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SUMMARY

FOR A HISTORY OF MEDICAL PROFESSIONS:
NURSING IN MODERN HOSPITALS

The article offers an overview about the rapid changes occurring in nur-
sing in recent times. The developments of the nursing profession in the XX
century involve bioethical, technical and social issues.

1. Introduzione

Dagli inizi degli anni ‘90 la professione infermieristica & andata
incontro a continui cambiamenti che hanno decisamente muta-
to tutto lo scenario: una serie di leggi (dalla 341/90 alla 251/01)
ha definito nuovi ambiti di responsabilita (con l'abolizione del
mansionario e con la ridefinizione del codice deontologico) e
nuove classi e settori della formazione (deputando all Universita
questo compito e stabilendo I'ambito formativo in uno dei corsi
di laurea nella classe delle Professioni Sanitarie).

Proprio l'evoluzione cosi rapida e radicale della formazione e
della professione offre ora lo spunto per ripercorrere nel tempo
la storia dellInfermiere, onde comprendere il senso della sua
trasformazione e della sua attuale collocazione all'interno della
struttura ospedaliera.
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vittime della fame e della malattia - scrive san Girolamo a proposito di Fa-
biola, patrizia romana, nel 399 d.C. - ...quante volte l'ho vista pulire ferite
cosi maleodoranti da allontanare chiunque alla sola loro vista!...neanche se
avessi cento bocche e forte voce, io potrei dire tutti i pazienti che Fabiola ha
aiutato ed assistito... (Lettera a Oceano)

Mentre ad oriente, negli ospedali arabi, gia a partire dal VII se-
colo d.C., & documentata la presenza di personale di ambo i sessi,
addetto alla cura degli infermi, formatosi nell'ospedale, pagato e
con compiti diversi da quelli riservati ai serventi addetti alla cuci-
na ed alle pulizie, 'occidente conservo a lungo questo tipo di or-
ganizzazione. Negli infirmaria dei monasteri, il personale religio-
so mantiene viva la tradizione di assistenza indifferenziata ai po-
veri, ai lebbrosi, agli ammalati, ai pellegrini, mentre di fondo un
complesso panorama storico, sociale, igienico e sanitario vede
perdurare o tramontare alcuni paradigmi nosologici e sorgere
malattie “nuove”, il cui impatto su popolazioni spesso defedate da
guerre e carestie ¢ devastante. La lebbra, la peste endemica in Eu-
ropa almeno sino al XVII secolo, la sifilide condizionano la storia
della medicina in genere e la storia dell’assistenza nello specifico.
Sulla spinta emotiva mossa dalle ondate epidemiche iniziano a
formarsi i primi gruppi sociali di assistenza, sul modello di quan-
to, durante le Crociate, erano andati facendo gli ordini cavallere-
schi in Terrasanta; a molti ordini religiosi spettano cosi compe-
tenze assistenziali, dagli stessi francescani terziari, ai confratelli
ospedalieri di S. Antonio (1095, regola del 1218), ai terziari do-
menicani, nel cui ambito operano le Mantellate, seguaci di Mar-
gherita di Metola e, poi, di Caterina da Siena (1347-1380).

Si arriva cosi al XV secolo quando i presupposti di una moder-
na coscienza infermieristica vengono elaborati da San Giovanni
di Dio (1495-1550), San Camillo de Lellis (1550-1614), San Vin-
cenzo de Paoli ( 1581-1660) che, per primi, concettualizzano e si-
stematizzano principi e regole: il malato & ora al centro dell'inte-
resse; vengono messe per scritto le procedure inerenti l'igiene del
paziente ospedalizzato; & definita I'organizzazione, la gestione ed
anche la formazione del personale che lavora in ospedale. E an-
che fissato il ruolo cardine della donna nella assistenza infermie-
ristica e si consente alle religiose, una volta modificate le regole
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€1 1uogn1 pubblici della cura che nelle abitazioni private.

E sono di quell’epoca le prime importanti raccolte di norme:
“Regole che s'osservano da nostri fratelli nell'ospitale maggiore di
Milano per servire con ogni perfettione i poveri infermi” di San Ca-
millo’ e “I Libro delle Regole” di San Vincenzo, per le Figlie del-
la Carita®. 1l fiorire e la diffusione di queste congregazioni reli-
giose, in questo periodo, rappresentano forse l'apice di un’assi-
stenza basata sull’esperienza, maturata sul campo (in occasione
di guerre, calamita ed epidemie), e motivata dal desiderio di
esprimere una solidarieta cristiana.

I tempi successivi hanno un’altra impronta: la rivoluzione
francese e I'Tlluminismo portano la presenza dello Stato nei vari
aspetti della Societa, con l'intento di razionalizzare quanto pit
possibile; ne viene coinvolta anche la sanita e la malattia & ora
considerata un debito pubblico di cui lo Stato si deve far carico®.
Volendo poi garantire una laicita dell'assistenza infermieristica,
Verranno sostituiti, secondo i principi dell'Illuminismo, i religio-
si, che, con senso di carita, si erano sempre occupati dell'assi-
stenza, con personale laico, non sempre motivato da spirito cri-
stiano, spesso non adeguatamente preparato. Ne consegue un
lento degrado dell’assistenza infermieristica, mentre quella me-
dica, alla ricerca di una maggiore razionalita, diviene pil tecni-
ca e scientifica. La qualita dell'assistenza infermieristica & ga-
rantita solo da personale religioso, mentre preparazione cultu-

rale e addestramento pratico da parte del personale laico, non
soddisfa le esigenze di pazienti e medici.

Si assiste quindi ad una regressione della qualita della cura in-
fermieristica e questo caratterizza il periodo del primo Ottocento.

Questa situazione si registra in tutta Europa, ma U'ltalia presenta caratteri-
stiche proprie: é sede della Chiesa ed il potere economico e politico del Papa-
to favorisce la nascita di nuove congregazioni, prevalentemente fenuminili,
che st sviluppano insieme ad altre laiche, e tutte con fini pitx globali della so-
la assistenza sanitaria al malato. Il loro impegno é anche nel sociale, ci si oc-
cupa della educazione dei bambini e dei giovani, del sostegno alle fasce de-
boli della popolazione, quali i poveri e i disabili*.

Si avverte, quindi, I'esigenza di un cambiamento di rotta, e cid
avviene con Florence Nightingale, una infermiera nata in Italia (a
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esperienza sul campo durante la guerra in Crimea e che, forte dei
suoi studi e della stima che le tributa il Governo Inglese, fong
una Scuola per Infermieri (1860), di cui disciplir}a tutto: requisi-
ti per 'ammissione, regole di comportamento etico, settori dl' in-
segnamento, metodi per l’insegnamento sia teorico \che pratico.
Il successo della Scuola & anche dovuto al fatto che ¢ annessa fil
St Thomas’ Hospital, luogo di cura ove poter coniusgare Ia. teoria
alla pratica, sotto la supervisione di moderni tutor’. Lﬁ\ Nightin-
gale ha rigenerato la dignita della figura_ dell'infermiere, occu-
pandosi di tutti gli aspetti della professmne_: ne ha curato .g.h
aspetti giuridici, onde essere tutelata dal legllslatore'; ha.mdlvlt
duato le competenze scientifiche, per garantire la dlfqu{one di
una cultura uguale per tutti e ha scritto essa stessa opere impor-
tanti (che saranno poi realizzate in varie lingue); ha COdlflCEi"[O
T'organizzazione e la disciplina del lavoro, e ha tradot.to tutto in
pratica con una scuola-convitto ove il personale selezionato po-
tesse fare scuola, pratica, crescere dal punto di vista della cu.ltu—
ra generale (padronanza della lingua, grammatica, matematica,
ad esempio), delle competenze specifiche e della morale ed etica
professionali. Lallieva infermiera si diplomava con una persona-
lita ed un carattere formati durante la vita nella scuola.

Con lei si diffonde il concetto di scuola come unico mo-
mento formativo di una professione che non pud vivere solo 'dl
spirito volontario e caritatevole, ma che deve essere una mis-
sione svolta anche con competenza tecnica. La sua opera ha in-
fluenzato ]a storia della sanita pubblica non solo in campo in-
fermieristico, & stata seguita in tutta Europa, i Governi ne han-
no dovuto tenere conto, riconoscendo dal punto di vista istitu-
zionale le Scuole e garantendole. .

In alcuni Paesi, primo tra tutti I'Ttalia, & stato recepito il con-
cetto della scuola-convitto e il necessario connubio di questa
con l'ospedale ha favorito la convenzione tra Ospe}dﬂale stesso e
Istituzioni religiose: cid permette la crescita dell’ “Opera Pz.a\
che, da una parte puo consentire un miglioramento della qualita
dell'assistenza infermieristica ma, dall'altra, la pone sotto il con-
trollo della istituzione religiosa. D'altra parte & naturale che pro-
prio in Italia si avverta l'influenza della Chiesa nella evoluzione
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dell'assistenza. Ma siamo alla fine dell’800 ed i tempi non con-
sentono che lo Stato non si faccia garante del mantenimento
della salute: nel 1888 con la riforma sanitaria viene istituita
presso il Ministero dell'Interno la Direzione Generale di Sanita
Pubblica (legge Crispi Pagliani, n. 5849 del 22 dicembre).
Lattenzione dello Stato rimane perd concentrata pitt sull'o-
spedale in generale, sulla sua architettura, sulla sua logistica, sul-
le sue risorse tecnologiche e sulla medicina®; ancora non ¢’& un
interesse primario sulla figura e sulle funzioni dell'infermiere.

3. La storia della Professione Infermieristica del ‘900 in Italia

Le condizioni dell'assistenza infermieristica in Italia alla fine
dell’800 e agli inizi del 900 rispecchia l'inadeguatezza della pre-
parazione culturale e professionale di coloro che, per primi,
hanno frequentato le scuole laiche allora nascenti. Ne consegue
che l'inadempienza assistenziale degli infermieri & conseguenza
dell’ inadeguatezza della tecnica infermieristica. Il reclutamento
del personale viene fatto tra i ceti pitt bassi, tra gli analfabeti e
gli ignoranti, in considerazione del fatto che il mestiere dell'in-
fermiere & ora vissuto come un basso ed umiliante profilo.

A contrastare questo degrado proprio gli inizi del secolo sor-
gono le Federazioni che tendono ad elevare il livello culturale
e professionale degli infermieri, condannando la cattiva im-
magine che gli elementi peggiori potevano dare a tutta la clas-
se. Contestualmente le Federazioni si battono dal punto di vi-
sta sindacale per migliorare anche la qualita del lavoro degli
infermieri, ponendo un limite al numero di ore lavorative set-
timanali, stabilendo carichi lavorativi adeguati e funzioni in-
fermieristiche consone e proponendo alla attenzione delle for-
ze politiche un regolamento tipo.

Nel primo Novecento la figura femminile di riferimento in
Italia & Anna Celli che, partendo da una critica al sistema in
uso, individua nella professione infermieristica una possibilita
di sviluppo per la donna, in quanto rispondente alle sue natu-
rali caratteristiche’.

Accanto al personale laico continua la presenza in Ospedale
del personale religioso femminile, che sia pure in numero leg-
germente minoritario, mantiene, comungque, una posizione di ri-
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lievo rispetto al personale laico (ruoli di caposala, di direzione,
in diretto contatto col personale medico che rimane piu distan-
te dal personale infermieristico). Le religiose mantengono la di-
sciplina, hanno piu sviluppato il senso della missione e costitui-
scono un risparmio di risorse economiche: per questi motivi
molti medici sono favorevoli al personale religioso.

Nel frattempo nascono le prime scuole sul modello della Ni-
ghtingale, gestite da direttrici inglesi laiche: a Napoli sorge la
“Croce Azzurra” che sara diretta per parecchi anni da Grace Bax-
ter; a Roma sorge la “Scuola-Convitto Regina Elena” inizialmen-
te diretto da Dorothy Snell, in cui giovani donne di ceto medio-
alto vengono avviate alla professione, intesa come una missione.
Contemporaneamente nascono altre Scuole, gestite da personale
religioso (la “San Gregorio al Celio”, gestita da suore irlandesi e
la “San Giuseppe”, scuola italiana, entrambe di Roma).

Arriviamo cosi alla I guerra mondiale, dove l'assistenza in-
fermieristica ospedaliera mostra tutte le sue lacune, ma un’altra
Scuola di Infermieri si distingue nel portare un validissimo con-
tributo: la Scuola Infermieri della Croce Rossa. Nata nella se-
conda meta dell’800 in Svizzera grazie a Henry Dunant e, quasi
contemporaneamente, in Italia per opera di Ferdinando Pala-
sciano, questa associazione ha il fine di preparare infermieri e
volontari per il soccorso e l'assistenza in caso di guerra, a tutti i
feriti, con imparzialita, neutralita ed indipendenzag'.

Pochi anni dopo la fine del conflitto mondiale inizia la fase
contemporanea della professione infermieristica, caratterizzata
da una serie di leggi che vogliono colmare il gap dell’assistenza
infermieristica di Stato che la guerra ha messo cosi in luce: il
Decreto Regio n. 1832 del 15 agosto 1925 istituisce le Scuole
convitto, della durata di 2 anni, con l'insegnamento di discipline
teoriche e l'attuazione del tirocinio pratico. Per quanto attiene
alla specializzazione dell'infermiere, oltre alla nascita della
Scuola per Assistenti Sanitarie (AS), per iniziativa della C.R.1L., al
fine di preparare una “speciale categoria di infermiere professio-
niste per l'assistenza igienico-sociale alla popolazione sia negli am-
bienti urbani, sia in quelli rurali”1924-1925), viene istituita la fi-
gura della Caposala “abilitata a funzioni direttive”'®. Le Scuole,
organizzate da Direttrici, conferiscono un diploma per l'eserci-

221



Giuliano Bertazzoni, Ausilia Pulimeno, Roberto Torre

zio della professione. Un decreto Regio successivo'' stabilisce
come requisito per 'ammissione alle Scuole convitto, il posses-
so della licenza elementare ed una abbreviazione di Corso, a chi
abbia prestato servizio volontario presso la Croce Rossa. Viene
riconosciuta la figura della Direttrice didattica e la dirigenza in-
fermieristica per la Caposala.

Con il Decreto Regio n. 1265 del 27 luglio 1934'* & codificato
che possono esercitare la professione solo coloro che sono in
possesso del diploma conseguito secondo il DR del 1925.

Negli anni seguenti abbiamo una ulteriore legge che da un
assetto definitivo alla professione infermieristica: nel 1940"
vengono definite le mansioni infermieristiche e istituito il cor-
so per infermiere generico. Sempre nel 1940 vengono istituiti
i corsi di specializzazione nei “...vari settori dell’assistenza in-
fermieristica e medico-sociale, ai quali potranno accedere sol-
tanto coloro che siano in possesso del Diploma di Stato di In-
fermiera Professionale” **.

Nel 1954 con la legge n.1049 del 29 ottobre si istituisce 'albo
professionale degli Infermieri, delle Assistenti Sanitarie e delle
Vigilatrici d'Infanzia con riconoscimento dei Collegi professio-
nali dell'TPASVI e viene elevato il requisito di ammissione alle
scuole al possesso della licenza media.

La modernizzazione della professione si completa con la Legge
n. 124 del 1971'° che apre la possibilita di accedere alle Scuole, e,
quindi, alla professione, agli uomini; inoltre sopprime l'obbligo
dell'internato (convitto) e la denominazione delle “Scuole-Convit-
to per infermiere” muta in “Scuole per Infermieri Professionali”.

In questo periodo merita di essere citata 'istituzione (a parti-
re dal 1965) delle Scuole Universitarie per Dirigenti dell’Assi-
stenza Infermieristica, fortemente voluta anche dal tenace im-
pegno culturale e professionale di alcuni infermieri oltre che al-
la condivisione di alcune Universita (le prime ad attivarsi 'Uni-
versita “La Sapienza” di Roma a cui segue 'Universita Cattolica
del “Sacro Cuore”).

Nel 1972 con il D.P.R. n.10' si ha il trasferimento delle com-
petenze alle Regioni e cid conferisce loro la possibilita di istitui-
re scuole regionali e specializzazioni (le Scuole allora operanti
erano circa 80).
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Nel 1974 con il D.PR. n.225" viene codificato il moderno
mansionario degli infermieri che prevede, oltre alla assistenza -
diretta sul paziente, anche funzioni organizzative, educative e di
ricerca nel campo del “nursing”. Alcune di queste mansioni pos-
sono essere svolte in maniera autonoma; altre, riguardanti so-
prattutto i trattamenti diagnostici e terapeutici, vengono esple-
tate sotto la indicazione e la direzione del medico.

Nel 1975 con il D.PR. 867 del 13 ottobre'® la durata della
formazione infermieristica diviene triennale ed aumenta il pe-
riodo di scolaritd minima di base per accesso (10 anni): cio
comporta non solo l'allungamento dei tempi di preparazione,
ma introduce importanti modifiche all'ordinamento didattico
delle Scuole infermieristiche ed ai relativi programmi di inse-
gnamento e del tirocinio.

La riforma sanitaria del 1978, legge n. 833" pone, tra i suoi
obiettivi, la formazione professionale e permanente, nonché
l'aggiornamento scientifico culturale del personale del servizio
sanitario nazionale (art.2); disciplina lo stato giuridico degli in-
fermieri (D.P.R. 761/79), che vengono inseriti nel ruolo sanitario,
in livelli funzionali diversi, in rapporto ai profili professionali
(D.PR. n. 821/84).

Sempre in quell’anno, scompare la figura dell'infermiere
generico.

La legge n. 341 del 19 novembre 1990 istituisce i Corsi di Di-
ploma Universitario in Scienze Infermieristiche e riforma il per-
corso formativo della professione, attribuendo all’'Universita il
compito ora tolto alle Regioni.

4. Tracce di una storia attuale
La formazione infermieristica di base (D.M. 2/12/91) viene tra-
sferita all'Universita ed attraverso tale istituzione si punta al du-
plice obiettivo di affermare l'assistenza infermieristica quale di-
sciplina scientifica autonoma e promuovere una cultura profes-
sionale in grado di contribuire al miglioramento, in termini di
qualita, dei servizi sanitari.

1l DLgs 502/92 (e successive modificazioni ed integrazioni),
ha introdotto sostanziali cambiamenti nello scenario dei servizi,
introducendo principi innovativi, affermando il ruolo centrale
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del cittadino, cliente del S.S.N., destinatario attivo di un sistema
che deve garantire qualita dei servizi e delle prestazioni sanita-
rie, oltre ai principi di efficacia, efficienza delle prestazioni.

Per tutto questo il ruolo delle professioni sanitarie & fondamen-
tale, pertanto viene rivisto tutto l'assetto formativo e organizzativo.

Questo ultimo decennio ha rappresentato una grande svolta
per tutte le professioni sanitarie che sono state diversificate in
classi e corsi, si sono arricchite di nuove e complesse attivita nei
settori sia intra che extraospedaliero, sia pubblico che privato.

In particolare alla professione infermieristica si sono pro-
gressivamente presentate nuove esigenze, maturate consape-
volmente gia nel precedente decennio, nuovi doveri, responsa-
bilitd e nuovi diritti.

Tutti i cambiamenti sono avvenuti perché & maturata una
nuova mentalita nell'affrontare i problemi della popolazione,
per rispondere pill coerentemente alla domanda di salute nella
malattia per rendere un servizio sanitario ad un alto livello di
qualita, con soddisfazione da parte del cittadino.

In tale organizzazione la professione infermieristica ha tro-
vato la possibilita di potersi esprimere al meglio dato gia il lun-
go e travagliato processo di sviluppo di un corpus sistematico di
conoscenze (cio che gli epistemologi chiamano “disciplina”) che
¢ storicamente voluto dagli appartenenti alla professione.

Nei decenni precedenti la professione aveva avuto delle diffi-
coltad ad affermarsi Soprattutto per uno scarso riconoscimento
sociale, in termini di prestigio e di valore delle prestazioni pro-
fessionali (con ricadute anche sul piano del reddito). Pertanto il
processo di professionalizzazione ¢ stato alcune volte difficile e
tortuoso anche se gia dagli anni 70 cresceva fortemente l'iden-
tita professionale con il fenomeno di importazione di nuovi qua-
dri teorici di riferimento per l'assistenza infermieristica che in
quegli anni hanno profondamente cambiato carattere e fisiono-
mia alla professione e alla sua stessa base sociale.

Negli ultimi dieci anni il mondo dell'assistenza sanitaria e
quella infermieristica in particolare, ha avuto profondi e veloci
cambiamenti e questa metamorfosi & ancora in piena evoluzione.

Tappa successiva importante & rappresentata dall'emanazione
del “Regolamento concernente l'individuazione della figura e del re-
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lativo profilo dell' Infermiere” (D.M. 739/94) d0\lf§ il leg}slatore FH
badisce la specificita del campo fil a}glor}e,de]l 1nferm1er§ confe-
rendogli una piena responsablhta_— .8 [ operatore salmtarzg rfei—
sponsabile dell'assistenza generale mfemzzemstzca ~ e, oltre a1 defi-
nire le principali funzioni (la prevenzione \dell}e malaft'tle, assi-
stenza dei malati e dei disabili di tutte leetae leduca{i)or}e sani-
taria), dettaglia le speciﬁche' ﬁ.mzzom autonome attribuite: e
partecipa all'identificazione dei bisogni di salute della persona ed Zez -
la collettivita; identifica i bisogni di a5§zsten;a.znfe'1*m?e(zst{ca della
persona e della collettivita e formula i 7'e?atw1 o.bz.ett%w; pzqnfﬁcc},
gestisce e valuta l'intervento assistenziale mfgrngrzstzco; agisce sia
individualmente sia in collaborazione con 'glz altri operatori sanita-
i e sociali”. Funzione collaborativa ma dl garanzia per il frultor?
l'assistenza, definita dal profilo professionale: “garantisce {a cor-
retta applicazione delle prescrizioni dz_agnos{zcotterapeu'tzche _—
Attraverso la definizioné del profilo, gll.asswt(.anza 1nferm}§:.r1—
stica sono riconosciute caratteristiche ‘gpl‘c}}e di una professio-
ne che ha basato il suo operato sui principi del sapere (compe-’
tenza intellettuale), del saper fare (c?n)ftpetenza gestuale) e del saper
g etenza comunicazionale). o ‘
655§Zg(10icgzgi successivi la professione'infermierlsnca ragglungle
un ulteriore traguardo con l'emanazione d‘é‘zlla Legge 42/99 la
quale, oltre a definire per 1’inferrr_nere una ° prof'esszone sanita-
ria”, perdendo l'aggettivo di ausiliaria, abolisce il mansm;lano
(D.PR. 225/74) ormai da tempo con51d.erat(_) Qbsolveto e ortet
mente in contrasto con altre precedenti definizioni leg'lslat‘we,
indica i criteri guida per la definizi‘one dﬂ campo proprio cflz qlt—
tivita e responsabilita, indicandoli in maniera precisa: OZZZ' ;Zajoﬁ o
professionale, l'ordinamento didattzco della formazione di base e
post base e il Codice Deomolpgz_co‘ o . o
Nel 2000, la Legge 251 istituisce la dlrlgftnza m.felfmlerlstlcz} e
sottolinea in particolare, I'importanza .delll autonomia prof.esm.o:
nale e dell'utilizzo di metodologie di pianificazione per ob,l.ettnn
dell’assistenza, ribadendo un principio ‘fondamentale dell'infer-
mieristica: la personalizzazione dell’assmt_enza.. o e
Nel frattempo anche la formazione universitaria si ¢ evoluta:
a partire dal 1992 (D.M.2/12/91 — Tab. mIX 'ter) h.a'sublto una
prima trasformazione, dopo l'emanazione dei profili professio-
nali, nel 1996 (D.M. 24/7/96 — Tab. XVIII ter).
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ree specialistiche), Master, Specializzazioni e dottorati di ricer-
ca con la ridefinizione dei percorsi formativi. Con i Decreti del
2/4/2001 vengono determinate le Classi delle Lauree e delle Lau-
ree Specialistiche Universitarie delle professioni sanitarie ed in
particolare la Laurea in Infermieristica, (inserita nella 1~ delle
quattro Classi, definisce gli obiettivi formativi qualificanti, le
competenze, 'ambito professionale come specificato nel profilo.

La Legge 42/99, precedentemente citata, ha identificato qua-
le strumento per indicare il “campo di attivita e responsabilita il
campo di attivita e responsabilita” del professionista, oltre il pro-
filo professionale, il Codice Deontologico.

Pur non essendo nostra pretesa quella di essere esaustivi sul-
la storia dei Codici Deontologici dell'infermiere non puod non es-
sere ricordato che il primo documento etico dj questa professio-
ne ¢ il Giuramento di Florence Nightingale del 1893, redatto da
una Commissione dell'Ospedale Harper di Detroit; in epoca pitt
recente sono stati redatti numerosi documenti di deontologia
professionale infermieristica, tra i pitt importanti a livello inter-
nazionale, il Codice Deontologico del CICIAMS (Comitato Inter-
nazionale Cattolico degli Infermieri e Assistenti Medico-Sociali
= Madrid 1972) ed il Codice dell'Infermiere dell'ICN (Internatio-
nal Counsil of Nurses — San Paolo 1973).

A questi codici deontologici hanno fatto seguito altre dichia-
razioni ufficiali dei vari organismi rappresentativi della profes-
sione sia a livello internazionale che nazionale rimarcando con
precisa puntualita, la volonta della professione di “prendersi cu-
ra” della persona olisticamente intesa.

Nel 1977 la Federazione Nazionale dei Collegi IPASVT (Infer-
mieri Professionali — Assistenti Sanitari - Vigilatrici d’Infanzia)
emana il Codice Deontologico condividendo § principi di riferi-
mento dei codici internazionali.

La Federazione Nazionale IPASV] ha risposto alle esigenze
del legislatore presentando il nuovo codice (1999); un docu-
mento che definisce il comportamento dell'infermiere all’in-
terno e all'esterno della professione. Questo codice ha voluto
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- confermare lidentita dell'infermiere ed il suo impegno a por-

i come risorsa qualificata nella fase di risposta a}la d(l).rr}andg
311 salute del cittadino e promotore, esso stesso, di qualita e ri-
rofessionale. o o
golgipnon poco conto la pubblicazione, neg i9%6 (12]n}agg1976
’ i “ rmier
jornz ionale dell'Infermiere), del “Patto In er .
Giornata Internaziona el ), dol o ireriere
i ino” i ticipare la revisione del ¢ .
Cittadino” quasi a voler an : | dice gla esi-
i i dello stesso quale patto
nte e riformare la ﬁlosoﬁ,a ‘ : le pat an-
Z;econ il fruitore diretto dell’assistenza 1nferm_1erls'tlca e Cr{r}:g;lf;:e
documento, in maniera immedi .
stando, attraverso questo . e e, @
i ne e le qualita etiche de
valenze etiche della professio e ¢ | 1 crmie-
i i ramento solenne con il q
: si tratta di un vero e proprio giurar i
fg l'infermiere si impegna a dare una risposta alle aspettative del
i it ie e inespresse.
paziente, anche a quelle pit ovvie espre . ]
P Lattuale codice dell'infermiere esprime in premessa }atfléosuoa
fia della professione che aderisce ai principi etici previsti da
Costituzione e dalla Legge di leorm; Siplitzill;llalo.ri della pari di-
i principi ti incardinati 1 ve
A questi principi sono sta inat . delle dr
ita di i ess unicita, la liberta della pers
nita di ogni essere umano, !a sua unicif ! r30-
xgla e degligoperatori; quindi i principi di autonomia e beneficia
ita, di equita e di giustizia. _ ’ . o
lltaﬁsam?nando il Codice Deontologico del} Ipfqrmlerg, si §Y1nﬁe
che & un documento complesso che non si hrpl'ta a d\lrehglo cte
Vinfermiere & autorizzato a fare, ma gli obiettivi che & chiamato

a realizzare.
CODICE DEONTOLOGICO DEGLI INFERMIERI

i ESSA - ) = "
?rll lcozﬁiififrﬁi/\:re & operatore sanitario che, in possesso del diploma abilitante e dell’i

scrizione all'Albo Professionale, & responsabile de]l’assisterﬁza {nfe}"ngggsﬁg;a e
1.2 Lassistenza infermieristica ¢ servizio alla persona e alla ;od 'ettnilta\‘é| Lle realizza at-
‘ traverso interventi specifici, autonomi e complementari, di natur: ,
zionale ed educativa. ) ] derst cura della perso-
ilita i ier te nel curare e prenders aj
nsabilita dell'infermiere consis  cura lersi ¢ d '
b IE: rr?z]p?ispetto della vita, della salute, della liberta eldella dlgmta.ccilell ﬁ(\iwfg}zs"
14 1l Codice deontologico guida linfermiere nello S\brlluppot delel:p:";esr;gi?e pE fes-
’ i i i rtamento eticamente 1 - E
le e nell’assunzione di un compor ¢ 0 E uno
:lt([?;l;ento che informa il cittadino sui comportamenti che pud attendersi d
‘infermiere. ) ) o -
1.5 Si?lfexmiere con la partecipazione ai propri organismi L'..h xapcll:){eszx]]t';ljnég;“enuﬁ
A festa la appe'irtenenza al gruppo professionale, Iaccet.ta'zmne ei valo
nel codice deontologico e U'impegno a viverli nel quotidiano.
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?rticolo 2. - Principi etici della professione
1 gcroljlpdeitzti% ;ﬂeele S;?ntz af}(zendafn'entali dell'uomo e dei principi etici della professione
& oond per l'assunzione della responsabilita delle cure infermieri-

2.2 i.ng;f;fezicvc;gozc; {a salute come bene fondamentale dell'individuo e interes-
bt ol Impegna a tutelarlo con attivita di prevenzione, cura e ria-

2.3 Linfermiere riconosce che tutte le persone hanno diritto ad uguale consider:

n -p 1 oen . i .
nee le assiste indi endentemer te dall’eta dalla cc ndizione s ciale ed ece NOMmiICa,
’ >

2.4 Linfermiere agisce tenendo conto dei valori reli
55 lc\{Iellla cultura, etnia e sesso dell'individuo.
4 - Lo o .
ey 2&\:;)03; (,Oll'lﬂlttll determinati da profonde diversita etiche, l'infermiere si impe:
e la soluzione attraverso il dialogo. I 'di )
1 - In presenza di volonta fond
mente in contrasto con i principi etici : enva pers.
neipi etici della professione e ¢ i
) ca inci on la co. -
a6 nale', si avvale del diritto all'obiezione di coscienza seienea perso
. Ng]l agxre’professwnale, Iinfermiere si impegna a non nuocere
azione allautonomia e al bene dell’ass;
) E’ge?tx s1 trova in condizioni di disabilita o svantaggio
. in Y ribui “allo
ermiere contribuisce a rendere eque le scelte allocative, anche attraverso l'u-

so ottimale delle risorse. In carenz i
ottl de - In nza delle stesse, individua le priorits i
criteri condivisi dalla comunita professionale. priorita sulla base di

giosi, ideologici ed etici, nonché

Articolo 3 - Norme generali

31 i ier ior: ropri
! n_fgrm{ele aggiorna le Proprie conoscenze attraverso la formazione perm
2 riflessione critica ¢ la ricerca, al fine dj migliorar F

32 ;Hh?u al' fine di migliorare Vassistenza infermieristica
. in r ilita i '

rico:;nxsil (:gssumq la r«:ﬁ?ponsabxhta in base al livello di competenza raggiunto e

3 cessario, allintervento o alla ¢ ] i i, Ri

Pingonea s nec 0, ¢ ento onsulenza di esperti. Riconosce che
z ¢ la migliore possibilita per i

per far fronte ai problemi dell'assistito: ri

conosce altresi I'importanza di pr proprie cen.

1 prestare consulenza, ponend ropri

: Dz , ndo le proprie cono-

2 }Sﬁerfxze efi abll_l[a a disposizione della comunita professionale. pro "

. intermiere riconosce i limiti delle propri

4 EPS?OHO costituire rischio per la persona.
_ ; . A ) I, s
di:me‘r;n;?égrsr; attiva per l'analisi dei dilemmi etica vissuti nell'operativita quoti
, S€ necessario, alla consulenza pr 51 istituzi )
: orn C ¢ professionale e istituzion, -
is il}bgendo cosl al continuo divenire della riflessione etica ale. con
. agi g i Ser izi :
Lag ;er f\gfieess?xéale non deve essere condizionato da pressioni o interessi perso
nil da persone assistite, aliri o i, 1 i .
ali p ' peratori, imprese, associazioni
nismi. In ca i z : ii i , it
so di conflitto devono prevalere gli interessi dell’assistito, L’inferymifre
pgbbhche Per conseguire vantaggi per sé
di volontariato con modalita conformi al-

1 . . . e . .
a normativa vigente: & libero di brestare gratuitamente la sua opera, sempre che
,
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3.6 Linfermiere, in situazioni di emergenza, & tenuto a prestare soccorso e ad attivar-
si tempestivamente per garantire l'assistenza necessaria. In caso di calamita, si
mette a disposizione dell’autoritd competente.

Articolo 4 ~ Rapporti con la persona assistita

4.1 Linfermiere promuove, attraverso 'educazione, stili di vita sani e la diffusione
di una cultura della salute; a tal fine attiva e mantiene la rete di rapporti tra ser-
vizi e operatori.

4.2 Linfermiere, ascolta, informa, coinvolge la persona e valuta con la stessa i bisogni
assistenziali, anche al fine di esplicitare il livello di assistenza garantito e consen-
tire all'assistito di esprimere le proprie scelte.

4.3 Linfermiere, rispettando le indicazioni espresse dall’assistito, ne facilita i rapporti
con la comunita e le persone per lui significative, che coinvolge nel piano di cura.

4.4 Linfermiere ha il dovere di essere informato sul progetto diagnostico terapeutico,
per le influenze che questo ha sul piano di assistenza e la relazione con la persona.

4.5  Linfermiere, nell'aiutare e sostenere la persona nelle scelte terapeutiche, garanti-
sce le informazioni relative al piano di assistenza ed adegua il livello di comuni-
cazione alla capacita del paziente di comprendere. Si adopera affinche la persona
disponga di informazioni globali e non solo cliniche e ne riconosce il diritto alla
scelta di non essere informato.

4.6 Linfermiere assicura e tutela la riservatezza delle informazioni relative alla perso-
na. Nella raccolta, nella gestione e nel passaggio di dati, si limita a cid che & per-
tinente all'assistenza.

4.7  Linfermiere garantisce la continuita assistenziale anche attraverso l'efficace ge-
stione degli strumenti informativi.

4.8  Linfermiere rispetta il segreto professionale non solo per obbligo giuridico, ma per
intima convinzione e come risposta concreta alla fiducia che I'assistito ripone a lui.

4.9  Yinfermiere promuove in ogni contesto assistenziale le migliori condizioni possi-
bili di sicurezza psicofisica dell'assistito e dei familiari.

4.10 Linfermiere si adopera affinche il ricorso alla contenzione fisica e farmacologica
sia eventi straordinario e motivato, e non metodica abituale di accudimento. Con-
sidera la contenzione una scelta condivisibile quando vi si configuri l'interesse del-
la persona e inaccettabile quando sia una implicita risposta alle necessita istitu-
zionali.

4.11 Linfermiere si adopera affinche sia presa in considerazione I'opinione del minore
rispetto alle scelte terapeutiche, in relazione all’eta ed al suo grado di maturita.

4.12 Linfermiere si impegna a promuovere la tutela delle persone in condizioni che ne
limitano lo sviluppo o l'espressione di sé€, quando la famiglia ed il contesto non sia-
no adeguati ai loro bisogni.

4.13 YLinfermiere che rilevi maltrattamenti o privazioni a carico della persona, deve
mettere in opera tutti i mezzi per proteggerla ed allertare, ove necessario, 'auto-
ritd competente.

4.14 Linfermiere si attiva per alleviare i sintomi, in particolare quelli prevedibili. Si im-
pegna a ricorrere all'uso di placebo solo per casi attentamente valutati e su speci-
fica indicazione medica.

4.15 Linfermiere assiste la persona, qualungue sia la sua condizione clinica e fino al
termine della vita, riconoscendo l'importanza del conforto ambientale, fisico, psi-

cologico, relazionale, spirituale.

4.16 Linfermiere tutela il diritto a porre dei limiti ad accessi diagnostici e terapeutici
non coerenti con la concezione di qualita della vita dell'assistito.
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4.17 Linfermiere sostiene i familiari dellassistito, in particolare nel momento della per-
dita e nella elaborazione del lutto,

4.18 Linfermiere non partecipa a trattamenti finalizzati a provocare la morte dell’assi-
stito, sia che la richiesta provenga dall'interessato, dai familiari o da altri.

4.19 Linfermiere considera Ia donazione di sangue, tessuti ed organi un'espressione di

solidarieta. Si adopera per favorire informazione e sostegno alle persone coinvol-
te nel donare e nel ricevere.

Articolo 5 ~ Rapporti professionali con i colleghi e gli altri operatori

5.1 Linfermiere collabora con i colleghi e gli altri operatori, di cui riconosce e rispet-
ta lo specifico apporto all'interno dell’équipe. Nell'ambito delle proprie conoscen-
ze, esperienze e ruolo professionale contribuisce allo sviluppo delle competenze
assistenziali. .

5.2 Linfermiere tutela dignita propria e dej colleghi, attraverso comportamenti ispi-
rati al rispetto e alla solidarieta. Si adopera affinche la diversita dj opinione non
ostacoli il progetto di cur:

5.3 Linfermiere ha il dovere di autovalutarsi e di sottoporre il proprio operato a veri-
fica, anche ai fini dello sviluppo professionale.

5.4 Nell'esercizio autonomo della professione l'infermiere si attiene alle norme dj
comportamento emanate daj Collegi IPASVT; nella definizione del proprio onora-
rio rispetta il vigente nomenclatore tariffario.

5.5 Linfermiere tutela il decoro del proprio nome e qualifica professionale anche at-
traverso il rispetto delle norme che regolano la pubblicita sanitaria.

5.6 Linfermiere ¢ tenuto a segnalare al Collegio ogni abuso o comportamento contra-
rio alla deontologia attuato dai colleghi.

Articolo 6 - Rapporti con le Istituzioni
6.1 Linfermiere, ai diversi Livelli dj responsabilita, contribuisce ad orientare le politi-

6.2 Linfermiere compensa le carenze della struttura a

ga pregiudicato il suo prioritario mandato professionale.

6.3 Linfermiere, ai diversi Lvelli di responsabilita, di fronte a carenze o disservizi
provvede a darne comunicazione e per quanto possibile, a ricreare la situazione
pit favorevole.

6.4 Linfermiere riferisce a persona competente e all'autoritd professionale qualsiasi
circostanza che possa pregiudicare l'assistenza infermieristica o la qualita delle
cure, con particolare riguardo agli effetti sulla persona.

6.5  Linfermiere ha il diritto e il dovere di segnalare al Collegio le situazioni in cui sus-

sistono circostanze o persistono condizioni che limitano la qualita delle cure o il
decoro dell'esercizio professionale.

Articolo 7 - Disposizioni finali
7.1 Le norme deontologiche contenute nel presente codice sono vincolanti: la loro
inosservanza ¢ punibile con sanzioni da parte del collegio professionale.

7.2 1 Collegi IPASVT si rendono garanti, nei confronti della persona e della colletti-

vita, della qualificazione dej singoli professionisti e della competenza acquisita e
mantenuta.

(Ipasvi ~ maggio 1999)
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