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Professional and legal responsibilities of nurses

The responsibility of nursing personnel is characterized by civil, criminal
law, and disciplinary aspects. The causal relationship between a certain
behavior and the resulting harmful event and the methodology of assess-
ment of events as rationally foreseeable — case by case and not only in
statistical terms — are elements to be taken into account. The question of

nursing responsibility must be placed in the context of the competence
and autonomy of the nurse in the nurse-patient alliance and in the context
of nurses’ professional and educational profiles. The relationship between
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doctor and nurse and nurse and medical social worker in the diagnostic

and curative course are elements for reflection. (G Ital Nefrol 2007; 24:
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LA RESPONSABILITA DELL'INFERMIERE

la questione della responsabilitd delle professioni
operanti nell’ambito della Sanita ha riscontri in vari set-
tori del diritto come quello della responsabilita civile,
della responsabilitd penale e della responsabilita
amministrativa (che possiamo poi ricondurre a quella
disciplinare).

Vero & che la responsabilita civile e quella penale
sono spesso collegate, anche se non necessariamente
I'una con l'altra; poiché se si verifica un fatto penal-
mente perseguibile, di norma vi & poi un conseguente
risarcimento del danno (giurisprudenza e dottrina
hanno individuato varie ipotesi di danno: si & cosi, ad
esempio, distinto fra danno biologico, danno esisten-
ziale, danno estetico e danno patrimoniale).

Pud essere anche che non vi sia un fatto penalmente
perseguibile e, in questi casi, si parlera solo di respon-
sabilita civile. Perd, come si ribadisce, si tratta di ipo-
tesi che, spesso, sono accomunate.

Dovendo brevemente individuare i casi in cui vi pud
essere una responsabilita (ed escludendo i casi, in cui
vi sia un'ipotesi dolosa, nei quali non si pongono pro-
blemi di individuazione di responsabilitd poiché essa
é di piv immediata rilevabilita), di norma ci troviamo
di fronte a fattispecie colpose in cui si imputa o la negli-
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genza o |'imprudenza o |'imperizia a chi abbia com-
messo il fatto oppure si rileva che non si sia infervenu-
to con sufficiente celeritd, in casi di urgenza. In sostan-
za si tratta di violazione di regole di prudenza e di
perizia che non sono state rispettate dall’'operatore
sanitario. Si ritiene anche che una responsabilita possa
sorgere da situazioni in cui il comportamento & deter-
minato da prassi cosi consolidate da costituire regole
di comportamento.

Si fa riferimento comunque a parametri sostanzial-
mente relativistici per cui, caso per caso, si deve verifi-
care se il comportamento sia stato corretto. In buona
sostanza cid che induce a ritenere che non vi sia stata
una violazione di regole quali quelle sopra indicate, &
che I'evento, evidentemente lesivo, non fosse prevedi-
bile. E la prevedibilitd dell'evento che costituisce il
primo parametro di riferimento della situazione.

Dobbiamo anche dire che il comportamento dell’o-
peratore sanitario che determina una responsabilita &
piU frequentemente omissivo.

In questo caso si distingue tra reato omissivo proprio
e reato omissivo improprio.

Nel primo caso, ci si riferisce a quelle fattispecie cri-
minose che puniscono condotte di tipo esclusivamente
omissivo (come, ad esempio, il reato di omissione di
soccorso di cui all’art. 593 c.p.).
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Nel secondo caso (c.d. reato omissivo improprio) ci
troviamo di fronte a comportamenti omissivi che hanno
configurato un’ipotesi criminosa prevista dal codice
penc?e la cui condotta pud essere tanto di tipo com-
missivo, quanto di tipo omissivo (I'art. 40, Il comma,
c.p. prevede che “non impedire un evento, che si ha
I'obbligo giuridico di impedire, equivale a cagionar-
lo”). Si pensi all'art. 575 c.p. che punisce colui che
cagioni la morte di un uomo indipendentemente dal
fatto che I'evento morte derivi da una condotta com-
missiva od omissiva. Nel caso dei reati omissivi impro-
pri una responsabilitd sussiste solo se il soggetto aveva
un obbligo giuridico di attivarsi per impedire |'evento
lesivo (c.d. posizione di garanzia).

Volendo inserire questi concetti nel rapporto tra
infermiere e paziente, si fa riferimento ad una forma
di “garanzia” dello status dei pazienti nel senso che
si richiede di tenere quel determinato comportamen-
to che possa salvaguardare gli stessi da qualsiasi
pericolo.

L'omessa esecuzione di un ordine o la mancata veri-
fica, in uno con la non precisa capacita di avere con-
sapevolezza delle situazioni, possono determinare un
comportamento, implicante una carenza di attenzione
e prudenza, e comportare responsabilita (sull’elemen-
to psicologico del reato cfr. art. 43 c.p.).

Verificati questi generali aspetti del problema della
responsabilita, possiamo individuare |'ulteriore ele-
mento, gid richiamato e decisivo, in relazione all’e-
vento: il c.d. nesso di causalitd. Il nesso di causalita &
particolarmente significativo nella valutazione della

uestione in esame perché se non si individua il nesso
gi causalita, 'evento che si sia verificato pud diventa-
re un fatto irrilevante (softo il profilo civile e penale).
Per intenderci piU precisamente, pud essere che
I'omissione in cui si & incorsi possa essere stata “col-
pevole” dal punto di vista del comportamento, ma che
non sia stata tale da determinare la morte o la lesione
del paziente. Allora si potra dire che il comportamen-
fo tenuto pud essere riprovevole, nel senso che pud
avere anche risvolti di carattere disciplinare (“non &
stato usato il comportamento corretto nel caso concre-
to”), perd non ha conseguenze lesive: quindi il fatto
non rileva ai fini di un giudizio penale e/o civile. |l
nesso di causalitd diviene percio rilevante per indivi-
duare un’effettiva responsabilita.

L'altro elemento importante da valutare & quello pro-
babilistico, nel senso che la prevedibilita dell’evento
non pud individuarsi in un dato puramente statistico; ci
si deve collegare ad una valutazione di “razionalita”;
non & sufficiente che in una certa percentuale di casi si
verifichi un determinato fatto o un fatto diverso; non &
sufficiente affermare ad esempio che normalmente
I'interruzione occasionale del battito cardiaco fetale in
assenza, di altri elementi valutativi, rientri in ipotesi di

insussistenza di pericolo per un riscontro statistico pur
acclarato; va verificato invece se nel caso concreto
siano stati posti in essere inferventi adeguati; si ritiene
in sostanza piv garantistico che caso per caso si veri-
fichi se un determinato evento possa essere razional-
mente prevedibile, in relazione a una serie di fatti che
si riscontrano in concreto senza essere assistiti dal
mero dato statistico (che pur - come vedremo - rappre-
senta uno degli elementi che consentono di dar corpo
alla soluzione della questione).

In base a valutazioni specifiche si pud dunque giun-
gere - meglio - a determinare la prevedibilitd o meno
dell’evento.

Cid significa che il dato statistico non & insignifican-
te, anzi ¢ il parametro sulla base del quale si puo effet-
tivamente valutare una determinata situazione; perd
poi essa va valutata comunque in concreto. Infatti, per
Cass. Pen., Sez. Un., 11.09.2002 n. 30328 (in Riv.
Pen. 2002, 885 e Ragiusan 2003, 494) non é con-
sentito dedurre automaticamente dal coefficiente di
probabilita espresso dalla legge statistica la conferma
o meno dell'ipotesi di esistenza del nesso causale poi-
ché il Giudice deve verificarne la validita nel caso con-
creto sulla base delle circostanze del fatto e dell’evi-
denza disponibile, cosi che all’esito del ragionamento
probatorio, che abbia escluso anche I'interferenza di
fattori alternativi, risulti giustificata o meno la conclu-
sione che la condotta omissiva del medico o dell'infer-
miere sia stata necessaria per la coesione dell’evento
lesivo. Si parla piv precisamente di alto o elevato
grado di credibilita razionale o di probabilita logica.
La valutazione del limite di rischio resta affidata al
potere discrezionale del Giudice il quale dovra tenere
conto che la prevedibilita e la prevenibilitd vanno
determinate in concreto in base alle circostanze in cui
il soggetto si trova ad operare (situazione di emergen-
za, livello di specializzazione dell'equipe o livello
delle strutture in cui si opera, grado di conoscenza in
materia raggiunto, ecc.) ed in base al parametro rela-
tivistico dell’homo eiusdem condicionis atque profes-
sionis (Cass. Pen. 06.03.1997 n. 2139 e Cass. Pen.
02.10.2003 n. 3747).

COMPETENZE ED AUTONOMIA

E opportuno compiere un ulteriore passo nella lettura
della questione: ci riferiamo ai concetti di competenza
e di autonomia dell'infermiere. Tali concetti derivano in
particolare dalla istituzione dei nuovi profili professio-
nali e dalla nuova individuazione della posizione del-
I'infermiere nella struttura sanitaria. Ecco perché il
nuovo ruolo dell’infermiere, in relazione alla responsa-
bilita, si identifica, oggi, attraverso una maggiore con-
sapevolezza dell'infermiere stesso in ordine agli inter-
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venti assistenziali richiesti dalla situazione in essere.
Non & piv possibile risolvere la valutazione comporta-
mentale nel senso che in definitiva si siano “eseguiti gl
ordini”, ma trattasi di assumere anche delle specifiche
personali responsabilita in riferimento agli afti assisten-
ziali che si compiono. L'infermiere risponde personal-
mente per gli interventi specifici che, considerato il pro-
getto Ji)curc stabilito dorpersoncle medico di reparto,
rientrano nell’azione anche autonoma dell'infermiere.
La responsabilitd richiesta quindi & ora posizionata ad
un livello superiore rispetto a quello normalmente con-
siderato e giustamente si afferma che bisogna avere
competenza (quindi preparazione), e capacitd, entro
limiti corretti di autonomia e di un nuovo potere deci-
sionale. Il c.d. potere decisionale ovviamente va ben
valutato perché non potrd mai essere tale da apparire
in contrasto con quello di chi & posto gerarchicamente
in posizione superiore. Tale potere implica comunque
I'individuazione di un grado di maturitd professionale
e personale diversa dq? passato.

Si noti come tale impostazione sia perfettamente
coerente con i nuovi indirizzi sulla formazione della
professione che implicano migliori conoscenze, miglio-
re capacitd operativa, migliore preparazione, mag-
giori diritti, ma anche maggiori doveri e responsabili-
ta: la garanzia nei confronti del paziente a cui si &
accennato viene quindi individuata in modo affatto
particolare e assume nuove condizioni valutative.
L'infermiere aggiorna la propria conoscenza attraverso
la formazione permanente e la riflessione critica sull’e-
sperienza e suﬁ)o ricerca.

Linfermiere assume responsabilita in base al livello
di competenza raggiunto, “...riconosce i limiti delle
proprie conoscenze e competenze e declina la respon-
sabilitd quando ritenga di non poter agire con sicu-
rezza”, “collabora con i colleghi e gli altri operatori e
rispetta il loro specifico apporto all’interno dell’equipe”
(cod. deontologico).

Non a caso si & parlato di etica della responsabilita.
Per essere piu precisi, tale affermazione impone prima
di tutto di garantire al cittadino-persona (e paziente), la

ualitd dell’assistenza. Il patto tra infermiere e il citta-
gino del 12.05.1999, che da spazio all’esigenza cre-
scente di operativitd autonoma per la professione infer-
mieristica, inquadra |'assistenza in una dimensione
sociale piv ampia, collocata al di la delle mura delle
strutture sanitarie, proponendo un contratto tra due pro-
tagonisti  dell’assistenza: I'infermiere e il paziente
appunto. E percid che trova maggior spazio
I'identificazione di una operativitd dell'infermiere
secondo principi etici molto pit definiti e secondo un
agire infermieristico che implica maggiore responsabi-
litd e piv consapevolezza nei rapporti con |'assistito.

In relazione alla L. 26.02.99, n. 42, I'art. 1 prevede
che il campo proprio di attivitd e di responsabilita delle
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professioni sanitarie & determinato in relazione ai pro-
fili professionali e agli ordinamenti didattici dei rispet-
tivi corsi di diploma universitario e di formazione post
base, e in relazione agli specifici codici deontologici.
Lla L. 10.08.2000, n. 251, sulla disciplina delle pro-
fessioni sanitarie infermieristiche all’art. 1 precisa che
le funzioni sono individuate dalle norme istitutive dei
relativi profili professionali nonché dagli specifici codi-
ci deontologici “ed utilizzando metodologie di pianifi-
cazione per obiettivi dell’assistenza”.

A completamento precisiamo che il diverso grado di
autonomia delle funzioni infermieristiche giustifica la
suddivisione tra funzioni indipendenti (laddove
I'infermiere ha competenza, per decidere se occorrono
certi interventi e per attuarli), dipendenti (laddove le
attivitd derivano da decisioni di altro operatore) ed
interdipendenti laddove si decidono gli inferventi in
gruppo e per una parte di essi la competenza viene a
ricadere sull'infermiere.

Va anche detto, quale ulteriore elemento di riflessio-
ne, che cid non pud avvenire se non attraverso una
cooperazione o una collaborazione interdisciplinare
tra infermieri e medici nei vari setfori. Entra in gioco, in
effetti, I'importante fattore dell’organizzazione del
lavoro; |'infermiere non é solo colui che deve assistere
il medico e che, nei suoi compiti, pud sbagliare e per-
cid deve valutare il rischio che comporta il suo agire;
I'infermiere & anche colui che deve saper organizzare
il proprio lavoro, saperlo coordinare (o imparare a
coordinarlo) e, sapersi inserire in modo coordinato nel-
I'attivitd degli altri. 1| che dovrebbe rappresentare
anche un modo per avere maggiori certezze operative
e lavorative. Non & a caso che si sia affermato che
I'integrazione multiprofessionale assistenziale (medico-
infermiere) diventa una sempre piu auspicabile condi-
zione per la prevenzione degli errori professionali
all'interno delle strutture sanitarie. L'autonomia profes-
sionale dell’infermiere, valorizzando il ruolo dello stes-
so nel campo della prevenzione delle attivita sanitarie,
della cura e della riabilitazione si deve del resto inte-
grare con la competenza del medico, cid rappresen-
tando, alla fine, una garanzia per quest'ultimo, ma
anche per |'infermiere e per il paziente. Non v'é dub-
bio che il medico rimanga comunque il garante dell’e-
ducazione sanitaria, della cura e della riabilitazione
del cittadino che lo sceglie e vi si affida. L'art. 63, DPR
761/79 “impone la verifica del primario sulla esatta
attenzione delle sue direttive e istruzioni ma si deve
distinguere tra doveri comuni (che gravano su piu sog-
getti sicché ciascuno é titolare di una posizione di
garanzia) e doveri divisi con ripartizione delle varie
prestazioni e rispondenza ripartita (1) ma diventa di
certo importante trovare un collegamento tra i ruoli per
un’adeguata operativitd e un riscontro sinergico tra le
parti che assistono, e cioé tra infermieri e medici. Non
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a caso nel codice deontologico si chiede all’infermiere
di avere buona conoscenza del progetto diagnostico
terapeutico, poiché questo é il vero modo di esercitare
la professione: I'infermiere ha il dovere di essere infor-
mato del progetto diagnostico terapeutico per poter
fornire I'assistenza pratica quotidiana al miglior livello
e impone a chi si occupa delle fasi c.d. complemento-
ri di un intervento di riferire eventuali situazioni che
possano comportare pericolo e impone di dissentire se
vi pud essere rischio per il paziente, sebbene con la
prudenza e riservatezza coﬁegote con il rapporto di
subordinazione gerarchica (Cons. di Stato n.
1617/98).

Il rapporto medico infermiere merita un chiarimento.
Il medico, non deve controllare personalmente |'operato
dell'infermiere o del collaboratore in ogni suo aspetto.
Il controllo & di carattere generale, certe attivita specifi-
che che poi l'infermiere pone in essere, sono invece
interamente di propria responsabilitd. Ne deriva che
non vi & sempre la copertura del medico che ha pur un
ventaglio complessivo di responsabilita, per ogni attivi-
ta dell'infermiere. Quest'ultimo deve invece assumere
quell’autonomia che il suo ruolo gli consente sebbene
tale autonomia e responsabilitd non possa debordare
come si & detto invadendo la responsabilita del medico.

Rammentiamo alcune posizioni assunte dalla giuri-
sprudenza: “in presenza di due (o piv) soggetti obbli-
gati I'omissione del secondo non vale ad escludere la
rilevanza causale della precedente omissione ...salvo
che si verifichi un evento atto ad interrompere la con-
catenazione causale” (Cass. Pen. 13.09.2000 n.
9638). Nel caso di ordini impartiti al personale infer-
mieristico dai medici, il medico non é tenuto a control-
lare la relativa esecuzione laddove non vi siano ragio-
ni contingenti o modalitd soggettive o oggettive che ven-
gano a consigliarlo o ad imporlo. Il personale infermie-
ristico, se partecipa ad aftivitd di equipe, pud essere
chiamato a rispondere se non esegue correttamente
ordini o aftivitd che deve saper svolgere autonomo-
mente per prassi o esperienza. |l dovere di vigilanza del
medico pur generale (nel senso di definire i criteri dia-
gnostici e terapeutici e di conoscenza della situazione
del reparto e del/dei pazienti verificando I'evoluzione
delle cure) non impone di controllare personalmente
I'operato di ogni singolo dipendente del reparto (Corte
dei Conti Lombardia 28.03.2003, n. 380). Peraltro per
quegli interventi non attribuibili con assoluta certezza
alla autonoma competenza e responsabilita dell'infer-
miere, il medico pud essere ritenuto responsabile se ha
omesso i dovuti controlli o non sia infervenuto tempesti-
vamente a rimediare |'imprudenza altrui ed onde evito-
re errori (Cass. 15.12.83 n. 10868).

In buona sostanza tutti gli operatori di una struttura
sanitaria (medici e infermieri) sono fitolari di una soli-
dale posizione di garanzia, espressione dei principi

costituzionali di cui agli artt. 2 e 32 Cost., che li obbli-
ga a tutelare la salute dei pazienti. Tale principio, riba-
dito come si & visto anche recentemente in pit occo-
sioni dalla Suprema Corte (cfr. Cass. Pen. n. 9638 del
2000 e Cass. Pen. n. 9739 del 2005), si va consoli-
dando anche in seno alla giurisprudenza di merito.

RESPONSABILITA NELL'INFORMAZIONE

Sulla responsabilita disciplinare vanno richiamate le
disposizioni del CCNL che regolamenta nelle “norme
disciplinari” le conseguenze della violazione degli
obblighi ricadenti sul dipendente graduando e ren-
dendo proporzionali le sanzioni in relazione alla gro-
vitd delle mancanze (con i criteri della intenzionalitd,
rilevanza delle posizioni di lavoro, danno, possibili
aggravanti quali la ripetitivita di comportamenti, con-
corso, ecc.).

Si & visto che essa consegue a mancanze comporta-
mentali a prescindere da responsabilitd penali o civili
correlate; nel caso in cui vi sia illecito di rilevanza

enale il procedimento disciplinare rimane sospeso
Eno alla sentenza definitiva (in generale cfr. L.
27.03.01, n. 97).

Un cenno meritano due ulteriori aspetti prima di con-
cludere e, nella necessaria sintesi espositiva: il consen-
so informato e la tutela della privacy del paziente. Sul
secondo aspetto & quanto meno owvio che viga il prin-
cipio della tutela dei dati personali (L. privacy 675/96
- Dlgs. 196/2003). Trattandosi di dati personali indi-
canti lo stato di salute si devono tenere riservate le
informazioni e non si possono diffondere notizie come
del resto impone il codice deontologico anche nella
raccolta, gestione e passaggio dei dati.

In relazione al consenso informato nell’ambito medi-
co-chirurgico & noto che il medico ha I'obbligo di infor-
mare il paziente in relazione ad ogni intervento medi-
co sia di diagnosi che di cura (2) sicché il paziente
deve essere preventivamente informato circa la natura
e caratteristiche del trattamento prospettato, alternati-
ve, rischi, conseguenze, in modo da poter prestare un
consenso consapevole (3). Peraltro, in occasione di
trattamenti sanitari di routine le cui eventuali conse-
guenze lesive sono universalmente riconosciute (si
pensi ad un prelievo del sangue o un’iniezione antite-
tanica), si ritiene che il consenso possa essere prestato
implicitamente al paziente per il solo fatto di recarsi
presso una struttura sanitaria al fine di ricevere il trat
tamento.

E evidente che non ricadano sul personale infermie-
ristico le incombenze relative al consenso informato,
ma pud rawvisarsi una responsabilita laddove possa
imputarsi (avendo il dovere se non la possibilita di
farlo) di non aver verificato I'insussistenza del consen-
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so e di non averlo evidenziato onde sopperire a detta
carenza. Si pensi a chi debba provvedere alla raccol-
ta dei consensi e si avveda che il consenso pud non
essere stato richiesto e non lo abbia a far presente.
L'infermiere peraltro & altreftanto tenuto a Fgrnire al
paziente i chiarimenti collegati con la propria specifi-
ca attivitd senza invadere le competenze del medico.
Il tema merita ben altro approfondimento. Potremo
farlo utilmente nella fase dedicata agli approfondi-
menti.

RAPPORTI TRA CATEGORIE E OPERATORI

In merito al rapporto tra infermiere e OSS, (operato-
re socio-sanitario) con riferimento ai profili di respon-
sabilitd nei confronti del paziente, va detto che
“I'infermiere per |'espletamento delle funzioni si avva-
le, ove necessario, dell’'opera del personale di suppor-
to “ed inoltre” contribuisce alla formazione del perso-
nale di supporto” (cfr. art. 1 D.M. 739/94).

Per |'infermiere “avvalersi” significa richiedere la col-
laborazione dell’operatore di supporto e agire insieme
o trasferirgli I'attuazione dell'intervento, senza parteci-
parvi di persona ma mantenendo la responsabilita
della valutazione del risultato del processo. Si é parlo-
to a tal proposito di delega (4, 5).

La sua definizione pit appropriata sembra essere il
trasferimento ad una persona competente, dell’autoritd
di eseguire un selezionato compito infermieristico, in
una situazione selezionata.

Nei contesti assistenziali si é rilevato che I'uso del ter-
mine delega non & del tutto appropriato, in quanto pre-
suppone che |'attribuzione di incarichi venga realizzo-
ta sempre per iscritto e che comporti il “reale trasferi-
mento dei poteri decisionali al delegato”.

L'uso del termine delega, se connotato da accezione
giuridica, non & appropriato. “Lo strumento giuspena-
listico della delega di funzioni ...risulta inadeguato per
una molteplicita di motivi. ...la giurisprudenza ha
avuto modo di stabilire che per aversi la effettiva tra-
sferibilita di funzioni da una soggetto all’altro la dele-
ga deve essere scritta, effettiva, deve comportare il
reale trasferimento di poteri decisionali al delegato con
conseguente necessita del delegante di controﬁlare, ma
di non ingerirsi nell'attivita del delegato” (Cass. Pen.,
il sezione, 22.03.2000 n. 1156). E del tutto impen-
sabile che I'infermiere possa ingerirsi nell’attivita del-
I'operatore di supporto e che ogni attivita sia formaliz-
zata con uno scritfo. La soluzione deve essere, trovata
anche in questo caso, nei piani di lavoro, che come ha
correttamente scritto la Regione Lombardia devono
individuare “le attivita attribuibili all’OSS sulla base dei
criteri della bassa discrezionalita e dell’alta riproduci-
bilitd della tecnica utilizzata”. Attivita attribuibili, dun-
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que e non delegabili. Lattribuzione proviene general-
mente dal documento della conferenza stato-regioni o
dalle varie job descriptions regionali (6).

Nel caso specifico di assegnazione di compiti dal-
I'infermiere all’'operatore di supporto, difficilmente
tale attribuzione avviene per iscritto, poiché cié non
sarebbe funzionale da un punto di vista organizzati-
vo e l'infermiere assegna di norma unicamente lo
svolgimento di operazioni manuali che, per defini-
zione, non devono comportare I'applicazione di un
ragionamento diagnostico e quindf? di un processo
decisionale. Del resto tale assegnazione avviene
caso per caso e anche per prassi, ma non in via per-
manente.

Per questi motivi possiamo affermare che nei nostri
ambiti assistenziali, laddove la letteratura internazio-
nale parla di delega, & opportuno parlare di aftribu-
zione di compiti.

L'infermiere & comunque responsabile dellattribuzio-
ne. Questa responsabilita riguarda la decisione di
aver assegnato ad altri un’azione prevista dalla piani-
ficazione dell'assistenza infermieristica e non pud
annullare il controllo sul suo svolgimento e sull'esito del-
I'azione stessa.

Volendo esemplificare, dopo aver valutato il pazien-
te e pianificato la sua assistenza per quanto di com-
petenza, l'infermiere identifica quali compiti possono
essere compiuti da qualcun altro in possesso delle com-
petenze necessarie, li assegna, li valuta e supervisiona
I'esecuzione di detti compiti nell'implementazione del
piano d’assistenza. Infine valuta se il compito & stato
svolto in modo appropriato e se & stato raggiunto
I'esito pianificato per il paziente.

Uinfermiere dovra decidere secondo un modello
di organizzazione assistenziale definito; in modo
coerente e pertinente al piano di assistenza. Il risul-
tato del processo decisionale dell’infermiere deve
essere funzionale alla tutela della sicurezza dell’as-
sistito.

Uno degli aspetti vincolanti per I'infermiere, per deci-
dere se |'operatore di supporto pud agire da solo, &
dato dall’assenza di spazi di discrezionalita nello svol-
gimento dei compiti attribuiti. A tal proposito, la DGR
Lombardia N. VII/5428 6.7.2001, istitutiva del profi-
lo di tale figura, stabilisce che I'OSS esegue i propri
compiti... “in applicazione dei piani di lavoro, e di
protocolli operativi predisposti dal personale sanitario
e sociale preposto. Tali piani e protocolli individuano
le attivita attribuibili all’OSS sulla base dei criteri della
bassa discrezionalita richiesta e dell’alta riproducibili-
ta della tecnica utilizzata”. Infatti, la responsabilita di
queste figure sta nella corretta esecuzione del compito,
ma non nel ragionamento clinico, in quanto sono for-
mati per supportare |'infermiere ma, certo, non per
sostituirlo.



Arria et al

DICHIARAZIONE DI CONFLITTO DI INTERESSI

Gli Autori dichiarano di non avere conflitto di inte-
ressi.
RIASSUNTO

Il tema della responsabilita degli infermieri trova riscon-

tro negli aspetti civili, penali e disciplinari. Sono elementi
di valutazione il nesso di causalitd tra comportamento ed

evento dannoso, la metodologia di valutazione dell’even-
to come razionalmente prevedibile caso per caso e non
solo statisticamente.

Va inquadrata la questione sotto il profilo delle compe-
tenze e autonomia dell'infermiere in relazione al patto
infermiere-paziente e ai profili professionali e formativi.
Sono elementi di riflessione gli aspetti del rapporto medi-
co-infermiere e nei confronti degli OSS (operatore socio-
sanitario) nel percorso diagnostico e curativo, il consenso
informato.
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