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I cambiamenti che dagli anni novanta 
si sono susseguiti nel panorama sanita-
rio, sono stati rapidi e profondi, mentre, 
al contrario, il processo di adattamento 
degli operatori continua ad essere len-
to e faticoso. Affrontare questi cambia-
menti alla luce dell’etica, della respon-
sabilità e della deontologia e pensare 
ai nuovi orizzonti che si aprono per la 
professione infermieristica e per i suoi 
protagonisti, diviene un compito al 
tempo stesso affascinante ma indubbia-
mente complicato.
Quello che stiamo vivendo, infatti, è un 
momento culturalmente decisivo, per 
un definitivo riconoscimento della sfera 
d’azione e di competenze che portano 
l’infermiere ad essere identificato come 
un soggetto con spiccata capacità critica 
e riflessiva, come un attore responsabile 
della scena sanitaria e come punto cen-
trale nella razionalizzazione dell’organiz-
zazione.
Oggi, l’infermiere italiano è un professio-
nista con una preparazione universitaria 
e con funzioni fondamentali all’interno 
delle diverse articolazioni del Servizio 
sanitario nazionale, che vanno dalla pia-
nificazione, sviluppo ed applicazione 
dell’assistenza, alla docenza, sia “sul cam-
po” come tutor di tirocinio e/o di inseri-
mento dei nuovi assunti che nelle aule, 
fino alla dirigenza dei servizi.
Il passaggio storico che ha determinato 
il cambiamento dell’approccio all’assi-
stenza infermieristica, è rappresentato 
dalla legge 26 febbraio 1999, n. 42. Que-
sta legge, abolendo il mansionario ha de-
finitivamente portato al superamento del 
carattere di ausiliarietà della professione 
infermieristica, indicando che il “campo 
proprio di attività e di responsabilità” è 
determinato dai contenuti.

•	 dei decreti ministeriali istitutivi dei 
relativi profili professionali (DM 14 
settembre 1994, n. 739);

•	 degli ordinamenti didattici dei rispet-
tivi corsi di diploma universitario (da 

intendere ora come “laurea universita-
ria” e dei rispettivi corsi di formazio-
ne post-base;

• dello specifico Codice deontologico 
(1999).

Va sottolineato il particolare valore che 
la legge n. 42/99 conferisce ad alcune 
parole che esprimono concetti fonda-
mentali in relazione all’esercizio profes-
sionale: le parole sono responsabilità, 
attività e competenza. Questi concetti 
saranno successivamente integrati dalla 
determinazione dell’autonomia intro-
dotta, in relazione alla professione infer-
mieristica, con la legge 10 agosto 2000, 
n. 251.
È nell’analisi del concetto di responsa-
bilità che andremo ora a soffermarci in 
quanto materia di interesse e discussio-
ne di queste riflessioni.
Il primo approccio riguarda la defini-
zione della parola responsabilità, che è 
determinata dal dizionario come: s.f. 1 
Onere giuridico o morale derivante da 
atti propri o altrui: assumersi le proprie 
responsabilità. | Condizione di chi è 
responsabile di qualcosa: responsabilità 
morale, civile.
2 Consapevolezza delle proprie azioni 
e delle conseguenze che ne derivano: 
dimostrare (senso di) responsabilità. 3 
(dir) Sottomissione, disposta dalla legge, 
alla sanzione in conseguenza alla vio-
lazione di un dovere giuridico. (Micro-
soft® Encarta® 2006. © 1993 - 1994).
Da ciò è possibile quindi dedurre che le 
“valenze della responsabilità” possono 
manifestarsi al contempo sia in relazione 
ai modelli comportamentali ed etici che 
in ambito giuridico-professionale.
Convenzionalmente per definire il con-
cetto di responsabilità professionale in 
riferimento al campo giuridico si suddi-
vide la stessa in tre ambiti:

−	 responsabilità penale: obbligo di ri-
spondere per azioni che costituisco-
no reato.

− Responsabilità civile: obbligo di risar-
cire un danno ingiustamente causato.

− Responsabilità disciplinare che di-
venta per i liberi professionisti re-
sponsabilità ordinistico-disciplinare 
(obblighi contrattuali e di comporta-
mento).

Etica, deontologia e legge sono comun-
que tre istanze fondamentali connotate 
di forte rilevanza sociale e che si integra-
no in un’azione sinergica. Semplicemen-
te si trovano su piani diversi non neces-
sariamente in rotta di collisione tra loro, 

L’infermiere utilizza la scala idonea in 
base all’età, e deve conoscere le “legen-
de” relative alle scale.
All’interno dell’Unità operativa di Pe-
diatria e Neonatologia gli infermieri 
utilizzano lo stesso linguaggio; nella 
predisposizione del piano di nursing è 
stato considerato un tempo congruo per 
spiegare al bambino come utilizzare la 
scala, stimolando la capacità del bambi-
no più grande al fine di ottenere accura-
ti risultati. Tutti gli infermieri conoscono 
gli analgesici compresi nei protocolli in 
uso e sono consapevoli dell’importanza 
della somministrazione di una analgesia 
bilanciata, della valutazione dei risultati 
del trattamento antidolorifico cioè del-
l’efficacia degli analgesici.
In caso di disponibilità di più scale l’infer-
miere rispetta la preferenza del bambino.
Periodicamente, nelle riunioni di équipe, 
si analizza l’andamento della rilevazione 
del dolore e la terapia antalgica, criticità 
emerse rispetto all’utilizzo delle scale e 
si valutano eventuali strategie per il mi-
glioramento dell’assistenza personalizza-
ta. Quest’anno abbiamo pensato di intro-
durre anche la scala delle “faccette” che 
vanno dalla espressione allegra (non do-
lore) a quella del pianto disperato (mas-
simo dolore) per i bimbi in età scolare.
La presentazione di questa esperienza 
vuole essere soprattutto spunto di rifles-
sione per quanti operano in area pedia-
trica, evidenziando la responsabilità di 
tutti i professionisti coinvolti e in par-
ticolare dell’infermiere pediatrico che 
quotidianamente può incrementare la 
sensibilizzazione nei confronti del dolo-
re del bambino.
Emerge, sempre di più, la necessità di 
una adeguata preparazione alla com-
prensione della sofferenza fisica da par-
te dell’operatore sanitario in quanto è 
convinzione di molti che il dolore abbia 
importanza secondaria rispetto alla pa-
tologia di base.
Pare, al contrario, importante ricordare 
che il dolore passa, ma l’aver sof-
ferto rimane.
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ma esprimono semplicemente tre punti 
chiave a cui il professionista può e deve 
fare riferimento.
Il Codice deontologico di una profes-
sione presuppone una visione etica e 
una condivisione di valori da parte del 
gruppo di professionisti che lo esprime. 
Si può così affermare che la deontologia 
è espressione dell’etica professionale 
in quanto traduce in norme le istanze 
morali, specialmente in relazione ai de-
stinatari delle prestazioni e dell’attività 
professionale.
L’etica può essere definita sia come 
quella parte della filosofia che studia 
la condotta dell’uomo, che come un 
insieme di norme di condotta che una 
persona o un gruppo scelgono e se-
guono nella vita, e/o nello svolgimento 
di un’attività. Le norme etiche si basa-
no su un complesso di principi e di 
valori.
I principi etici, quindi, sono norme gene-
rali derivanti da una teoria etica; l’azione 
dunque viene considerata eticamente 
corretta quando è conforme a determi-
nati principi.
Le regole deontologiche sono l’espres-
sione dell’etica professionale e sono 
formulate dagli infermieri al fine di ga-
rantire il buon funzionamento sociale 
della professione, esprimendo valori 
condivisi dalla comunità infermieristica 
ed assumendo quindi una posizione di 
tutto rispetto nei confronti di ogni visio-
ne filosofica ed ideologica.
Parlando di responsabilità, e dei suoi rife-
rimenti nel Codice deontologico dell’in-
fermiere, si può notare che in più punti 
viene ripreso questo concetto. Infatti, 
già all’articolo 1.1 si sottolinea che:
“L’infermiere è l’operatore sanitario 
che, in possesso del diploma abilitante 
e dell’iscrizione all’Albo professionale, 
è responsabile dell’assistenza infer-
mieristica”.
Ed inoltre:

art. 1.3 “La responsabilità dell’infer-
miere consiste nel curare e prendersi 
cura della persona, nel rispetto della 
vita, della salute, della libertà e della 
dignità dell’individuo”.

art. 1.4 “Il Codice deontologico guida 
l’infermiere nello sviluppo dell’identità 
professionale e nell’assunzione di un 
comportamento eticamente respon-
sabile”.

art. 2.1 “Il rispetto dei diritti fonda-
mentali dell’uomo e dei principi etici 
della professione è una condizione 
indispensabile per l’assunzione della 

responsabilità delle cure infermieri-
stiche”.

art. 3.2 “L’infermiere assume respon-
sabilità in base al livello di competen-
ze raggiunto e ricorre, se necessario, 
all’intervento o alla consulenza di 
esperti. Riconosce che l’integrazione è 
la migliore possibilità per far fronte ai 
problemi dell’assistito; riconosce altresì 
l’importanza di prestare consulenza, 
ponendo le proprie conoscenze e abi-
lità a disposizione della comunità pro-
fessionale”.

art. 3.3 “L’infermiere riconosce i limiti 
delle proprie conoscenze e competenze 
e declina la responsabilità quando 
ritenga di non poter agire con sicurez-
za. ha il diritto e il dovere di richiedere 
formazione e/o supervisione per pra-
tiche nuove o sulle quali non ha espe-
rienza; si astiene dal ricorrere a speri-
mentazioni prive di guida che possano 
costituire rischio per la persona”.

art. 6.1 “L’infermiere, ai diversi livel-
li di responsabilità contribuisce ad 
orientare le politiche e lo sviluppo del 
sistema sanitario, al fine di garantire il 
rispetto dei diritti degli assistiti, l’equo 
utilizzo delle risorse e la valorizzazio-
ne del ruolo professionale”.

art. 6.3 “L’infermiere, ai diversi livelli 
di responsabilità, di fronte a carenze 
o disservizi, provvede a darne comu-
nicazione e per quanto possibile, a ri-
creare la situazione più favorevole”.

Il Codice deontologico, inoltre, anche se 
non utilizzando esplicitamente la defini-
zione, richiama il concetto di responsa-
bilità in diversi altri articoli, ma ciò che è 
importante sottolineare è che sempre, i 
richiami, utilizzano questo concetto nel-
la sua accezione positiva.
È importante riprendere questo punto 
di vista come descritto dal dott. Daniele 
Rodriguez che testualmente definisce 
l’ambivalenza del termine responsabilità 
distinguendola in:
− ottica positiva
− ottica negativa.

Infatti questi due aspetti sono i principi 
ispiratori di due stili di agire professio-
nale; un infermiere si muove nell’ottica 
positiva quando:

• opera con coscienza degli obblighi 
connessi con lo svolgimento di un in-
carico;

• tutela la salute;

• pone al centro del suo agire l’assisti-
to;

• utilizza conoscenze scientifiche ag-
giornate come guida;

• si ispira nell’agire professionale, alla 
solidarietà con l’assistito;

• valorizza gli aspetti sostanziali.

Di contro, l’agire professionale di colui 
che si fa guidare dal timore di poter es-
sere chiamato a rendere conto del pro-
prio operato davanti ad un giudicante, si 
ispira ad un’ottica negativa ed ha come 
obiettivi:

•	 La prevenzione delle sanzioni.

• La centralità del professionista.

• Le sentenze della magistratura come 
guida ed appiattimento della cultura 
scientifica.

•	 La professione espletata in modo di-
fensivo e possibili danni all’assistito 
da omesso intervento qualificato.

•	 Una esasperazione di formalismi.

Per quanto riguarda il concetto di re-
sponsabilità professionale in riferimento 
al campo giuridico, questo sicuramente 
rappresenta l’ambito più conosciuto e 
tradizionale. Come già rilevato, si artico-
la in tre ambiti.

la responsabilità penale
Per responsabilità penale in relazione al-
l’esercizio professionale, si intende che 
l’infermiere mette in atto comportamen-
ti che costituiscono un reato contem-
plato dal Codice penale o da altre leggi 
dell’Ordinamento giuridico.
Essendo il diritto penale una branca 
del diritto pubblico che determina in 
modo tassativo quali sono i comporta-
menti che sono puniti dalla società, chi 
pone in essere questi comportamenti, 
chiaramente incorre nell’assegnazione 
di una pena che corrisponde ad una 
azione sanzionatoria ed affittiva sul 
colpevole.
I punti sostanziali che riguardano il rea-
to conseguente alla condotta professio-
nale, sono:

✔ il dolo, che si caratterizza per la vo-
lontarietà della condotta offensiva e 
per la previsione di un evento danno-
so in conseguenza a quella condotta.

✔ la colpa, che si caratterizza invece 
per la non volontà di compiere un de-
terminato fatto/reato e che si verifica 
ugualmente a causa di negligenza o 
imprudenza o imperizia, ovvero per 
inosservanza delle leggi che mirano 
ad evitare la realizzazione di un even-
to dannoso.
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•	 La negligenza è caratterizzata da un 
atteggiamento di trascuratezza o man-
canza di attenzione, accortezza, dili-
genza od omissione volontaria di de-
terminate precauzioni che il soggetto 
che compie il fatto conosce ma che 
non adotta.

•	 L’imperizia è caratterizzata da una 
insufficiente preparazione e capacità 
di un soggetto che in realtà dovrebbe 
averle. Si tratta quindi di inettitudine, 
di un deficit culturale, di pratica, di in-
tuito e capacità di osservazione.

•	 L’imprudenza è caratterizzata dal 
comportamento avventato del sog-
getto che, nonostante il pericolo od 
un’alta probabilità che il suo compor-
tamento produca un evento dannoso, 
agisce lo stesso.

la responsabilità civile
Il diritto civile si pone in ambiti diversi 
rispetto al diritto penale in quanto è un 
diritto privato che si pone come finalità 
la tutela degli interessi privati e la rein-
tegrazione degli interessi lesi con un ri-
sarcimento economico. Spesso può suc-
cedere che lo stesso possa essere fonte 
sia di responsabilità civile (illecito civile) 
che di responsabilità penale (reato).
I fatti illeciti civili, per essere considera-
ti tali, richiedono la presenza di alcuni 
fattori:

✔ il fatto deve essere doloso o colposo;

✔ tra il fatto e l’evento deve esistere un 
nesso di causalità, cioè l’evento deve 
essere una conseguenza diretta od in-
diretta del fatto;

✔ il danno procurato deve essere in-
giusto.

Il risarcimento a questo tipo di danno 
viene definito patrimoniale, in quanto 
incide sulla capacità del soggetto di pro-
durre reddito.
Oggi, come sottolineato dal giurista dott. 
Luca Benci, esiste un nuovo approccio 
al risarcimento del danno che riguarda il 
risarcimento del danno biologico. Il dan-
no biologico è quello che viene procura-
to sulla persona e sulla salute ed è stato 
patrimonializzato dalla giurisprudenza, 
cioè trasformato in termini economici 
anche se non incide sulla capacità di 
produrre reddito.

la responsabilità disciplinare
La responsabilità disciplinare è caratte-
rizzata dal poter amministrativo/discipli-
nare che il datore di lavoro può esercita-

re nei confronti del dipendente. I liberi 
professionisti, invece incorrono nella 
responsabilità ordinistico-disciplinare 
esercitata dai colleghi (ordini) di riferi-
mento.
Le sanzioni disciplinari esercitate, sono 
analoghe sia per le aziende o enti pubbli-
ci che per le aziende private e corrispon-
dono, a seconda delle trasgressioni a:

−	 rimprovero verbale;

−	 rimprovero scritto (censura);

−	 multa con importo non superiore a 
quattro ore di retribuzione;

−	 sospensione dal lavoro e dalla retri-
buzione fino ad un massimo di dieci 
giorni;

−	 licenziamento con preavviso;

−	 licenziamento senza preavviso.

qualI IMPlIcazIONI PER Il 
wOuNd caRE?
Il professionista che opera nel wound 
care, oltre chiaramente ad essere tenu-
to sia per motivi etico-deontologici che 
per motivi giuridici, ad ottemperare a 
quanto decritto nei paragrafi preceden-
ti, deve focalizzare la sua attenzione ad 
ambiti precisi che riguardano in primo 
luogo le competenze che permettono il 
giusto approccio al mondo delle lesioni 
cutanee.
È chiaro che con una precisa e specifica 
preparazione personale, si rispetta an-
che il mandato del Codice deontologico 
che specifica:

articolo 3 al comma 1: “L’infermiere 
aggiorna le proprie conoscenze attra-
verso la formazione permanente, la 
riflessione critica sull’esperienza e la 
ricerca, al fine di migliorare la sua 
competenza. 
L’infermiere fonda il proprio operato 
su conoscenze validate e aggiornate, 
così da garantire alla persona le cure 
e l’assistenza più efficaci. L’infermiere 
partecipa alla formazione professiona-
le, promuove ed attiva la ricerca, cura 
la diffusione dei risultati, al fine di mi-
gliorare l’assistenza infermieristica”.
Le lesioni cutanee sono riconosciute 
universalmente come un problema sa-
nitario di peso rilevante per il Servizio 
sanitario nazionale, e per i professio-
nisti della salute per quattro ragioni in 
particolare: l’importanza (frequenza dei 
casi), i costi (per il singolo/società), le 
complicanze, la gestione (complessità 
assistenziale). Secondo le stime della 
Wound healing Society ci sono appros-
simativamente 12.5 milioni di persone 

nel mondo portatori di lesioni cutanee 
croniche che non guariscono o che ripa-
rano estremamente lentamente.
I costi  associati relativi alla gestione 
delle LCC (Lesioni Cutanee Croniche) 
riguardano il costo di tutti i materiali di 
medicazione, il costo dei farmaci relativi 
alle modalità di trattamento (analgesici, 
antibiotici, ecc.), i costi relativi alla ge-
stione della colonizzazione batterica e/o 
infezione: procedure diagnostiche (Rx, 
biopsia della lesione, emocoltura, ecc.), i 
costi inerenti le procedure terapeutiche, 
il costo del personale che è impegnato 
nella cura della lesione, i costi derivanti 
dall’aumento della morbilità del pazien-
te/cliente che in molti casi si vede per 
esempio prolungare i tempi di degenza 
in ospedale, le cause legali ed i risarci-
menti.
Tutto questo si verifica per un problema 
che spesso sarebbe evitabile se venissero 
attuate le opportune strategie di preven-
zione. La responsabilità dell’insorgenza 
di lesioni, esclusi alcuni casi inevitabili, 
risulta essere a carico del professionista 
infermiere, che nella pianificazione del-
l’assistenza è tenuto ad attuare tutti gli 
interventi utili ad evitare l’insorgenza di 
un danno, quali:

1) Valutazione del paziente al momento 
della presa in carico in relazione al 
rischio di insorgenza di lesioni, uti-
lizzando le opportune scale di asses-
sment infermieristico (Norton, Nor-
ton modificata Sotts e Braden sono le 
più conosciute ed utilizzate. La scala 
di Braden è comunque a tutt’oggi la 
più raccomandata dalle Linee-guida 
internazionali). Sempre in relazione 
alla valutazione del paziente a rischio, 
è necessario prestare particolare at-
tenzione allo stato della cute e delle 
condizioni generali quali: età, stato nu-
trizionale, diabete, arteriopatia, iperpi-
ressia, sedazione, farmaci, ecc..

2) Messa in atto, per i pazienti accertati 
a rischio, le opportune strategie pre-
ventive quali:

	 −	impostazione di un piano di riposi-
zionamento attuato agli opportuni 
intervalli;

	 −	 cura ed osservazione quotidiana 
della cute;

	 −	 utilizzo delle opportune strategie 
per garantire una corretta nutrizio-
ne ed una corretta idratazione;

	 −	 adozione di una idonea superficie 
antidecubito.

3) Rivalutazione del paziente con fre-
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quenza opportuna dettata dalla sua 
situazione clinica,

4) Redazione della relativa documenta-
zione infermieristica.

5) Collaborazione con gli altri compo-
nenti dell’équipe assistenziale nel-
l’erogare ai famigliari e/o ai care-giver 
un corretto piano educativo.

6) Aggiornamento continuo attraverso 
la frequenza di corsi di aggiornamen-
to, lo scanning periodico della lettera-
tura biomedica, l’utilizzo delle linee-
guida di riferimento.

7) Collaborazione con tutta l’équipe nel-
la costruzione di opportuni protocolli 
di prevenzione.

Qualora, malgrado siano state applicate 
le corrette misure di prevenzione, il pa-
ziente incorra nella formazione di lesio-
ni cutanee, le responsabilità infermieri-
stiche si esplicano in relazione a:

•	 rimozione della causa che ha portato 
alla formazione della lesione;

•	 valutazione globale del paziente;

•	 valutazione della lesione;

•	 impostazione del piano di cura in ade-
renza a protocolli validati;

•	 prevenzione di complicazioni;

•	 registrazione delle valutazioni e degli 
interventri nella documentazione in-
fermieristica;

•	 consulenza presso altri colleghi/unità 
operative;

•	 formazione ed educazione continua;

•	 sviluppo di protocolli sulla base delle 
innovazioni tecnologiche;

•	 ricerca clinica;

•	 ricerca nella letteratura;

•	 collaborazione con tutte le altre figu-
re professionali.

È nell’analisi di quest’ultimo punto che 
va sottolineata l’estrema necessità, per 
l’infermiere, di collaborare ed interagi-
re con la figura del medico, o, viceversa, 
ribaltando il discorso, del medico con 
l’infermiere, in quanto nel mondo del 
wound care, esistono ambiti che non 
sono netti, ma che presentano numerose 
sfumature, per cui il professionista è te-
nuto a conoscere la propria autonomia, i 
propri limiti e le proprie competenze.
Ciò è sottolineato anche dal Codice 
deontologico che dichiara:

art. 3.1 “L’infermiere fonda il proprio 
operato su conoscenze validate e ag-
giornate così da garantire alla persona 

le cure e l’assistenza più efficaci”.

art. 3.2 “L’infermiere assume respon-
sabilità in base al livello di competen-
za raggiunto e ricorre se necessario, 
all’intervento o alla consulenza di 
esperti. Riconosce che l’integrazione è 
la migliore possibilità per far fronte ai 
problemi dell’assistito...”.

art. 4.2 “L’infermiere ascolta, informa, 
coinvolge la persona e valuta con la 
stessa i bisogni assistenziali...”.

art. 6.3 “L’infermiere, ai diversi livelli 
di responsabilità, di fronte a carenze o 
disservizi provvede a darne comunica-
zione e per quanto possibile, a ricreare 
la situazione più favorevole”.
Questo ultimo articolo del Codice deon-
tologico, ravvisa l’obbligo di segnalazio-
ne ai responsabili delle diverse funzioni 
(superiori gerarchici, responsabili sani-
tari ed amministrativi, farmacisti) delle 
carenze, in termini di acquisizione di 
medicazioni avanzate, di ausili e presidi 
antidecubito, di letti articolati e solleva-
persone, che consentono ai professio-
nisti di prevenire l’insorgenza, e curare 
adeguatamente le lesioni cutanee.
L’insorgenza di lesioni viene ormai ri-
condotta a cattiva qualità dell’assistenza 
e di questo tema si sta occupando anche 
la magistratura che ha già emesso varie 
sentenze, all’estero ed in Italia:

uSa, 1997 - corte d’appello della 
lousiana, 1997

•	la storia:
Ricoverato in terapia intensiva a seguito 
di un incidente d’auto
Venne confezionata un’apposita imbra-
catura al fine di controllare il sanguina-
mento e stabilizzate la frattura pelvica. 
Era immobilizzato a letto e non poteva 
muoversi.

•	I fatti:
L’alto grado di rischio per Ldd non era 
stato registrato nella cartella infermie-
ristica. Né tanto meno era stata trovata 
traccia di una diagnosi infermieristica 
sullo stato della cute.
Né era stata trovata traccia di un obiet-
tivo infermieristico avente come ogget-
to la prevenzione di lesioni della cute... 
Annotazione sulla cartella di un terribile 
odore proveniente dall’imbracatura ma 
nulla è stato fatto per capire...
Dodici giorni dopo l’incidente, il pazien-
te fu trasferito in un centro specializzato 
per la riabilitazione; al suo ingresso l’in-
fermiera che lo esaminò notò e annotò 
una larga, maleodorante ulcera da pres-

sione su entrambe le natiche, nei dieci 
giorni successivi, tredici interventi per 
ripulire la lesione.

•	la sentenza:
Il paziente ha subito un danno; gli atti 
e omissioni degli operatori sanitari sono 
stati considerati la causa primaria della 
lesione e del danno subito dal paziente.

 ITALIA - Firenze
I signori XY, medici del reparto di orto-
pedia diretto dal prof. ..., all’interno del 
... di Firenze.
Imputati del reato di cui all’art. 479 c.p. 
(Falso ideologico in atto pubblico) per-
ché nel periodo in cui avevano in cura 
la signora WZ compilavano, in qualità di 
pubblici ufficiali (perché medici di una 
struttura sanitaria pubblica), la cartel-
la clinica della stessa, attestando falsa-
mente o omettendo dei fatti dei quali la 
cartella clinica è destinata a provare la 
verità. In particolare non facevano alcu-
na annotazione, nello spazio riguardante 
l’esame obiettivo generale, delle piaghe 
da decubito, la cui esistenza si deduce 
invece dalle annotazioni nel diario infer-
mieristico relative alla necessità di medi-
care tali piaghe.

Sentenza n. 316/2004 - tribunale di 
Roma - giudice dott. Parziale
“Condanna l’Azienda ospedaliera... e il 
primario del reparto a risarcire la som-
ma di 89.777,92 euro, perché ricono-
sciuti responsabili di aver provocato in 
anziana, prima autosufficiente e ricove-
rata per frattura di femore, l’insorgenza 
di ulcere da pressione che ha portato 
nelle sequele al decesso della persona 
stessa”.

la legge n. 229/99 (Riordino della 
disciplina in materia sanitaria), al-
l’art. 1 (comma 7, punto b), pone a ca-
rico del Servizio sanitario nazionale “le 
tipologie di assistenza, i servizi e le 
prestazioni sanitarie che presenta-
no... evidenze scientifiche di signi-
ficativo beneficio, escludendo quelle 
che non soddisfano il principio dell’effi-
cacia e dell’appropriatezza”: 2004, ... Dal 
sito AISLeC (segnalazione spontanea di 
operatori e care-giver):
Un paziente viene ricoverato per am-
pia lesione da decubito ischiatica in pa-
raplegico... La medicazione quotidiana 
prescritta al domicilio consisteva nella 
preparazione di riso bollito che veniva 
stipato nella cavità coperta con garza e 
cerotto...
“Il dottore nella piaga di mia nonna 
mi fa mettere la cera d’api, sciolta nel-
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l’olio extravergine d’oliva. Il dottore 
si raccomanda che la cera sia ancora 
ben calda, e l’olio deve essere proprio 
extravergine, se no non funziona...” 
“Solo che ogni volta mia nonna urla 
tanto...”.

Alcuni autori affermano che:
“... in nessuna patologia come nel caso 
delle lesioni cutanee, il trattamento è 
stato e rimane così eterogeneo, diver-
sificato, scarsamente controllato o, a 
volte, addirittura indiscriminato”.
In letteratura si annoverano circa 2.300 
trattamenti.
Nella prevenzione e cura delle lesioni, 
l’infermiere ha comunque la possibilità 
di mettere in essere tutte le prerogati-
ve di autonomia e responsabilità, che si 
esplicano quindi in relazione:

−	 alle azioni, al pensiero critico, alle pre-
stazioni ed ai processi di lavoro espli-
cati nella quotidianità assistenziale;

−	 all’individuazione ed al mantenimen-
to di comportamenti professionali, di 
conoscenze scientifiche e di abilità 
tecniche di alto livello qualitativo;

−	 alla ricerca di esperienze professiona-
li efficaci ed innovative;

−	 all’impegno verso un corretto e rigo-
roso utilizzo di risorse, mezzi e mate-
riali.

Infine, ma non da ultimo, il Codice deon-
tologico, all’art. 1.3, sottolinea: “La re-
sponsabilità dell’infermiere consiste 
nel curare e nel prendersi cura della 
persona, nel rispetto della vita, della 
salute, della libertà e della dignità del-
l’individuo”, quindi, prima di intrapren-
dere qualsiasi trattamento vanno consi-
derati i fattori-paziente correlati:

•	 Di cosa ha bisogno il paziente?

•	 Quale è l’obiettivo?

•	 Curativo vs palliativo

•	 Guarigione o controllo dolore/odore? 
(ulcera neoplastica, terminale...)

•	 Costo

•	 Stile di vita: desiderio di fare una doc-
cia, di nascondere la lesione?

Perché: “Gli operatori di una struttura 
sanitaria sono tutti portatori “ex lege” 
di una posizione di garanzia, espres-
sione dell’obbligo di solidarietà costi-
tuzionalmente imposto ex articoli 2 e 
32 della Carta fondamentale,...” “...una 
posizione di garanzia, ... nei con-
fronti dei pazienti, la cui salute essi 
devono tutelare contro qualsivoglia 
pericolo che ne minacci l’integrità; e 

l’obbligo di protezione dura per l’inte-
ro tempo del turno di lavoro” (Cassazio-
ne, sez. IV penale, sentenza 11.03.2005 
n. 9739).
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