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Per garantire cure vdlide al paziente non possono esistere due «responsabiliy autonomi
Medici-infermieri senza attriti

Serve reciproca conoscenza dei ruoli - Ecm comune per Passistenza di base

Riforme basate
sui bisogni di salute

e
W
La vera carenza del
personale ausiliario

a protessione infermieri-
I stica ha acquisito una sua
autonomia operativa con
P'insegnamento universitario del
“nursing” (www.evidencebased-
nursing.it) e grazie alla legge n.
42 del 26 febbraio 1999, con cui
& stato abrogato il limitante man-
sionario  contenuto  nel  Dpr
225/1974 e i compiti propri del
ruolo sono stati riferiti al profilo
professionale dell’ infermiere con-
tenuto nef Dm Sanitd n. 739 del
14 settembre 1994 che chiarisce i
limiti tra professione medica e
infermieristica e stabilisce un do-
vere di interdipendenza tra infer-
mieri e medici.
Al medico competono il ruolo
e la responsabilita nella diagnosi
e terapia, secondo la definizione
di atto medico gia dettagliata nel-
Ja sentenza 3403/1996 della Cas-
sazione seziorie Penale V1. Inve-
ce all’infermiere professionale
compete la responsabilita dell’ as-
sistenza infermieristica e del-
Teventuale coordinamento del
personale subordinato conferito-
gli in affidamento, ma pure un
dovere di collaborazione che si
concretizza specificatamente an-
che nella cometta applicazione
delle prescrizioni diagnostico-te-
rapeutiche stabilite per propria
competenza
dal  medico.
Dunque, Io
stesso  profilo

professionale

degli infermie-

1 stabilisce un

inequivocabile

rapporto di su-

bordinazione al medico nell’ap-
plicazione delle prescrizioni dia-
£nostico- terapeutxche Ja cui
omissione pud avere rilevanza pe-
nale (art. 328 Cp).

Se I'infermiere professionale
disattende gli ordini del medico
di segnalare I'insorgenza di una
emergenza richiedente cure non
rinviabili a favore dell’assistito in
carico, si rende responsabile di
omicidio colposo nel caso che lo
stesso assistito deceda per man-
canze di cure urgenti, secondo la
sentenza n. 9638/2000 del 2 mar-
z0 2000-13 settembre 2000 della
Cassazione sezione Penale TV.

L articolo 5 dell’allegato H al
Dpr 270/2000, ricontermato nel-
' Aen 2005 per la medicina gene-
rale, afferma che il coordinatore
dell’ Assistenza domiciliare inte-
grata (Adi) all’assistito del Ssn &
il medico di medicina generale, il
cui ruclo nell’assistenza primaria
dei diversi sistermi sanitari  uni-
versalmente riconosciuto (Ann
Intem Med 2005, 142/8:
691-699) ¢ la cui pratica clinica &
regolata da diverse linee guida
(www.mapofmedicine.com).

Nel lavoro multidisciplinare
tutti i sanitari sono portatori di
una posizione di garanzia verso
Passistito che consiste nell’obbli-
go di attivarsi per quanto di pro-
pria competenza e comporta una
valutazione della responsabilit
personale di ogni operatore nel-
P'intero percorso di cura ai sensi
dell’articolo 40, comma 2, e 110
del codice penale, secondo la sen-
tenza n. 9739 del 1° dicembre
2004-11 marzo 2005 della Cassa-

zione sezione
IV Penzle. Cid
dimostra I'im-
portanza di una
buona comuni-
cazione tra sani-

tar1 con diversy

profili. Nel Ssn

C’® spazio per
tutte le figure professionali, ma le
riforme organizzative razionali
devono essere fondate sui biso-
gni reali di salute degli utenti,
prima che sulle aspettative di rea-
lizzazione degli operatori. E in-
dubbio che un lavoro usurante
come quello dell’infermiere pro-
fessionale debba avere un adegua-
to riconoscimento economico e
di ruolo (J Health Hum Serv
Adm 2007, 29/4: 380-408), ma
appare irrealistico ritenere che
una singola categoria di sanitari
possa avere un ruolo di totale
autonomiia in una realta di lavoro
multidisciplinare fortemente ca-
ratterizzata  dall’interdipendenza
tra operatori nell’interesse priori-
tario dell’assistito e del Servizio
sanitario nazionale.

L’esperienza inglese ha dimo-
strato che gli infermieri di fami-
glia autonomi non riducono il ca-
rico di Javoro dei medici di fami-
glia (Bmj 2004, 328:927), hanno
un costo simile ai medici per il
sistema  sanitario (Bmj 2000,
320:1048-1053) e inoltre presen-
tano ancora difficolta a uniforma-
re la pratica clinica alle evidenze
della letteratura scientifica (Fami-
Iy Practice 2005, 22/5: 490-497;
T Adv Nurs 2005, 52/4: 432-44).

Appare dunque anacronistica
la proposta di istituire I'infermie-
re di famiglia convenzionato che
Javori in autonomia nel contesto
attuale in cui tale modello appare
superato anche per i medici di
medicina generale a favore del
Javoro multidisciplinare negli stu-
di associati o nei distretti sanitari.

In Jtalia gid I'asticolo 45, lett.
B5, del Dpr 270/2000 ha previ-
sto la figura dell’infermiere pro-
fessionale in qualitd di operatore
sanitario nello studio di medicina
generale, ponendo Ie basi per un
favoro di équipe negli studi medi-
¢l associati sul territorio.

Nella pratica, Ia titolarita delle
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cure primarie non appartiene
sempre a un singolo sanitario,
ma ¢ condizionata dai bisogni
specifici e accertati dell’assistito
del Ssn che, attraverso il suo con-
senso informato, decide, quando
¢ in grado di farlo, quali cure e
quale assistenza accettare. Cid de-
termina fa priorith degli interven-
ti e la maggiore utilita dei singolhi
sanitari in momenti diversi del
processo di cura, sebbene 1assi-
stenza di competenza infermieri-
stica rimanga comunque vincola-
ta ai percorsi di diagnosi e terapia
di esclusiva competenza medica.

Percio il dibattito sui rapporti
tra le due professioni dovra matu-
rare da un paradigma competiti-
vo di diffidenza a un paradigma
collaborativo di riconoscimento
per costruire un senso di apparte-
nenza comune al pubblico servi-
710, orientato a obiettivi condivisi
di qualita e sicurezza dell’assi-
stenza e dell’ambiente di lavoro.

A questo proposito e auspica-
bile che Regioni e Asl inizino a
organizzare eventi Ecm di forma-
zione continua, anche comuni
per medici e infermieri, allo sco-
po sia di promuovere il lavoro
multidisciplinare secondo linee
guida e protocolli aziendali e sia
di favorire la reciproca conoscen-
za dei ruoli e delle persone per
coinvolgere e motivare i diversi
sanitari al lavore di équipe nel
rispetto reciproco. Infatti, gli at-
teggiamenti di collaborazione in-
terprofessionale sono considerati
positivi dove il modello comple-
mentare e non gerarchico tra pro-
fessioni viene promosso a partire
dalla formazione (Int J Nurs Stud
2003, 40:327-354).

L’attuazione di un lavoro
d’équipe richiede una reciproca
conoscenza e definizione dei ruo-
I, fondata prima sui nferimenti
normativi e poi su una comunica-

zione efficace.

Sebbene il Dlgs 517/1993 ab-
bia attribuito alle Regioni il com-
pito di regolamentare I’organizza-
vione del servizio Infermieristico,
rimane compito esclusivo dello
Stato fissare 1 requisiti per I'eser-
cizio di professioni sanitarie se-
condo T'art. 6, comma 1, lettera
q), della legge 833/1978 la cui
violazione configura il reato di
esercizio abusivo della professio-
ne previsto dall’articolo 348 del
codice penale o il suo concorso
previsto dall’articolo 40, comma
2, del codice penale.

La Corte costituzionale con la
sentenza 424/2006 ha ribadito
che I'individuazione delle figure
professionali con i relativi profili
& riservata allo Stato, in conformi-
3 ai requisiti fissati dalle leggi
25172000 e 43/2006.

Cio significa che Regioni e
Asl non hanno il potere di attribu-
ire agli infermieri, attraverso pro-
tocolli, compiti di diagnosi e cura
estranei al profilo professionale
di cui al Dm Sanita 739/1994 e
rientranti invece nelle competen-
ze esclusive dei medici, in quan-
to esse possono modificare I'or-
ganizzazione sanitaria ma non i
profili professionali che sono di
competenza statale. Regioni e
Asl possono invece favorire I'in-
tegrazione tra il lavoro del medi-
co e dell’infermiere con protocol-
Ii rispettosi dei ruoli che defini-
scano efficaci modalita di intera-
zione nei complessi processi di
cura multidisciplinari.

Fanno eccezione 1 casi limita-
ti di stato di necessita (articolo
54 del codice penale) in cui, gia
ai sensi del Dpr 27 marzo 1992
(in Gu n. 76 del 31 marzo 1992)
all’articolo 10,
si  affermava
che il persona-

le infermieristi-

co professiona-

le, nello svolgi-

mento del ser-

vizio di emer-

genza, pud es-

sere autorizzato a praticare tera-
pie e manovre atte a salvaguarda-
re le funzioni vitali, previste dai
protocolli decisi dal medico re-
sponsabile del servizio.

L’ analisi del Cergas Bocconi
sugli organici infermieristici in
Italia (si veda «Jl Sole-24 Ore
Sanitd» del 5-11 giugno 2007,
pag. 32) ha rilevato che le stime
sulla reale carenza di infermieri
in Italia sono autoreferenziali del-
la categoria, prive di una dimo-
strata razionalith economica del-
le dotazioni organiche delle
aziende del Ssn e contraddittorie
rispetto alle difficolta che invece
molte agenzie interinali incontra-
no a inserire nel sistema i loro
infermieri straniert.

Inoltre non consideranc varia-
bili come il fenomeno dell’utiliz-
7o attuale di personale infermieri-
stico del Servizio sanitario nazio-
nale in impropri ruoli segretariali

e amministrativi meno usuranti,
Peterogenicitd dell’attuale cate-
goria degli infermieri in merito
alla formazione e all’aggioma-
mento certificato, la preferenza
di parte della categoria infermie-
ristica per la sicurezza e gli istitu-
i del favoro dipendente subordi-
nato piuttosto che per I'incertez-
za dell’ autonomia del Javoro libe-
ro-professionale.

Rispetto a una categoria di
340.000 infermieri iscritti dal-
P'Ipasvi, se gia nelle strutture sa-
nitarie italiane mancassero real-
mente ancora 60.000 infermieri,
dove si dovrebbero ricercare ghi
ulteriori altri 45.000 infermieri
laureati per la nuova figura ipo-

tizzata di infermiere di famiglia
organizzali con uno studio pro-
prio come per 1 47.000 medici di
medicina generale italiani?

I Ssn ha bisogno di 60.000
nuovi dirigenti sanitari oppure di
60.000 sanitari assistenti diretta-
mente i soggetti fragili a domici-
lio nell’ambito di un’organizza-
zione coordinata?

Forse I'emergenza vera € la
carenza di personale ausiliario
qualificato, di norma gestito dal-
le cooperative, che nelle strutture
sociali per anziani presenta spes-
so un alto tum-over a causa dei

bassi salari e
appena acquisi-
sce una forma-
zione certifica-
ta emigra nelle
aziende  del
Ssn che offro-
no migliori re-
tribuzioni, la-
sciando cosi nelle case di riposo
i soggetti fragili alle cure di nuo-
vo personale con scarsa esperien-
za e qualificazione.

It Digs 229/1999 all’articolo
3-septies, riconosce le denomina-
te «prestazioni sociali a rilevanza
sanitaria» a favore di soggetti fra-
gili fornite da personale non sani-
tario e promuove I'integrazione
socio-sanitaria tra Je attivita delle
aziende sanitarie e dei Comuni.
Non & dunque interesse pubblico
prioritario che Regioni e Asl ab-
biano un ruolo dirello a garantire
minimi safariali (Tar Puglia sez.
I, n. 1572/2007) e formazione
certificata istituzionale del perso-
nale ausiliario che sta prendendo
il posto degli infermieri nelle
mansioni pitt usuranti dell’assi-
stenza diretta agli ammalati cro-
nici anziani e disabili?

Mauro Marin
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