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Il settore della responsabilità professionale dell’infermiere ricade nel più vasto ambito della responsabilità professionale sanitaria: una materia  di per sé complessa e variabile nel tempo, tanto che disquisendo di essa si sono scritte negli ultimi anni innumerevoli pagine di dottrina e giurisprudenza. Oltretutto, si tratta di un settore soggetto ad un vorticoso sviluppo, non sempre lineare, che risente del dibattito culturale ed etico del nostro tempo,  ove si registra comunque una sempre maggiore presenza dell’infermiere come soggetto autonomo di responsabilità. 

Atteso quanto sopra, per economia espositiva si ritiene di dovere trattare soltanto i  punti salienti della responsabilità sanitaria e di analizzare le ultime tendenze giudiziarie in merito, partendo dalla definizione secondo la quale responsabilità in senso giuridico è l’obbligo nascente  in capo al professionista di prestare la propria attività secondo modalità e livelli considerati  quali minimi necessari dall’ordinamento giuridico.

Il problema principe dell’attuale dibattito riguarda proprio il concetto di “minimo necessario” richiesto dalla collettività all’agire professionale. Infatti, è ampiamente documentato un aumento di contenzioso instaurato da cittadini che lamentano inadeguatezze del personale sanitario rispetto a bisogni di salute che vanno ben oltre la essenzialità delle cure mediche e che scaturiscono talvolta dal modo irrazionale  e scarsamente realistico con cui vengono osservate dai mass-media le conquiste della medicina.

I modelli salutisti ed efficientisti propinati dalla cultura dominante inducono nel consumatore del servizio salute il mito di Faust dell’eterna giovinezza e spesso il paziente, fuorviato dalle nuove frontiere dell’alta chirurgia,  non accetta l’esito insoddisfacente del suo caso, complicato e delicato,  attribuendone la responsabilità ad un presunto errore dei sanitari che lo hanno assistito.

Fatte le superiori premesse “di contesto”, occorre brevemente soffermarsi sul significato e sulla natura della responsabilità in senso giuridico, nella sua peculiarità rispetto agli altri tipi di responsabilità: morale, religiosa, etc..  

Le conseguenze di una difettosa assunzione di responsabilità sul piano giuridico sono le sanzioni giuridiche, cioè gli effetti negativi posti dalla norma giuridica a carico di un soggetto, che vanno ad incidere sfavorevolmente su vari aspetti della sua esistenza ( libertà personale, legittimazione all’esercizio professionale, capacità economica, ecc...). Si può quindi senz’altro affermare che senza sanzione non v’è responsabilità in concreto. 

Esistono vari tipi di responsabilità, come di seguito brevemente riassunti.

Responsabilità civile

La responsabilità civile riguarda, a differenza della responsabilità penale, non tanto i diritti fondamentali della collettività, quanto piuttosto l’esigenza che chi subisce un danno possa essere congruamente risarcito. Qui non importa tanto chi fa fronte alla sanzione patrimoniale risarcendo il danno alla vittima ( sanitario, assicurazione, un terzo estraneo, …etc.), ma conta che vi sia un risarcimento congruo e rapido. 

Si distinguono, dunque, due tipi di responsabilità civile:  contrattuale ed extracontrattuale, definite da due specifici articoli del codice che qui si riportano.

Responsabilità Contrattuale – art. 1218 codice civile:” il debitore che non esegue esattamente la prestazione è tenuto al risarcimento del danno, se non prova che l’inadempimento o il ritardo  è stato determinato da impossibilità della prestazione derivante da causa a lui non imputabile”.

Responsabilità Extracontrattuale – art. 2043 codice civile: “qualunque fatto doloso o colposo che cagiona ad altri un danno ingiusto obbliga colui che ha commesso il fatto a risarcire il danno”. 

La distinzione teorica di cui sopra ha delle importanti conseguenze sul piano pratico della tutela dei diritti . Infatti, nella responsabilità extra-contrattuale (detta anche aquiliana ) il paziente che muove causa deve rigorosamente dimostrare gli errori del sanitario ed il nesso causale tra questi ed il danno subito. Inquadrando invece l’ipotesi di danno nella responsabilità contrattuale, è sufficiente per il paziente dare la prova del danno e del fatto che il danno si sia manifestato in occasione della cura: sarà poi il sanitario (e, con lui, la struttura in cui egli opera) a doversi difendere fornendo egli stesso la prova che tutti  i suoi comportamenti professionali sono stati improntati alla diligenza professionale che ci si poteva aspettare e che quindi il danno è derivato da cause da lui indipendenti (c.d. inversione dell’onere della prova ).

Sulla annosa questione del tipo (contrattuale od extracontrattuale) della responsabilità ascrivibile al sanitario, in considerazione del fatto che l’errore da egli commesso  è lesivo di un bene giuridico assoluto come la salute ( art. 32, Cost.; art. 1, legge 23/12/1978, n. 833), l’impostazione più recente che viene costantemente adottata nelle aule di giustizia è quella di sovrapporre le due azioni, aquiliana e contrattuale, per evitare che il danneggiato risulti penalizzato dalla applicazione del rigido regime della responsabilità extracontrattuale sopra visto. In tale impostazione, mentre si discute ancora  sulla natura della responsabilità del singolo sanitario, è ormai assolutamente pacifico che quella della struttura sanitaria è di tipo contrattuale e quindi è buona norma citare sempre in giudizio, oltre al presunto sanitario che avrebbe sbagliato, anche la azienda sanitaria ove egli prestava attività al momento del fatto.

Si consideri poi che l’azione contrattuale si prescrive in dieci anni dal fatto, mentre quella extracontrattuale in soli cinque anni. In altre parole, è oggi possibile muovere causa ad una struttura sanitaria, per un  presunto errore che risale a dieci anni, 11 mesi e 29 giorni addietro !
Si segnalano come sentenze di interesse: 

1) sentenza n. 12103/00 Corte di Cassazione civile in tema di cartelle sanitarie in cui viene sottolineato il principio secondo cui se tali cartelle sono lacunose possono incastrare, cioè provocare responsabilità in capo agli operatori sanitari;

2) sentenza n. 6318/00 Cassazione civile in cui viene ritenuto colpevole un primario che non conosce lo stato di salute del suo reparto;

3) sentenza n. 35758/01 Cassazione civile che, contrariamente alla precedente, sancisce che il primario non è tenuto ad informare i pazienti sulla carenza delle strutture sanitarie in cui opera;

4) sentenza n. 13732/02 Cassazione civile – Sezione lavoro che statuisce che se il processo penale dura troppo e il dipendente, per ordine cautelativo del giudice, non può rientrare al lavoro in attesa di giudizio, lo stesso può essere licenziato ( e ciò, apparente paradosso, anche se poi risulterà innocente!);

5) sentenze nn. 2473 e 9911, rispettivamente del 11 marzo e 7 ottobre 1998, della Cassazione Civile, sul tipo di responsabilità del sanitario e della struttura (contratt. o extracontratt.);

6) sentenza Cassazione Civile, n. 11316 del 21/7/03, sull’onere della prova a discolpa del sanitario;

7) sentenza Cassazione Civile, n. 10430 del 4.03.2004 sul corretto affidamento del paziente da parte del sanitario.

Responsabilità penale

Il carattere distintivo di tale tipo di responsabilità consiste nel fatto che essa è prevista dalle norme penali, cioè da quelle regole di comportamento vertenti su diritti di massima importanza per la collettività. Si osserva, a proposito della  responsabilità di cui trattasi, che la relativa sanzione non soddisfa direttamente la vittima del danno ( parte offesa ), in quanto sia la eventuale carcerazione del responsabile che la multa pagata allo Stato nulla conferiscono di concreto al soggetto leso. Infatti, se il danneggiato pretende un risarcimento patrimoniale, deve come è noto instaurare una causa di tipo civilistico all’interno di quella penale ( costituzione di parte civile ).

La violazione delle regole penali costituisce dunque reato, ma perchè vi sia reato, e quindi attribuzione di responsabilità penale, occorre la compresenza  di tre elementi oggettivi:

1) condotta, cioè il comportamento attivo od omissivo;

2) evento, cioè il fatto lesivo;

3) nesso causale, cioè rapporto di causa ed effetto tra condotta ed evento

e dell’elemento soggettivo dato dal dolo o dalla colpa.

Sul  nesso di causalità si segnala in particolare la sentenza della Corte di Cassazione, Sezioni Unite penali, n. 27/2002.

Altre interessanti sentenze in tema di responsabilità e di doveri dell’infermiere sono :

1) sentenza n. 9638/2000 della Cassazione penale che sancisce un dovere di protezione generalizzato, come espressione dei principi di solidarietà e di rispetto della persona sanciti dalla costituzione;

2) sentenza n. 12796/00 Cassazione penale che enuncia il principio per cui è meglio diffidare delle prassi burocratiche e della routine e preoccuparsi invece prioritariamente del c.d. futuro assistenziale del paziente;

3) sentenza n.  9638/99 della Cassazione penale che sottolinea come esista un dovere di protezione del paziente per tutto il personale.

Il principio generale che emerge pertanto dall’analisi di tali sentenze è che per scongiurare la responsabilità giuridica è necessario in via principale (di protezione) tutelare il paziente e in secondo luogo (di autotutela professionale) segnalare e dare traccia documentale delle attività protettive poste in essere nei confronti del paziente e delle relazioni intrattenute con l’organizzazione ed i colleghi durante il percorso di cura.

Responsabilità d’èquipe
L’aumento esponenziale del contenzioso da malpractice sanitaria è un fatto preoccupante per gli operatori della salute ma è altresì preoccupante, sull’altro fronte, che un paziente danneggiato debba aspettare una decina di anni prima di ottenere un risarcimento. Per garantire un congruo indennizzo in tempi accettabili, la magistratura civilistica sta recuperando una norma contenuta nel codice civile, l’art. 2055 codice civile, dedicato alla responsabilità solidale: “se il fatto dannoso è imputabile a più persone, tutte sono obbligate in solido al risarcimento dei danni (...)”. In altre più prosaiche parole: se danno ingiusto c’è stato, scelga il danneggiato con chi prendersela all’interno del gruppo e si faccia pagare tutto da costui; poi, caso mai, il prescelto pagatore si rivarrà sugli altri, se potrà... 

Sovente con tale termine (equipe) si intende ricomprendere anche la stessa struttura, in persona del responsabile/i della stessa, il quale fa parte per cosi dire “di diritto” dell’equipe.

Gli piaccia o meno.

Molti sono i settori di attività ed i rapporti interprofessionali nei quali l’infermiere può incorrere in responsabilità di originale formulazione. Tra di essi alcuni sono emblematici per determinare lo “stato dell’arte”  a cui è giunta la cultura giuridica con l’elaborazione di soluzioni che, rispetto alla tradizionale serenità legale alla quale la classe sanitaria era abituata in passato,  possono destare qualche (passeggero) sconcerto. Vediamone di seguito alcuni.

Responsabilità da cattiva somministrazione dei farmaci

Partiamo da un dato normativo che può in effetti sembrare sconcertante, ma che invece risponde perfettamente alle logiche del linguaggio giudiziario: la somministrazione di un farmaco è di per sè un grave atto invasivo e costituisce tecnicamente una LESIONE PERSONALE  (art. 582, ss. C.P.) o quantomeno una VIOLENZA PRIVATA ( art. 610, C.P.) .

Pertanto, l’Infermiere che somministra un farmaco, senza il consenso del paziente informato (art.50, C.P.)  o senza trovarsi nello  stato di necessità di salvarlo dal pericolo  attuale di morte o di danno grave alla salute (art. 54, C.P.) mentre egli è incosciente, è in tutto e per tutto assimilato dal codice penale ad un criminale comune e come tale viene giudicato.

L’esempio appena citato costituisce paradigma della onnipresente discrasia tra le categorie di pensiero del mondo sanitario e quelle del mondo giudiziario; una discrasia che spesso crea una pericolosa incomunicabilità tra i due mondi.

In effetti, se è vero che il paziente/cliente/consumatore del servizio salute ha pieno diritto ad autodeterminarsi, in tale diritto non può a rigore che essere ricompreso anche il diritto a mantenere lo STATUS QUO del proprio corpo: qualsiasi modificazione anche di una sola cellula o di un solo neurone costitisce indebita ingerenza. E ciò, si badi,anche qualora  la modifica sia in meglio, verso un incremento di salute . 

Ma dove va a finire allora quell’imperativo categorico che impernia la cultura etico-professionale dei sanitari: “beneficere, semper beneficere!” ? . Le due posizioni sono in evidente contrapposizione dialettica e trovano un equilibrio variabile nella storia a seconda del tempo e del luogo di riferimento. Si pensi che solo alla fine dell’800, in Gallura, la famiglia del malato terminale, quando riteneva che egli soffrisse troppo, poteva chiamare, senza troppi problemi di consenso dell’avente diritto,  una donna denominata “sa femmina agabbadura” (= femmina accoppatrice) la quale vibrava un colpo con un apposito martelletto sulla fronte del sofferente ponendo termine al supplizio.

In sintesi ed in particolare per quanto attiene al presente convegno, i principali problemi che entrano in gioco per l’infermiere si possono ridurre a due: a) il malato terminale non è considerato dal diritto un minus habens, in punto capacità ad autodeterminarsi,  rispetto ad un soggetto sano; b) l’Infermiere  esegue sì degli “ordini” del superiore gerarchico (alias, prescrizione medica) , ma poi è egli stesso che somministra e quindi partecipa al processo curativo come anello finale della catena, assumendo una partecipazione di tipo intellettuale e non meramente esecutiva. Vero è che egli non ha competenza diagnostica 

e posologica (riserva medica) ma tuttavia, come riconosce anche costante giurisprudenza, incombe comunque su di lui un  dovere dal doppio volto: da una parte ha l’obbligo contrattuale  e legale (in quanto dipendente e incaricato di pubblico servizio) di segnalare ogni situazione critica o pericolosa alla quale assista e della quale possa accorgersi per le sue conoscenze (anche “di fatto” acquisite). D’altro canto, il medesimo infermiere ha un generalizzato obbligo di protezione nei confronti del paziente che deriva da principi costituzionali di umana solidarietà e dal codice deontologico ( Per tutte, in questo senso, Cfr. Cass. Pen., Sent. n. 9638/2000 ).

Dagli enunciati principi deriva una fondata preoccupazione che incombe sull’agire professionale  e che nasce dal fatto che l’infermiere è di fatto “gendarme della relazione”, con particolare riferimento alla possibilità di stimare dal vivo e sul campo(al capezzale del malato, nel suo contesto familiare, etc....) il grado di reale consapevolezza ed autodeterminazione dell’individuo assistito rispetto alle scelte curative e/o assistenziali  del sistema e della famiglia.  Pertanto, qualora egli venga a conoscenza di inappropriatezze o difetti del trattamento farmacologico (per restare in tema) , sia relativamente alla somministrazione che alla conservazione e gestione di tali prodotti, non può che rivolgere formale segnalazione di ciò al responsabile del servizio. Ugualmente non può restare indifferente spettatore qualora assista a comportamenti nel trattamento farmacologico che possano destare fondati dubbi sulla loro natura eutanasica o viceversa di accanimento terapeutico.

Per quanto da ultimo riferito, assume primaria importanza come strumento di autotutela  (c.d. “ professional risk management “ ) l’adozione di validi strumenti di tracciabilità degli atti professionali, prime fra tutti le cartelle sanitarie (cliniche, infermieristiche, degli accessi, etc,..), ove scolpire in modo chiaro e veritiero tutte le innumerevoli “relazioni” che intercorrono durante il servizio: sia quelle con il paziente che quelle con i colleghi e con l’organizzazione in generale. Inutile dire che il problema delle relazioni professionali assume particolare acutezza nei rapporti tra l’infermiere ed il personale di supporto nei confronti del quale spesso egli ha un compito di indirizzo e di controllo. 

Fatto sta che, piaccia o meno,  il personale di supporto sta nell’equipe, nel senso sopradetto di quest’ultimo termine. La inevitabile conseguenza logico-giuridica di tale assunto è che l’errata somministrazione di un farmaco compiuta da un O.S.  che agisce per legge sotto l’egida dell’infermiere, non può non coinvolgere anche quest’ultimo, il quale sarà chiamato a dare ogni convincente prova della sua totale estraneità ed indifferenza al fatto.

Ma per chiamarsi fuori, è inutile ribadirlo, risulta fondamentale l’esistenza di validi e credibili reperti documentali che scolpiscano le azioni e le comunicazioni di servizio di ciascun operatore da e verso gli altri. In modo che in nessuna sede, giudiziaria od amministrativa, qualcuno possa più dire a chi lo accusa : “la tua parola contro la mia!”.

( Prof. Avv. Dario Vladimiro Gamba)
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