dell’Etica Clinica e della Bioetica.

1 BenthamDeontology or the Science of Moralitgdimburgo, 1834
12 Spinsanti, Etica Biomedic&d.Paoline 1992
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Detta i comportamenti e si fonda sull'idea che gussmportamenti siano
il frutto di “buona volonta, che determina la saeltelle azioni per amore
del dovere, e non semplicemente in nome del doVere”
Gli infermieri da sempre si sono creati i loro stenti di riferimento a
norme etiche.
Gli infermieri italiani sono stati accompagnati uia Codice Deontologico
(sebbene poco conosciuto) fin dal 1960, un codieke dnfermiere. In
quegli anni infatti, le infermiere sono una regixticolare, ancora molto
coniugata ad uno spirito missionario, vocazionetgfessionale. Il Codice
Deontologico del 1960 e un codice fortemente prgscimmaginato e
predisposto per cercare di sviluppare e costruige disciplina e uno zelo
per coloro che non erano preparati a svolgere yegmo, un’attivita cosi
rilevante nei confronti degli assistiti. Quindi aadice col quale si cerca di
dare una disciplina a chi una disciplina di fattmraveva, per una carenza
formativa molto forte.

In questo codice troviamo il riferimento a una feaollaborazione
nei confronti del medico”, si indica di onorare paopria professione,

dichiarando I'impegno/dovere di aggiornarsi e padearsi, di non

13 Kant, Nursing Medico ChirurgicBd. Ambrosiano 1994
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lasciare il posto di lavoro senza la sicurezza adalbstituzione, ma
soprattutto I'art.5 che recita: “.asservano il segreto professionale in base
ad intima convinzione al di sopra di ogni obbligmunidico. Il segreto si
estende a tutto cid che i professionisti siano vVieras conoscere
nell’esercizio della professione: non solo quindsia che gli fu confidato,
ma anche a ciod che essi hanno veduto, inteso oleemgnte intuitty che
esprime il concetto che il senso di responsaljlitfessionale esiste al di
la della legge. La legge € molto importante, maimgiividui e le loro
coscienze esistono anche al di la della leggeedireto professionale,
tornando all’oggetto in questione, € un impegna@ utima convinzione
proprio per il rapporto specifico che I'infermiena e che costruisce con la
persona assistita: se anche il codice penale ndaspa assolutamente del
segreto professionale in termini di violazione, gbssibile reato, gli
infermieri sempre e comunque Vi si atterrebberoir@rmieri esprimono
con questa ricercatezza, con questa precisionepntetto di segreto
professionale, che non é relativo soltanto a qudil@ui si & venuti a
conoscenza per il ruolo rivestito, ma che compeeaiche quello che la
persona pud aver confidato, magari in misura imdigle. Pensiamo a

quello che avviene durante la notte, in alcuni muotimeli particolare
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apertura per le persone assistite, a quante vdiltenfgrmieri possono
vedere, intendere o semplicemente intuire/percepper esempio
osservando gli assistiti nei momenti delle visige parenti o delle persone
significative. Sono momenti che si osservano datalom a cui non
partecipiamo direttamente, ma certamente molto ifggtivi per
comprendere molti aspetti.

Gli anni '70 sono anni in cui la professione infegnstica assume
una dimensione sociale e anche un’identita prades$e piu precisa.
professionale piu precisa.

Il Codice Deontologico del 1977 si presenta piutstirato rispetto
al precedente, organizzato al suo interno coni téopremessa; i SuoOi
contenuti non mirano piu ad un fine disciplinareg e dare fondamenta
precise, appunto quelle dei valori della professjoralla identita
dell'infermiere. Nella premessa si parla appuntoi delori della
professione, indicando nell'infermiere il soggedioservizio della salute e
della vita:

“I'infermiere svolge una professione al serviziolaldalute e della
vita. E' chiamato non solo ad assicurare una (uedifa assistenza

infermieristica, ma anche a dare risposte profesalonuove per favorire,
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con la collaborazione di tutto il personale sanitaril progresso della
salute nel paese”L’art.4, recitandd'infermiere promuove la salute del
singolo e della collettivita operando contemporameate per la
prevenzione, la cura e la riabilitaziongdreviene il primo documento
giuridico che lo affermera, la L. 833/1978, di uma e mezzo dopo.
Oggetto di critica invece potrebbe essere 'artadie parla dell’obiezione
di coscienza, prevedendo che questa possa espeesssse le richieste di
particolari interventi vanno contro i contenuticetdella professione. In
realta il riferimento giusto da fare € il conflittoon la coscienza
individuale, piu che nei confronti delle sceltech& della professione, ed
infatti in questo senso sara ripresa nel Codicenidogico del 1999.

Il Codice Deontologico del 1999 nasce da una matudegli
infermieri nel frattempo raggiunta, poiché enfatizta separazione e
I'integrazione che devono esistere tra la deontal@gl’etica soggettiva,
che possiamo definire coscienza individuale, cialori della persona.
Con il termine coscienza professionale invece t&@ndono i valori della
professione. Queste due diverse visioni devonogratsi fra loro ed
aiutare il professionista a prendere decisionigdgr o a guidare processi

decisionali importanti.
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Il Codice Deontologico approvato dal Comitato calatr della
Federazione con deliberazione n.1/09 del 10 gertid e dal Consiglio
nazionale dei Collegi Ipasvi riunito a Roma nelalgta del 17 gennaio
2009 riflette l'esigenza nata dall'evoluzione depeofessione, che
nell'arco di un decennio ha acquisito un'identitdalfnente netta e
definita nei suoi contorni: l'infermiere non é piloperatore sanitario”
dotato di un diploma abilitante, ma "il professgtai sanitario
responsabile dell'assistenza infermieristica". Unfgssionista che, in
guanto tale e anche nella sua individualita, asslat persona e la
collettivita attraversd'atto infermieristicointeso come il complesso dei
saperi, delle prerogative, delle attivita, dellempetenze e delle
responsabilita dell'infermiere in tutti gli ambigrofessionali e nelle
diverse situazioni assistenziali.

Da questa significativa svolta ha origine il "nubvoapporto
infermiere-persona/assistito  recepito dal Codice orid@ogico

dell'infermiere de 2009.
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Il Codice Deontologico non ha solo una valenza tdogica, anzi,
a partire dalla L. 42/1999 il Codice ha avuto anclemnoscimento
giuridico. E’ la prima volta che il mandato sociélensieme delle norme
giuridiche che assegnano ruoli e responsabilitésamitari) riconosce
pienamente il mandato professionale (I'insieme idstandard e delle
definizioni interne alla professione che completavisione sociale) come
elemento parimenti costitutivo.

Ma la deontologia € cosa diversa dal diritto: o ulistanza precisa
fra la coscienza professionale e la legge. Anticaenéa deontologia era
superiore a qualsiasi regola giuridica, oltre algjaai definizione sociale.
| sanitari spesso si trovano in condizioni di dodecidere, affrontare
situazioni che sono oltre qualsiasi riferimentorgiico: questo € quello
che il giuramento di Ippocrate sostanzia. | sanitan devono decidere
solo in base alla legge, hanno un mandato imp@tarendere in carico
delle persone. Per gestire la meglio questo mantatmoetica suggerisce
di muoversi secondo tre coordinate di riferimemforincipi di autonomia,
beneficita e giustizia, peraltro rintracciabili &iecnel Codice Deontologico
dell'infermiere.

Piu che parlare dei doveri dell'infermiere, il CodliDeontologico
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del 2009 esprime in primo luogo le responsabditgli impegni che gl
infermieri hanno assunto. La parola impegno ha alore ben piu alto
rispetto al termine dovere: non e quindi un casme molti autori hanno
sottolineato, che gli infermieri nel loro Codicebédmno completamente
escluso il termine dovere. Neppure € casuale aydat® per una
performance infermieristica che si evidenzia coiorazquali I'infermiere
si attiva, linfermiere promuove, linfermiere gatessce. |l Codice
deontologico e quindi una vera e propria dichiamagj quasi solenne,
degli impegni che questa professione si assum® vexgoi interlocutori: i

cittadini, le istituzioni, i colleghi, gli altri mfessionisti.

36



“ Essere infermiere oggi non € come esserlo stineio della
nostra storia o solo 10 anni fa; &€ pero indubbi@awontinua ad esserci un
filo rosso, ben visibile, mai interrotto, che ciisce. E’ il filo rosso: della
scelta del prendersi cura della serieta e respoiigalche caratterizza il
nostro impegno della certezza di svolgere un rudkevante ed anche
insostituibile a fianco delle persone che hann@gmo di assistenza della
consapevolezza di volere e dover essere sempedtediza dei nostri alti

compiti sia sul piano umano che su quello professie*,

14 Tratto dal discorso tenuto al Congresso Naziot#SVI, A. Silvestro, Roma 2005
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2.2 |l Codice Deontologico del 2009

Il concetto di responsabilita € ampiamente richimael Codice
negli articoli:

- art.1 L'infermiere e il professionista sanitario spensabile
dell'assistenza infermieristica.

- art.3 La responsabilita dell'infermiere consistdl’'assistere, nel
curare e nel prendersi cura della persona nelttspella vita, della
salute, della liberta e della dignita dell'indivadu

- art.4 L'infermiere presta assistenza secondo piindi equita e
giustizia, tenendo conto dei valori etici, religiesculturali, nonché
del genere e delle condizioni sociali della persona

- art.5 Il rispetto dei diritti fondamentali dell'u@ne dei principi etici
della professione €& condizione essenziale perréiese della
professione infermieristica

| valori ed impegni, nel significato letterale drommessa, incombenza,
attivo interessamento enunciati nel Codice Deogiotbsono:

- rispetto della vita, salute, liberta, dignita deltlividuo;

- accettazione dei valori e impegno a viverli neltiano.
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- rispetto dei diritti fondamentali delluomo,basasui valori
universali che sono il germe di tutte le norme d&dive,
deontologiche, delle carte e delle dichiarazioni;

- salute intesa come bene fondamentale dell’'uomdla cdlettivita;

- liberta di pensiero e credo: rispetto dei valofigiesi, ideologici,
etici, culturali, etnici, sessuali.

- principio di autonomia, rispetto del diritto di $ieedell’assistito.

- rispetto delle indicazioni dell’assistito;

- aiuto alla persona nelle scelte terapeutiche.

Il principio di autonomia si ritrova, per quantguiarda la specificita
infermieristica, in:
- art.17 l'agire professionale non deve essere eanato

Si intende infatti per autonomia la capacita dirape una scelta libera da
Imposizioni esterne, di qualunque natura esse siano

La riservatezza :
- art.28 L'infermiere rispetta il segreto professienaon solo per

obbligo giuridico, ma per intima convinzione e comgpressione

concreta del rapporto di fiducia con l'assistito.
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L’ informazione:

- art.24 L'infermiere aiuta e sostiene l'assistigdla scelte, fornendo
informazioni di natura assistenziale in relazione @ogetti
diagnostico-terapeutici e adeguando la comunicazialla sua
capacita di comprendere

- art.25 L’infermiere rispetta la consapevole ed iegpl volonta
dell'assistito di non essere informato sul suocstitsalute, purché

la mancata informazione non sia di pericolo pes pér gli altri.

In questi articoli, in merito alla tutela dei diritdelle persone, e
specificatamente del diritto di conoscere i prodmitti, I'infermiere
adegua le comunicazioni alle capacita di comprewmsiael proprio
interlocutore e ne rispetta anche la volonta di @ssere informato.

- art.22 L’infermiere conosce il progetto diagnostterapeutico per
le influenze che questo ha sul percorso assisteneiaulla relazione con
I'assistito.

In questo art. non si parla di “diritto” ma di “dene”. Deontologicamente
'infermiere “deve” conoscere il progetto diagnastterapeutico, in

qguanto egli e uno degli attori di questo progetto.
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Nel vivere la professione l'infermiere si puo trowadi fronte a
problematiche relative alla identificazione dei oraletici ed alla loro
posizione gerarchica, ed avere difficolta nelleltsceperative: il Codice
Deontologico si preoccupa di porre dei riferimerdlativi ai criteri di
discernimento etico in caso di conflitto (art. 8) indica come ancora di
salvezza di fronte a profondi contrasti con i pipnetici della professione
il diritto all’'obiezione di coscienza; mentre nalso di dilemmi etici indica
il ricorso alla consulenza professionale ed isittnzle (art.16). Indica
inoltre i principi dell’operare per il bene dell&stito, principio di
beneficio (art. 9), e di non maleficenza, sul rsmralla contenzione
(art.30), e nell’art. 38 sui trattamenti finalizzatprocurare la morte, in cui
seppur indirettamente, si sottolinea il valore mrimuello della vita.

Negli art. 11 e 12 linfermiere definisce il fineeldsuo studio, del suo
aggiornamento, della ricerca: innalzare il livedlaalitativo dell’assistenza,
e puntare alla qualita della vita; l'infermiere ishpone strumenti di
autovalutazione e di verifica, aspirando ad una psemmaggiore
affermazione in base a criteri di accreditament@atiellenza, in ambito

sociale ed istituzionale, sia operando attivam@etela costruzione di un
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sistema basato su valori e diritti, sia comunicanderendo, segnalando
(art. 42, 43 e 44) alle autorita preposte, ogniegitone od evento che
possa ridurre o limitare la qualita delle cure Waksistenza, le carenze e i
disservizi.

Un ulteriore concetto che emerge dal Codice Deogtob € quello
relativo alla tutela dei piu deboli: nell’ art. 38ene espresso I'impegno
rispetto a persone in condizioni limitanti il prapsviluppo o espressione,

e a chi subisce maltrattamenti o privazioni.

Da questa breve analisi dei contenuti del Codroergono diversi
livelli di responsabilitd, che hanno basi etichesieintrecciano con i
riferimenti legislativi. L'infermiere risulta respsabile:

- del proprio operato nei confronti dell’assistitagnsiderato come
persona nella sua unicita;

- della propria preparazione e dell’aggiornamentoledabroprie
conoscenze

- del mantenimento di rapporti con colleghi ed alaperatori
incentrati sulla cooperazione

- dei rapporti con le istituzioni

42



- dellimmagine professionale che trasmette all’'ester

Il Codice del '99 nasce in una fase molto delica¢dla professione,
infatti nel febbraio dello stesso anno la Legge4A. accresce molto
importanza attribuita al Codice stesso, che digeda strumento di
autoregolamentazione, una vera e propria guidédagek infermieristico,
non solo dal punto di vista etico, ma anche dalt@uh vista giuridico,
essendo uno dei criteri guida individuati per dediril campo di azione
dell'infermiere dopo l'abrogazione del mansionaribcodice del 2009
invece riconosce pienamente il mandato professoifidhsieme degli
standard e delle definizioni interne alla professioche completa la
visione sociale.

Il Codice non e un documento che si limita a deteane cio che
I'infermiere puo fare, ma specifica gli obiettiie € chiamato a realizzare,
sostenendolo nelle scelte non sempre facili chepwgd trovare ad
affrontare, problemi che possono investire sia fixasindividuale sia
guella dei principi propri della professione.

In conclusione, il Codice pone le basi per defilgeesponsabilita

personale insita nell'interpretazione delle norne®rdologiche: i codici
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non sono un regolamento da seguire, ma sono urta,ged offrono lo
spazio allinterno del quale poter scegliere edreagn autonomia. Da
guesto spazio deriva la responsabilita del probesstia di rispondere delle

proprie decisioni.

Nel Codice Deontologico del 2009 vengono affrontaitte le
guestioni che riguardano un professionista deliatesac'e il giusto rilievo
delle grandi questioni bioetiche e viene data unldgata ed efficace
attenzione al ruolo civile dell'infermiere, laddoviene richiamato il forte
impegno all'uso ottimale delle risorse, delle caeoge e delle
competenze, nonché a tutti quegli elementi che ertnso il corretto
sviluppo della professione, come ['aggiornamentolae formazione
continua. Importante anche il ruolo che viene ddli@ comunicazione e al
rapporto diretto con i pazienti: in piu articoli evie sottolineata
I'importanza che l'informazione e il dialogo hanper promuovere la

valorizzazione della salute del paziente.
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3 Analisi della conoscenza attuale e proposta di

progetto formativo aziendale

3.1 Analisi delle competenze

Per valutare il livello di partenza di conosceneépkrsonale € stato
svolto un lavoro di indagine seguendo il metodo BOaancio delle
competenzg8, basato sulle legislazione pubblicata nella sezion
“professione” della Federazione IPASYINe sono risultate due tabelle per
due differenti aree: quella legata alla conoscetella legislazione (v.
tabella 1) e quella legata alla conoscenza deltatdéogia (v. tabella 2).
All'interno di esse sono raggruppate le voci cheosdasultate dall’analisi
del documento dell'lPASVI e che sono state riterattmenti.

Le tabelle saranno utilizzate dal coordinatore rimferistico per
valutare il livello di competenza sull’argomentsaanno uno strumento di
riferimento per I'organizzazione di progetti formvatmirati alla diffusione
della cultura della responsabilita professionale.

Lo scopo e quello di spingere lindividuo a farepiinto sulle proprie

15 LEVATI, SARAO, Il modello delle competenzid. Angeli, Milano, 4° edizione, 2003
18 http://www.ipasvi.it/professione/
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competenze riguardo a quello che si sta intrapreshmle mettendo in
relazione quattro elementi chiave: cio che si & che si sa fare
(conoscenze, competenze), cio che si puo fare ripialé¢a), cio che si
spera di fare (obiettivi). Gli effetti di questaadisi sono di tre tipi:
- acquisizione di fiducia in sé, legata al maggi@dgr di conoscenza
- possibilita di valutare e scegliere un iter formatifinalizzato al
raggiungimento di un obiettivo professionale
- coerenza tra i propri obiettivi e le azioni che cempiono per
raggiungerli.

Lo strumento utilizzato per la valutazione cercandiurare la
conoscenza/competenza in ogni singola voce esat@pdél piano di studi
della Federazione IPASVI, utilizzando una scalmbiurazione adottata tra
quelle disponibili, in quanto ritenuta piu precesadatta al fine di

organizzare in ordine prioritario la programmaziolegli interventi
formativi. Il modello adottato e quello propost dl-J. Guilbert nella sua
“Guida Pedagogica per il personale sanitafiathe propone infatti una

graduazione sulla conoscenza/competenza (v.

1 J.J. GUILBERT, Guida Pedagogica per il personale sanitar@@RS Pubblicazione offset N° 35,

quarta edizione italiana a cura di G. PalascianéeLotti, Edizioni Dal Sud, Bari, 2002
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Tabella 3), ma anche sullimportanza attribuita ad essdébella 4). La
valutazione sara confrontata con quella attribdéiadocenti, per
indirizzare meglio i discenti verso le priorita gh@ssono essere

sottovalutate.
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Area della conoscenza della legislazione

Aree di competenza Elenco delle Valutazione delle
competenze competenze
Livello Grado di
attuale di .
|mportanza
competenza

Area della conoscenza della legislazione

Conoscere la
legislazione riguardante
I'esercizio della
professione —

disposizioni generali

Conoscere la
legislazione riguardante
la formazione —

disposizioni generali

Conoscere la
legislazione riguardante
I'esercizio le figure di

supporto

Conoscere la
legislazione riguardante

gli ordini professionali

Conoscere la
legislazione riguardante

la privacy

Conoscere la
legislazione riguardante

profili professionali
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Conoscere la
legislazione riguardante

I'orario di lavoro

Conoscere la

della legislazione

legislazione riguardante

Area della conoscenza

la sicurezza sul lavoro

Tabella 1 Area della conoscenza della legislazione
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Area della conoscenza della deontologia

Aree di competenza Elenco delle Valutazione delle
competenze competenze
Livello Grado di
attuale di .
|mportanza
competenza

Area della conoscenza della deontologia

Conoscere i principi etic

della professione

Conoscere il patto

infermiere-cittadino

Conoscere la gestione
dei rapporti con

I'assistito

Conoscere la gestione
dei rapporti con gli altri

operatori

Conoscere la gestione
dei rapporti con le

istituzioni

Tabella 2 Area della conoscenza della deontologia
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Scala di valutazione delle competenze

5. Padronanza totale:la persona € un esperto o specialista del soggeitsiede una
conoscenza aggiornata perfetta oltre ad una caesile esperienza clinica.

4. Padronanza praticamente totale:la persona € molto ben informata su ques
elemento e possiede eccellenti competenze, ancmorsaaggiunge il livello di un
esperto o di uno specialista. Ha grande esperigmagiza.

3. Buona padronanza:la persona e ben informata e competente in guestoento.
Possiede qualche esperienza pratica, mostrandodefie lacune.

[o

2. Padronanza accettabile:ila persona possiede alcune conoscenze o competgnze

rispetto a questo elemento, ma ha pochissima esgeripratica, nessuna traccia

dell’applicazione di conoscenze o competenze partiralla situazione lavorativa reale.

1. Padronanza molto superficiale:la persona possiede alcune conoscenze
competenze rispetto a questo elemento, ma norchasaksperienza pratica. Pertanto
incerta nell’applicare quel poco che sa. Essa pb&eapplicare le proprie conoscenze 3
potesse avvalersi dell'ausilio, delle spiegazialalla valutazione, e delle informazioni
di ritorno dei colleghi piu esperti.

0. Nessuna padronanzala persona puo aver ascoltato o letto qualcosaernante
guesto elemento, ma non lo ha mai realmente studidondo e non ne ha mai fattg
ricorso durante la pratica.

e

Tabella 3: Scala di valutazione delle competenze @oert J.J., “Guida Pedagogica per il personale
sanitario”, OMS Pubblicazione offset N° 35, quarta edizioneli@a a cura di G. Palasciano e A.

Lotti, Edizioni Dal Sud, Bari, 2002
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Scala a sei gradi per valutare I'importanza di unadeterminata competenza

necessaria per la buona esecuzione di un lavoro

Essenziale:non € assolutamente possibile svolgere alcuné gelriavoro senza
padroneggiare questa competenza.

. Molto importante: é difficile svolgere in modo soddisfacente alcpaeti del lavoro
senza essere praticamente perfetti in questa cengzet

Importante: sarebbe opportuno padroneggiare questa compepenzsvolgere in
modo soddisfacente il lavoro.

Relativamente importante:una padronanza media di questa competenza cons
uno svolgimento soddisfacente del lavoro:

Scarsa importanza: sarebbe opportuno avere una nozione generale eltaju

competenza, ma anche una capacita ridotta consergeecuzione soddisfacente

del lavoro.

Nessuna importanzaquesta competenza non riguarda il lavoro che svolgara
chiamato a svolgere la persona da valutare. P@beesebminato dalla lista.

ente

Tabella 4: Scala a sei gradi per valutare I'importaza di una determinata competenza
necessaria per la buona esecuzione di un lavoro. ert J.J., “Guida Pedagogica per il
personale sanitario”, OMS Pubblicazione offset N° 35, quarta edizione lidma a cura di G.

Palasciano e A. Lotti, Edizioni Dal Sud, Bari, 2002
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CONCLUSIONI

“I mondo, e in special modo quello ospedalieranénovimento cosi rapido
che é troppo facile prendere, senza accorgersegiie dattive abitudini; € ancor piu
facile lasciar trascorrere il tempo senza esserogoste un vero programma di auto

formazione. Dopotutto, la formazione che ci vieatadon ha che un unico scopo:
insegnarci a formare noi stesse, ad osservare nsge.
(Florence Nightingale, Lettera alle infermiere, @&ggio 1873)

Tratto dal “Codice Deontologico della professione imfermiere” del
maggio 2009:

Capo Il

Articolo 7

L’infermiere orienta la sua azione al bene deli&gs di cui attiva
le risorse sostenendolo nel raggiungimento dellgygmae autonomia
possibile, in particolare, quando vi sia disabjlgeantaggio, fragilita.

Articolo 8

L’infermiere, nel caso di conflitti determinati ddiverse visioni
etiche, si impegna a trovare la soluzione attravdrdialogo. Qualora vi
fosse e persistesse una richiesta di attivita mirasto con i principi etici

della professione e con i propri valori, si avvalella clausola di
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coscienza, facendosi garante delle prestazionissade per I'incolumita e
la vita dell’assistito.

Articolo 9

L'infermiere, nell'agire professionale, si impegad operare con
prudenza al fine di non nuocere.

Articolo 10

L'infermiere contribuisce a rendere eque le scalli@cative, anche

attraverso l'uso ottimale delle risorse disponibili

Capo Il

Articolo 11

L'infermiere fonda il proprio operato su conoscenadidate e
aggiorna saperi e competenze attraverso la formazmermanente, la
riflessione critica sull'esperienza e la ricercengetta, svolge e partecipa
ad attivita di formazione. Promuove, attiva e pape alla ricerca e cura la
diffusione dei risultati.

Articolo 12

L'infermiere riconosce il valore della ricerca, kdesperimentazione

clinica e assistenziale per I'evoluzione delle cm®mze e per i benefici
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sull'assistito.

Articolo 13

L'infermiere assume responsabilita in base al poopvello di
competenza e ricorre, se necessario, all'interventdla consulenza di
infermieri esperti o specialisti. Presta consulemmamendo le proprie
conoscenze ed abilita a disposizione della comymdgessionale.

Articolo 14

L'infermiere riconosce che [linterazione fra prodemisti e
I'integrazione interprofessionale sono modalitadiomentali per far fronte
ai bisogni dell’'assistito.

Articolo 15

L’'infermiere chiede formazione e/o supervisione p&tiche nuove
o sulle quali non ha esperienza.

Articolo 16

L'infermiere si attiva per l'analisi dei dilemmi i@t vissuti
nell'operativitd quotidiana e promuove il ricorslbaaconsulenza etica,
anche al fine di contribuire all’'approfondimentdldeiflessione bioetica.

Articolo 17

L’infermiere, nell'agire professionale e libero dandizionamenti
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derivanti da pressioni o0 interessi di assistitimifeari,altri operatori,
Imprese, associazioni, organismi.

Articolo 18

L'infermiere, in situazioni di emergenza-urgenzaspa SOCCOrso e
si attiva per garantire I'assistenza necessarieaso di calamita si mette a

disposizione dell'autorita competente.

Si € voluto riportare integralmente nella conclusiaella tesi due
testi che riassumono quanto fino ad ora esposta sesponsabilita e
deontologia della professione infermieristica; tiinp testo, di Florence
Nightingale, della fine del XIX secolo, ma quant@inattuale, esprime
una realta che troppo spesso riguarda la professitnroutine la
demotivazione, spesso legata a condizioni di lavava favorevoli, a
mancato riconoscimento delle proprie capacita,sées a contatto con
persone che soffrono, possono portare ad una spea@kontanamento
dall’assistito, come difesa e barriera alle emoziQuesta situazione puo
portare l'infermiere a prestare poca attenzionepmprio lavoro, ad
adagiarsi su usi e consuetudini gia collaudati rotve richiedono sforzo,

senza chiedersi se effettivamente rappresentirsmllzzione migliore in
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guel momento, per quel paziente.

Il secondo testo € il capo lll, IV e V del “Codié@eontologico
della professione di infermiere” del maggio 2009esso € sintetizzato |l
dovere etico, deontologico e morale di cui un imiere deve farsi carico
per svolgere la sua professione.

Un’attenta riflessione circa gli ambiti della pra@presponsabilita,
al cui fianco deve porsi il concetto di consapexpée della centralita
dell'assistito, € indispensabile affinché l'infeerg svolga un’assistenza
infermieristica “responsabile”. Ogni professionisideve possedere
allinterno della propria coscienza professionalma “cultura della
responsabilitd”, cioe prima che un concetto giwodla responsabilita
deve essere intesa come parte dell’essenza mowdlectiea del
professionista.

Perché cio avvenga, e auspicabile che sia la foomezdi base e
post base, I'organizzazione dei servizi e la gestidel personale tengano
conto dell’'evoluzione legislativa e mirino alla fd$ione della “cultura
della responsabilita”, anche motivando linfermiege coinvolgendolo
nelle scelte che lo riguardano, cosicché piu diffiente assumdssenza

accorgersene, delle cattive abitudini;”.
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