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1. Il concetto di responsabilità professionale
Con il termine responsabilità si definisce la congruenza con un impegno assunto o con un comportamento, in quanto importa e sottintende l’accettazione di ogni conseguenza 

Nell’ambito dell’esercizio di una professione (responsabilità professionale) il termine assume una valenza giuridica: si delinea una situazione per la quale un soggetto giuridico (es: l’operatore sanitario) può essere chiamato a rispondere della violazione (colposa, ossia senza intenzionalità, o dolosa) di un obbligo in precedenza assunto (ad esempio: con l’utente ).

In questo articolo si cercherà di dare una risposta al seguente quesito: è possibile riscontrare normativamente un obbligo in capo agli esercenti le professioni sanitarie (in particolare: infermieri, fisioterapisti e medici) in merito alla prevenzione e al trattamento delle lesioni cutanee?

Per esplorare adeguatamente il problema occorre distinguere le due situazioni nelle quali può presentarsi l’utente che si ricovera nella struttura sanitaria: 1. la persona non presenta lesioni cutanee 2. la persona presenta lesioni cutanee perché sviluppatesi: al domicilio, in altri ospedali (o in altri reparti dello stesso ospedale), nello stesso reparto, in strutture residenziali protette.

Nel primo caso agli operatori sanitari è richiesto di porre in atto interventi assistenziali atti  a prevenire l’insorgenza di lesioni da pressione in persone potenzialmente a rischio di sviluppo di queste complicanze; nel secondo caso  si richiede un adeguato, tempestivo ed efficace trattamento di lesioni già presenti.

Questi desiderata (prevenire e trattare le lesioni) rientrano nelle competenze specifiche di medici, infermieri e fisioterapisti? In particolare, sono suffragati da disposizioni legislative, tali per cui una loro non osservanza possa essere perseguita in sede giudiziale? 

La risposta, oggi, non può che essere affermativa e verrà giustificata alla luce della recente normativa riguardante le professioni sanitarie, distinguendo le due fattispecie particolari in cui si articola il tema in oggetto (prevenzione e trattamento) sopra descritte.

2. Le responsabilità professionali degli operatori  nella prevenzione
La prevenzione dell’insorgenza delle lesioni cutanee (in particolare quelle collegate all’allettamento prolungato) chiama in causa una specifica competenza degli operatori sanitari tradizionalmente definiti “non medici”: infermieri (in primis) e fisioterapisti. 

Con il decreto legislativo n. 42 del 28 febbraio 1999 “Disposizioni in materia di professioni sanitarie” il legislatore ha definito queste professioni “sanitarie” (art. 1, comma 1), modificando la vecchia denominazione di “professioni sanitarie ausiliarie”. 

Quindi infermieri e fisioterapisti possono definirsi professionisti a tutti gli effetti.  Non solo: sempre l’art.1, comma 2 ha abrogato anche il D.P.R. n. 225/74 (meglio noto come “mansionario degli infermieri professionali”), una sorta di elenco di attività (mansioni) che l’infermiere poteva compiere e di cui rispondeva, in termini di responsabilità professionale, limitatamente alla loro corretta esecuzione e non al risultato finale del processo in cui la prestazione stessa era inserita. Con il mansionario “non si poteva ... accusare un infermiere o un gruppo di infermieri di una mancata o sbagliata pianificazione dell’assistenza infermieristica ... alla persona, bensì di alcuni atti a lui consentiti” 

Il legislatore, nel comma 3, individua i riferimenti normativi ed i criteri-guida che delineano il campo proprio di attività e di responsabilità della professione dell’infermiere e del fisioterapista (e comunque di tutte le professioni sanitarie definite dall’art. 6, comma 3 del d.l. n. 502/92):

· i decreti ministeriali istitutivi dei relativi profili professionali

· gli ordinamenti didattici dei rispettivi corsi di diploma universitario e di formazione post-base

· gli specifici codici deontologici

ed il limite:

· le competenze previste per le professioni mediche e per le altre professioni del ruolo sanitario

Il profilo professionale dell’infermiere è stato definito con il D.M.  n. 739/94. Con questo decreto il legislatore ha voluto dare una propria definizione dell’infermiere (chi è, cosa fa) e dell’assistenza infermieristica. Il profilo professionale ha rappresentato, quindi,  una svolta epocale per la professione infermieristica ma non ha mai avuto piena applicazione nell’operatività sino al 1999, proprio a causa della persistenza del mansionario.

L’infermiere è, secondo il legislatore, “l’operatore sanitario ... responsabile dell’assistenza generale infermieristica” (art. 1, comma 1); l’assistenza infermieristica è “di natura tecnica, relazionale ed educativa, le cui principali funzioni sono la prevenzione delle malattie, l’assistenza dei malati e dei disabili di tutte le età e l’educazione sanitaria”  (art. 1, comma 2). La responsabilità dell’assistenza infermieristica è quindi, alla luce di quanto sinora esposto,  tutta dell’infermiere. 

Ma cosa significa, in concreto, erogare assistenza infermieristica? E’ lo stesso legislatore a specificarlo, richiamando sinteticamente, nel comma 3, le fasi del processo di assistenza infermieristica, ossia il metodo proprio della disciplina infermieristica: “l’infermiere ... identifica i bisogni di assistenza infermieristica della persona e della collettività e formula i relativi obiettivi; pianifica, gestisce e valuta l’intervento assistenziale infermieristico”. L’infermiere, alla pari di altri professionisti, non è quindi responsabile solamente dell’erogazione della prestazione, ma di tutto il processo decisionale che sta a monte dell’atto assistenziale e che inizia con l’identificazione dei bisogni che la persona assistita manifesta (e che diventano bisogni di assistenza infermieristica nel momento in cui l’utente non è in grado di soddisfarli autonomamente), la definizione degli obiettivi assistenziali che l’infermiere si prefigge di far raggiungere alla persona (tempi, modalità), la pianificazione degli interventi infermieristici e la valutazione dei risultati che tali prestazioni hanno sortito (la persona ha soddisfatto i propri bisogni ?).  Un infermiere, quindi, responsabile in toto di tutto il processo di assistenza infermieristica, nelle diverse fasi (identificazione dei bisogni, determinazione degli obiettivi, pianificazione degli interventi, attuazione e valutazione dei risultati) in cui lo stesso si esplica.

Quali bisogni di assistenza infermieristica la persona assistita, in una situazione clinica di allettamento prolungato, chiede all’infermiere di soddisfare al fine di prevenire la comparsa di lesioni cutanee? Sono strettamente connessi alla prevenzione delle lesioni i seguenti bisogni di assistenza infermieristica: mantenere la cute integra, alimentarsi ed idratarsi, igiene, movimento, mantenere la funzione cardiocircolatoria, riposo e sonno. Rispondere a questi bisogni di assistenza infermieristica, ossia fornire prestazioni assistenziali personalizzate, rientra nella piena competenza e responsabilità dell’infermiere.

Operativamente, cosa significa tradurre il processo di assistenza infermieristica nella prevenzione dell’insorgenza di lesioni da decubito? Significa, ad esempio, una presa in carico della persona che viene accettata in reparto (osservazione dello stato della cute e delle condizioni generali: età, stato nutrizionale, diabete, iperpiressia, sedazione farmacologica, obesità, cachessia, ecc.) la rilevazione e misurazione del rischio di sviluppo di lesioni e complicanze dell’allettamento prolungato mediante impiego di strumenti validati (es: scala di Norton o Braden), la messa in atto di interventi infermieristici supportati dalle conoscenze acquisite in ambito formativo (di base e permanente) e validate dall’evidenza scientifica, quali i cambiamenti di postura, l’applicazione di creme o film protettivi sulle prominenze ossee, la scelta e posizionamento di superfici antidecubito adeguate, la rilevazione e valutazione periodica dello stato della cute e della modificazione dei parametri vitali. 

La risposta al bisogno di mobilizzazione, fondamentale nella prevenzione dell’insorgenza di lesioni da pressione, non è di esclusiva competenza infermieristica. Nel panorama sanitario è definito un professionista, il fisioterapista, al quale il legislatore ha riconosciuto una competenza precipua in ambito riabilitativo. Il profilo professionale del fisioterapista (D.M. 741/94) afferma che egli ”svolge in via autonoma, od in collaborazione con altre figure sanitarie, gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione nelle aree della motricità, delle funzioni corticali superiori, e di quelle viscerali conseguenti a eventi patologici, a varia eziologia congenita o acquisita” (art. 1, comma 1). Le funzioni del fisioterapista sono “la definizione del programma di riabilitazione, volto all’individuazione ed al superamento del bisogno di salute del disabile; la rieducazione funzionale delle disabilità motorie, psicomotorie e cognitive; l’adozione di protesi ed ausili, l’addestramento all’uso e la verifica dell’efficacia” (art. 1, comma 2). Il legislatore, delineando i percorsi della formazione complementare del fisioterapista, definisce la specializzazione in terapia occupazionale come “traduzione funzionale delle motricità residua, al fine dello sviluppo di compensi funzionali alla disabilità, con particolare riguardo all’addestramento per conseguire l’autonomia nella vita quotidiana, di relazione (studio-lavoro e tempo libero), anche al fine dell’utilizzo di vari tipi di ausili in dotazione alla persona o all’ambiente” (art. 1, comma 4, punto b).

La responsabilità del fisioterapista nell’ambito della prevenzione delle lesioni cutanee si esplica principalmente nelle persone con problematiche neuro-motorie ad alta complessità, ove il programma terapeutico-riabilitativo è gestito in toto autonomamente ed ha inizio con la valutazione della persona, l’informazione alla stessa degli interventi terapeutici più opportuni, la determinazione degli obiettivi, tempi ,modalità, la messa in atto degli interventi fisioterapici e la verifica finale (Codice Deontologico, art. 11).

Possiamo già abbozzare una prima conclusione: l’infermiere - ed il fisioterapista, come descritto, nei confronti di una ben definita tipologia di utenza ricoverata - ha una responsabilità piena nella prevenzione dell’insorgenza di lesioni cutanee nella persona costretta ad allettamento prolungato.

E’ ben documentato in letteratura, e verificato nell’esperienza clinica, che i fattori chiamati in causa nell’insorgenza delle lesioni da decubito possono essere estrinseci, ossia strettamente correlati allo stato della cute (macerazione, forze di taglio, pressione, attriti o frizioni) sia intrinseci, legati cioè direttamente alle condizioni generali della persona e alla sua patologia. Nella valutazione e presa in carico delle problematiche legate ai fattori intrinseci scatenanti le complicanze dell’allettamento prolungato è chiamata in causa anche la responsabilità di un altro professionista sanitario, il medico.

Quali sono i riferimenti normativi che delineano la competenza e responsabilità del professionista medico? 

Per i medici non vi è mai stata una disposizione di legge analoga al mansionario degli infermieri. I riferimenti sono pertanto da ricercarsi nei contenuti della formazione (corso di laurea e diplomi di specializzazione successivi) e nel Codice Deontologico, nonché nelle massime delle pronunce emanate dalla magistratura (Corte di Cassazione, Corte di Assise, Pretura).

Nelle sentenze che si occupano dell’argomento si afferma comunemente che al medico compete tutta l’attività che, in un dato momento storico, rientra nell’arte medica e chirurgica, intesa come disciplina diretta alla diagnosi e cura delle malattie del corpo e della mente, con eventuale prescrizione di farmaci ovvero con l’impiego di altri strumenti idonei ad attivare processi evolutivi o ad arrestare processi involutivi fisici o psichici 
. 

La natura di lavoro in équipe dell’assistenza sanitaria erogata nelle strutture ospedaliere può portare alla sovrapposizione di cosiddette “zone grigie” (ossia non ben  definite e delineate) di competenza tra i diversi professionisti. La presa in carico dei fattori legati alle condizioni generali della persona allettata non può essere totalmente riversata sulla competenza infermieristica. Ecco allora il coinvolgimento di una responsabilità medica nella tempestiva diagnosi ed instaurazione dell’adeguato trattamento di aspetti problematici quali la malnutrizione (es: l’ipoalbuminemia), il diabete, l’ipoperfusione, l’anemia, l’obesità, la depressione.

3. Le responsabilità professionali degli operatori  nel trattamento
La stessa logica di pensiero può essere seguita relativamente al trattamento delle lesioni cutanee. E’ ormai consolidata una competenza, e relativa responsabilità, infermieristica nella cura delle lesioni cutanee presenti nella persona al momento del ricovero o sviluppatesi durante la degenza. Il bagaglio conoscitivo in possesso dell’infermiere consente, mediante l’osservazione, di valutare e stadiare la lesione (e la cute perilesionale) ricorrendo ad una classificazione validata da società scientifiche (quali la NPUAP o la Shea); permette di misurare e valutare il fondo della lesione e di applicare il protocollo di medicazione più adatto, scegliendo tra i diversi principi attivi disponibili sul mercato. Il limite della competenza infermieristica è rappresentato dalle lesioni di terzo-quarto stadio con necrosi, od infette, ove - fermo restando la presa in carico dei fattori intrinseci sopra descritti - la competenza medica interviene nell’esecuzione del debridment chirurgico e nella prescrizione di adeguata terapia antibiotica sistemica.

4. L’accertamento delle responsabilità: la colpa ed il nesso di causalità
Come si accertano le responsabilità professionali degli operatori sanitari in tema di insorgenza di lesioni da pressione o di errato o mancato trattamento di lesioni già presenti al momento del ricovero?

Per l’accertamento delle responsabilità a carico dei diversi professionisti occorre fare riferimento ai principi generali in materia contenuti nel codice penale e civile e all’interpretazione fornita dalla giurisprudenza attraverso le sentenze emesse nei vari procedimenti intentati dai pazienti contro gli operatori sanitari.

Sono due gli elementi strutturali che definiscono la tipologia della responsabilità professionale degli operatori sanitari in tema di lesioni cutanee :

1. il carattere essenzialmente colposo della fattispecie

2. la necessaria sussistenza di un legame eziologico fra la condotta illecita e l’evento lesivo verificatosi 

Riguardo al primo punto, si ha colpa professionale nell’ipotesi in cui il professionista non abbia operato secondo la legge dell’arte, ossia secondo quel complesso di regole e prescrizioni tecniche che la scienza e l’esperienza professionale hanno elaborato per effettuare un determinato trattamento nell’interesse della persona 
 . Ne sono un esempio  la mancata o errata applicazione di protocolli di medicazione o di utilizzo di scale di valutazione del rischio validate; di aderenza a linee guida di società scientifiche accreditate relativamente alla scelta dei presidi antidecubito o ai cambi posturali. 

Secondo Bonfiglioli, nei codici deontologici delle professioni sanitarie si rafforza sempre più il ruolo attivo e propositivo dei sanitari, i quali non possono limitarsi ad adottare cautele scaturenti da consolidati usi sociali, ma sono tenuti a formulare di volta in volta un rinnovato giudizio di prevedibilità ed evitabilità al fine di testare la persistente validità della regola di condotta che dovrebbe essere osservata.

L’esperienza giudiziaria mostra che la colpa dei professionisti sanitari si verifica, nella netta maggioranza dei casi, per negligenza, imprudenza o imperizia.

E’ negligente la condotta del professionista che per leggerezza, disattenzione, dimenticanza violi quelle elementari norme di diligenza la cui osservanza sarebbe legittimo attendersi da persona abilitata all’esercizio di una professione sanitaria.

L’imprudenza, che generalmente, al contrario della negligenza, si riverbera in una condotta positiva, coincide con avventatezza, insufficiente ponderazione, temerarietà.

L’imperizia è il risultato di un insufficiente adeguamento all’insieme della legge dell’arte, ossia “il difetto di quel minimo di abilità e perizia tecnica ... che non devono mai difettare in chi esercita una professione sanitaria” 

Relativamente al secondo punto, ai fini dell’affermazione di responsabilità professionale non è sufficiente riscontrare la colposità della condotta del sanitario, ma anche verificare la sussistenza di un rapporto o nesso di causalità tra il comportamento dell’operatore sanitario ed il pregiudizio subito dalla vita o dall’integrità fisica della persona.
Tale operazione viene compiuta dall’organo giudicante alla stregua del rigoroso principio della condicio sine qua non, per il quale l’operatore deve aver posto in essere uno degli antecedenti determinanti (art. 40 c.p.) ai fini della verificazione del risultato lesivo, e quest’ultimo non deve essersi concretizzato per l’intervento di fattori eccezionali (art. 41 c.p.).

Differenze sostanziali in ordine alle modalità di accertamento del nesso eziologico sono rinvenibili a seconda se la condotta del professionista si sia estrinsecata in un’azione (es: errata pianificazione dell’assistenza infermieristica; errata esecuzione del debridment chirurgico) o in una omissione (es: mancato posizionamento di un presidio antidecubito; mancata presa in carico di un fattore intrinseco). Nel secondo caso, il nesso causale tra condotta omissiva ed evento è costruito in termini ipotetico normativi e non naturalistici, ossia la giurisprudenza afferma la sussistenza del legame eziologico allorché sussista la probabilità del 30% che un corretto e tempestivo intervento medico od infermieristico avrebbe avuto esito positivo (cass. sez. IV, 12 luglio 1991).

Un esempio concreto: l’infermiere ha, come del resto qualsiasi professionista, una obbligazione di mezzi e non di risultato. L’infermiere, cioè, non può garantire che in alcun caso le lesioni cutanee possano insorgere. E’ verificato in clinica che, ad esempio, in persone nella fase terminale di una patologia tumorale possano insorgere lesioni da decubito, nonostante la tempestività ed appropriatezza degli interventi assistenziali, proprio a causa del rapido deterioramento delle condizioni generali. L’infermiere deve però garantire di avere erogato un’assistenza ottimale alla persona, ossia dimostrare di aver attuato tutte le prestazioni che sono nel patrimonio cognitivo del professionista medio in casi consimili.

Se si dimostra (e la dimostrazione, non sempre facile, compete alla persona danneggiata) che esiste un nesso di causalità tra la mancata, tardiva, insufficiente, errata, inadeguata, non validata scientificamente erogazione di assistenza infermieristica e l’insorgenza di lesioni da decubito, l’infermiere può essere chiamato a rispondere per lesioni personali colpose, ai sensi dell’art. 590 del codice penale (punito con la pena della reclusione o della multa, in via alternativa, di misura variabile a seconda della gravità delle lesioni cagionate).

Altra fattispecie di reato per colpa professionale, meno frequente del precedente, è l’omicidio colposo, perseguibile d’ufficio (ossia senza necessità di una istanza di punizione da parte dei parenti della persona deceduta); tale reato è punito con la reclusione da sei mesi a cinque anni per l’evidente maggiore gravità del fatto, previsto dall’art. 589 del codice penale. Anche per l’omicidio colposo valgono le considerazioni sopra esposte relativamente alla necessità di un nesso di causalità con la condotta del professionista, alle attenuanti e all’entità della colpa.

Ricci, Nano, Murix definiscono le lesioni da pressione come una delle più gravi complicanze che possono colpire la persona anziana, generalmente quando è allettata.

E’ stato dimostrato che la mortalità dovuta ad infezioni originate dalle lesioni da pressione può raggiungere il 40% nei pazienti anziani (Marino, 1999)

5. Responsabilità professionale: spunti di riflessione per una buona pratica professionale

In conclusione si richiamano alcuni aspetti relativi all’esercizio professionale degli operatori sanitari, la cui corretta osservanza è riconducibile al tema della responsabilità sinora trattato.

L’obbligo del professionista di documentare per iscritto l’attività assistenziale svolta. 

La regolare ed accurata compilazione della cartella clinica costituisce già un obbligo per il professionista medico. La cartella clinica redatta da un medico di un ospedale pubblico costituisce atto pubblico che esplica la funzione di diario del decorso della malattia e di altri fatti clinici rilevanti, sicché i fatti  devono esservi annotati contestualmente al loro verificarsi . Ne deriva che tutte le modifiche, le aggiunte, le alterazioni e le cancellazioni integrano falsità in atto pubblico, punibili in quanto tali (cass. sez. V. 1997).

Oggi, ampliandosi la sfera dell’attività autonoma, devono essere documentate tutte le attività rese obbligatorie dai profili professionali, con particolare riferimento, per gli infermieri, alle quattro fasi del processo di assistenza infermieristica. Solo attraverso una documentazione sanitaria correttamente compilata (contestuale, con firma, con grafia leggibile, senza modifiche a posteriori) i professionisti possono dimostrare, anche in sede giudiziale, di aver messo in atto tutte le conoscenze in loro possesso per erogare prestazioni assistenziali efficaci.

Il lavoro di équipe

Nelle strutture sanitarie i professionisti lavorano insieme ad altri colleghi e la loro attività assume sempre più caratteristiche di integrazione con altri professionisti (multidisciplinarietà ed interdisciplinarietà). Laddove siano coinvolte più persone nell’assistenza alla persona, tutte possono essere chiamate a rispondere dello stesso reato (art. 110 c.p.). Ciò significa che la presa in carico della persona allettata coinvolge tutto il gruppo infermieristico e medico, e non deve essere demandata all’operatore più sensibile a tali problematiche.

Nel caso dell’insorgenza di lesioni da pressione vi può essere, quindi, una responsabilità a carico dell’infermiere che ha accettato la persona in reparto, e non ha correttamente o tempestivamente identificato i bisogni di assistenza infermieristica; ma anche possono essere ravvisate responsabilità a carico degli altri infermieri che hanno successivamente assistito la persona, nel caso di non effettuazione di valutazioni periodiche, di non corretta applicazione di protocolli e linee guida, di non adeguata o mancata scelta di presidi antidecubito, e così via.

Laddove la competenza infermieristica o del fisioterapista non sia sufficiente per la presa in carico dei fattori legati alle condizioni generali, permane un obbligo, a carico di questi professionisti, di segnalare e richiedere l’intervento del medico o di altri specialisti.

L’evidenza scientifica delle prestazioni erogate

La legge n. 229/99 (Riordino della disciplina in materia sanitaria), all’art. 1 pone a carico del Servizio sanitario nazionale le tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie che presentano ... evidenze scientifiche di significativo beneficio, escludendo quelle che non soddisfano il principio dell’efficacia e dell’appropriatezza” (comma 7, punto b).

Ciò significa che permane un obbligo per il professionista di utilizzare, nell’esercizio professionale,  le conoscenze più aggiornate e validate e strumenti (protocolli, linee guida, procedure) validati. L’evidence based  (medicine o nursing) non è solo un obbligo normativo, ma è richiamato anche dai Codici Deontologici del medico (art. 12), dell’infermiere (art. 3.1) e del fisioterapista (art. 18).

Uno dei aspetti di maggior conflitto tra medici ed infermieri nel trattamento delle lesioni da decubito riguarda proprio l’applicazione dei protocolli di medicazione. Permane una difficoltà ad abbandonare tecniche e metodiche di trattamento legate più alle consuetudini (es: la disinfezione delle lesioni, l’utilizzo di medicazioni tradizionali, la toilette chirurgica) a favore dell’applicazione di protocolli e linee guida validati.

Altri aspetti meritevoli di riflessione riguardano:

· l’obbligo che spetta al professionista di essere continuamente aggiornato in tutti quegli aspetti del proprio esercizio professionale. La formazione non deve arrestarsi al conseguimento della laurea e del diploma, né deve attendersi dalla struttura in cui si opera.

· l’obbligo di denunciare ai responsabili delle diverse funzioni (superiori gerarchici, responsabili sanitari ed amministrativi, farmacisti) le carenze, in termini di acquisizione di medicazioni avanzate, di presidi antidecubito, di letti articolati e sollevapersone, che consentono ai professionisti di prevenire l’insorgenza, e curare adeguatamente, le lesioni cutanee conseguenti all’allettamento prolungato.
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