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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 conpmerhé 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 igare”
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 saliteintracciano 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 I'assistenza infermieristica la peraowmive 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 199&tii la vulnerabilita funge da principio etico
quando e sinonimo di limite, il quale deve essearavalcato dai professionisti della cura.
Indichiamo con “vulnerabilitd” il bisogno di aiutohe non viene offerto per abbandono o
negligenza, mentre la mancanza di benessere gemenare 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 inferistica.

| “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 propguile norma vincolante — o piu umilmente come
stile dell’agire.

2 Sustainable Development Goals, SDGs al 2030.

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

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

5 Ricordiamo che il dibattito della Professione mfeeristica come Scienza a sé ha generato unatdispuqueste
basi: cosa contraddistingue la scienza infermie&a8tCos’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 i solo in questo modo, dignitosi per il professsta stesso.



Al
U Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche
FNOPI

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 grtenenza 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 puo
nascere per natura e che nessun ente naturalgéusi ad 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 siamnie e per la dirigenza sanitaria del Ministerfadsalute.

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

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

% Patricia Benner, teorica dell"Infermieristica aimana, che nella sua opera principale “From Novdxpert.
Excellence and Power in Clinical Nursing Practi¢@984) ha messo in luce come I'esperienza e |aiozlea
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 dacdalla sua attitudine pratica, e la capacita del
professionista di calarsi nell’esperienza. Sondi tyiesti 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 puo essenetidicie e non disciplinare (Geymonat,1989).

12 Carl Gustav Jung diceva che il “terapeuta pudigati 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 dell'intelletto umano di conoscere danfia universale
(cioé il concetto o I'essenza) delle cose si tradacatto grazie ad un intelletto che chiamewaus poietikogintelletto
attivo o produttivo), distinto dal primo e desa@ittome incorruttibile e di provenienza estefa.animarl 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 fenomenoelim blaming!* che consiste nel
ritenere la vittima di un crimine o di altre svergyarzialmente 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 professionistaabnoscere 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 I'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.

1% 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 percezabmel’'altro esiste accanto, nel senso della vitiaaspaziale e
della prossimita temporale, ostenta la consaperalehe 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 possikglitgZionale & 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 pcetere 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 deonticiog



7
U Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche

FNOPI

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 giuridickie

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.

Riferimenti bibliografici

Benner P., (1984), From novice to expert. Excebbeand power in Clinical Nursing Practice,
Addison-Wesley, Manlio Park 1984.

FNOPI, Codice Deontologico delle Professioni Infesmstiche 2019.

Fry T.-Johnston M. (2004tica per la professione infermieristic&asa Editrice Ambrosiana,
Milano.

Giuliani L., (2018),La cura nel tempoMimesis.

Nazioni Unite (Centro Regionale di Informazionelel®azioni Unite) Sustainable Development
Goals, SDGs al 203Mttps://unric.org/it/agenda-2030 .

Ryan W., (1976)Blaming the Victimed. Vintage.

Sitografia

http://bioetica.governo.it/it/documenti/pareri-eposte/i-comitati-per-I-etica-nella-clinica/.
https://www.lexico.com/en/definition/ethical_dilenam



Al
U Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche
FNOPI

CAPOQO |

RESPONSABILITA ASSISTENZIALE
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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 professionf*

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.gs’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.

%2 Rodriguez D.Principi di comportamento e responsabilita dellénfnierg 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 mmbisogno 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 giuridic®, 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’attiWitgprescindibile, parte integrante e
fondamentale per I'erogazione in sicurezza delte eudell’assistenza alla persona, essenziale per
adempiere allanissiondell'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, € 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. 16838ytcolo 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 decickti
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, kEtpndo
le funzioni individuate dalle norme istitutive delativi profili professionali nonché dagli specificodici
deontologici ed utilizzando metodologie di piaraione 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 chiedererfmzione 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 maleficenze versi della stessa moneta che, sull'assw@htardccard@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 perizel’'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 diesamon
statico, ma dinamico.

45 Cassazione, Sez. IV Penale, n. 9638/20@nfssis...) 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 devdouizlare
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 wmi@louniversitario abilitante e dell'iscrizione abio
professionale, &€ responsabile dell'assistenzanindeistica pediatrica”.

47 Art. 43, comma 1 del Codice penalé:c¢olposo, o contro I'intenzione quando I'eventmhe se
preveduto, non € voluto dall'agente e si verificzaasa di negligenza o imprudenza o imperizia, avve
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?articaliz=79919.

5 “| paziente ha la legittima pretesa di conosceom la necessaria e ragionevole precisione le guesze
dell'intervento medico, onde prepararsi ad affrdataon maggiore e migliore consapevolezza, atbésola 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 eseguii 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.
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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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CAPO IV

RAPPORTI CON LE PERSONE
ASSISTITE
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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 conaidgsogni 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 sanitéwggprovvede 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.
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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 complatareplessa 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 dellagal 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, te