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sempre meno sostenibile l’ipotesi che le 
scelte di fine vita siano esclusivamente 
questione medica.
Tutti gli operatori sanitari non sono solo 
dei “semplici” cittadini di fronte a questo 
dibattito aperto nella società: hanno in 
realtà una doppia veste, un duplice ruo-
lo, ovvero quello di cittadino, comunque, 
che si somma però a quello di professio-
nista direttamente implicato nella que-
stione.
In particolare gli infermieri italiani, in 
quanto soggetto competente e interes-
sato, hanno già preso posizione rispetto 
alle scelte di fine vita. Lo hanno fatto nel 
Codice deontologico, affermando che: 
“l’infermiere tutela il diritto a porre 
dei limiti ad eccessi diagnostici e tera-
peutici non coerenti con la concezio-
ne di qualità di vita dell’assistito”. La 
norma deontologica indica chiaramente 
l’advocacy nei confronti dell’assistito, 
che deriva dal riconoscimento dell’auto-
nomia del soggetto di determinare le sue 
scelte di salute/malattia, in linea con gli 
orientamenti della nostra società (vedi 
art. 32 Cost.).
Oltre all’autonomia, dal comma citato 
emerge anche il riconoscimento della 
capacità dell’assistito di decidere in pri-
ma persona, in altre parole il completo 
rovesciamento del paternalismo. O anco-
ra, come dice il Cardinale Martini in un 
suo recente pronunciamento, oggi i sani-
tari devono sviluppare un “supplemento 
di saggezza”, per esempio in relazione 
alle nuove tecnologie che permettono 
interventi sempre più efficaci sul corpo 
umano, anche quando ormai non giovano 
più alla persona. E quando gli infermie-
ri sottolineano “secondo il concetto di 
qualità di vita dell’assistito” si intende 
proprio il ricorso a questa particolare 
saggezza, una maturità da sviluppare con 
percorsi formativi, con la consapevolezza 
delle responsabilità che ci siamo assunti 
diventando professionisti della salute (e 
non tanto erogatori di prestazioni). Vi è 
un ruolo importante da svolgere verso la 
società italiana, che tende a dare risposte 
secche (sì, no), perentorie (mai potrà...), 
senza considerare che alcune decisioni 
si muovono, invece, con flessibilità e sog-
gettività e che qualsiasi sia la decisione 
dell’assistito noi lo sosterremo e assicure-
remo presenza e assistenza.
Ma c’è di più. Dal Codice emerge un 
rinnovato ruolo dell’infermiere, non 
più ascrivibile a quello di spettatore at-
tento, bensì di co-decisore: la coralità 
nell’assumere scelte cliniche importanti 
dovrebbe essere un requisito irrinuncia-
bile, poiché la coralità garantisce che 
una decisione così importante non sia 
assunta in solitudine, nell’isolamento di 
una sola conoscenza e di una sola co-
scienza. L’équipe di cui molto si parla ha 
un ruolo fondamentale non per staccare 
la spina in gruppo, anziché da soli, sol-
levandosi l’uno con l’altro: no, il senso 

è quello del decidere argomentato, del 
valutare assieme, per quanto ciascuno 
conosce della persona, per il percorso 
fatto con lei e le sue persone significati-
ve, per essere stato, casomai, la persona 
con cui c’è stato un momento di apertu-
ra particolare... e ben sappiamo quante 
volte accade, nell’assistere persone in 
fase terminale, di essere i “contenitori” 
di momenti di bilancio esistenziale, di 
esternazioni intime.
È il momento in Italia che, assieme alla 
capacità della persona di decidere per 
sé, si assuma anche la consapevolezza 
che il medico non è l’unico ed esclusivo 
decisore: gli infermieri, con gli altri pro-
fessionisti che accompagnano la perso-
na, sono pronti ad assumersi le proprie 
responsabilità in proposito.
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Scheda infermieristica? Cartella infer-
mieristica? Cartella clinica integrata? 
Documentazione infermieristica? Docu-
mentazione assistenziale? Quale di que-
sti termini oggi rappresenta la forma e la 
sostanza della cartella clinica?
Se mutuiamo, come definizione, quella 
contenuta nel Manuale della cartella 
clinica della Regione Lombardia (2000), 
molti aspetti si chiariscono: “è la raccol-
ta organica e funzionale dei dati atti-
nenti ai singoli casi di ricovero, quali 
ad esempio:
•	 identificazione della struttura di ri-

covero;
•	 generalità della persona assistita;
•	 caratteristiche del ricovero;
•	 anamnesi;
•	 esame obiettivo;
•	 referti di trattamenti diagnostici o 

terapeutici;
•	 diagnosi e terapia;
•	 verbale operatorio;
•	 diario della degenza;
•	 lettera di dimissione e scheda di di-

missione ospedaliera;
•	 documentazione dei professionisti 

sanitari non medici”.

La funzione fondamentale della cartella 
clinica, infatti, è quella di raccogliere le 
informazioni relative alle singole perso-
ne ricoverate al fine di assumere decisio-
ni per la soluzione dei relativi problemi 
di salute.

Trattandosi di atto pubblico di fede pri-
vilegiata, permette l’esercizio di diritti 
nonché la tutela di legittimi interessi 
della persona assistita, dell’azienda che 
eroga l’assistenza, degli operatori che 
agiscono in suo nome.
Il problema della documentazione as-
sistenziale è sempre stato, per gli infer-
mieri italiani, croce e delizia che ha ac-
compagnato gli ultimi decenni di storia 
professionale: per molto tempo, infatti, la 
documentazione assistenziale (scheda, 
consegna, cartella, protocolli) è rimasta 
qualcosa a latere della cartella clinica in-
tesa come cartella medica. Il passaggio a 
professione sanitaria (Legge n. 42/99) ha 
gradualmente legittimato una posizione 
più coerente con la norma, che è quella 
di considerare la cartella clinica come 
una raccolta organica dei dati e delle in-
formazioni che riguardano l’assistito.
Ripercorrendo la storia e l’evoluzione 
della documentazione infermieristica 
è possibile cogliere come a volte l’evo-
luzione normativa anticipi l’evoluzione 
professionale del nostro gruppo:
1. DPR n. 225/74: “... registrazione su 

apposito diario delle prescrizioni 
mediche, delle consegne e delle os-
servazioni eseguite durante il ser-
vizio ...” (art.1, punto b); “... tenuta e 
compilazione dei registri e dei mo-
duli di uso corrente ...” (art. 1, punto 
e);

2. DPR n. 384/90: “... deve attuarsi un 
modello di assistenza infermieri-
stica che ... miglioramento dell’as-
sistenza al cittadino ...” (art. 57, lett. 
d);

3. Nomenclatore tariffario minimo na-
zionale: voce 003T “... elaborazione 
e gestione del consenta ... anche at-
traverso l’adozione di una cartella 
di assistenza infermieristica, un 
progressivo dossier di assistenza”;

4. DM n. 739/94: “... l’infermiere: a) par-
tecipa alla identificazione dei biso-
gni di salute della persona e della 
collettività, b) identifica i bisogni di 
assistenza infermieristica della per-
sona e della collettività e formula i 
relativi obiettivi; c) pianifica, gesti-
sce e valuta l’intervento assistenzia-
le infermieristico; d) garantisce la 
corretta applicazione delle prescri-
zioni diagnostico-terapeutiche...”;

5. DPR n. 37/97: “... devono essere pre-
disposte con gli operatori delle li-
nee-guida che indichino il processo 
assistenziale con il quale devono es-
sere gestite le evenienze cliniche più 
frequenti o di maggiore gravità...”;

6. Standard della JCAHO riferiti alla do-
cumentazione infermieristica: “NC1: 
i clienti ricevono un’assistenza in-
fermieristica basata su una valu-
tazione scritta dei propri bisogni”; 
“NC5: il caposala e gli altri dirigenti 
infermieristici partecipano ai pro-
cessi decisionali insieme agli altri 
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dirigenti dell’ospedale”;
7. DM 24/07/1996: Tabella b, Standard 

formativo pratico e di tirocinio: “... 
lo studente, alla fine del terzo anno 
di corso deve:... essere in grado di ... 
pianificare, fornire, valutare l’assi-
stenza infermieristica rivolta a per-
sone sane e malate, sia in ospedale 
che nella comunità ...; ... analizzare 
i risultati di ricerche svolte indivi-
duandone le possibilità applicabili; 
ricercare e sistematizzare dati nelle 
realtà operative ...”;

8. Codice deontologico 1999: “... 4.7. 
l’infermiere garantisce la continui-
tà assistenziale anche attraverso 
l’efficace gestione degli strumenti 
informativi”;

9. Legge n. 42/99: “2. Dalla data di en-
trata in vigore della presente legge 
sono abrogati il regolamento ap-
provato con DPR 14 marzo 1974, n. 
225 ... Il campo proprio di attività e 
responsabilità delle professioni sani-
tarie ... è determinato dei contenuti 
dei decreti ministeriali istitutivi dei 
relativi ordini professionali e degli 
ordinamenti didattici dei rispettivi 
corsi di diploma universitario e di 
formazione post-base, nonché degli 
specifici Codici deontologici ...” (art, 
1 comma 2).

L’excursus normativo illustrato ci fa co-
gliere non solo l’evoluzione normativa, 
ma anche lo sviluppo professionale: sia-
mo cresciuti con la “consegna”, un regi-
stro dove venivano annotati i parametri 
rilevati ed esecuzione di atti infermieri-
stici. Negli anni ottanta dalla consegna 
siamo passati alla scheda infermieristica, 
che conteneva l’insieme delle azioni in-
fermieristiche praticate su un determi-
nato paziente. La cartella clinica, intesa 
come cartella medica, è sempre stato 
un documento ad esclusivo appannag-
gio del medico. Le motivazioni sono da 
ascrivere alla nostra storia professionale.
La cartella clinica, come già accennato, 
è considerata a tutti gli effetti “atto pub-
blico”. La nozione di atto pubblico è de-
scritta nell’articolo 2699 del Codice civi-
le (l’atto pubblico è il documento redat-
to, con le richieste formalità, da notaio o 
da altro pubblico ufficiale autorizzato ad 
attribuirgli pubblica fede nel luogo dove 
l’atto è formato). La giurisprudenza poi, 
sostiene Benci, identifica due tipologie 
di atto pubblico: atto pubblico in senso 
stretto o di fede privilegiata, regolato dal 
Codice civile; atto pubblico in senso lato 
redatto dall’incaricato di pubblico servi-
zio.
Diventa utile, a questo punto, esplicitare 
la terminologia utilizzata.
Poiché l’articolo 358 del Codice pena-
le definisce che “agli effetti della legge 
penale sono incaricati di un pubblico 
servizio coloro i quali, a qualunque 
titolo, prestano un pubblico servizio” 
e che “per pubblico servizio deve in-

tendersi un’attività disciplinata nelle 
stesse forme della pubblica funzione, 
ma caratterizzata dalla mancanza 
dei poteri tipici di quest’ultima, e con 
esclusione dello svolgimento di sempli-
ci mansioni di ordine e della prestazio-
ne di opera meramente materiale”, gli 
infermieri dipendenti, pubblici o privati, 
sono sempre stati considerati “incaricati 
di pubblico servizio”.
Il pubblico ufficiale, invece, rubricato al-
l’art. 357 del Codice penale e integrato 
dalla sentenza n. 8987 del 23.8.88, V Sez. 
Cassazione, è colui che “... permanente-
mente o temporaneamente, gratuita-
mente o con retribuzione, volontaria-
mente o non, esercita una pubblica 
funzione, intesa questa in senso ogget-
tivo o funzionale e non soggettivo. Ne 
consegue che tale deve considerarsi il 
sanitario che presta la sua opera pro-
fessionale in favore di coloro che pos-
sono fruire dell’assistenza pubblica, in 
quanto svolge un’attività che oltre ad 
essere connotata intrinsecamente da 
un evidente interesse pubblico, qual è 
quello della tutela alla salute, è a lui 
attribuita, dall’ordinamento dello Sta-
to con la conseguente efficacia di im-
pegnare, attraverso le sue indicazioni, 
l’ente mutualistico all’erogazione di 
determinate prestazioni ...”.
È evidente, a questo punto, che la dizio-
ne di pubblico ufficiale, prevedendo un 
potere certificativo o autoritativo, è sem-
pre stata riservata ai medici mentre gli 
infermieri, professione sanitaria ausilia-
ria, rivestivano la qualifica di incaricato 
di pubblico servizio. Ciò portava ad alcu-
ne conseguenze relative al valore attri-
buito alla documentazione nel processo 
civile: la documentazione infermieristica 
assumeva valore legale in funzione alla 
qualifica di incaricato di pubblico ser-
vizio rivestita dal personale infermieri-
stico ed era considerata dalla dottrina 
giuridica come atto pubblico in senso 
lato, e pertanto elemento facoltativo per 
la ricostruzione dei fatti.
La documentazione medica assumeva in-
vece valore di atto pubblico di fede pri-
vilegiata, elemento indispensabile per la 
ricostruzione dei fatti. 
Oggi il pieno riconoscimento della pro-
fessione infermieristica come professio-
ne sanitaria (art. 1 della legge n. 42 del 
1999) richiama implicitamente ad un’at-
tività infermieristica che può assumere, 
rispetto a certe procedure o prestazio-
ni, la caratteristica di attività esercitata 
da un pubblico ufficiale. E inoltre, una 
moderna lettura degli artt. 357 e 358 
lascia intendere come tutti i professio-
nisti sanitari sono sia pubblici ufficiali, 
sia incaricati di pubblico servizio: ciò 
che connota l’una o l’altra funzione è 
la specifica attività realizzata in un dato 
momento e contesto (il medico di guar-
dia è un incaricato di pubblico servizio, 
quando compila un certificato esercita 

una funzione di pubblico ufficiale; l’in-
fermiere in servizio è un incaricato di 
pubblico servizio, quando compila una 
scheda di triage riveste la qualifica di 
pubblico ufficiale). È allora plausibile af-
fermare che la documentazione medica 
come atto pubblico (cartella medica) e 
la documentazione infermieristica come 
atto pubblico (cartella infermieristi-
ca) integrano quel documento definito 
come cartella clinica che, come tale, 
non identifica solo la documentazione 
medica, ma è il documento di valore le-
gale che contiene tutta l’evoluzione del-
la situazione clinica di una persona, dal 
ricovero alla dimissione.
A suffragio di quanto appena sostenuto, 
è opportuno sottolineare che i reati in 
cui si incorre nella compilazione sono 
identici per i due documenti (medici e 
infermieristici) e, ancora, che nel proces-
so penale tutta la documentazione sani-
taria e clinica che riguarda la persona 
viene sequestrata, riconoscendole impli-
citamente lo stesso valore.
Sottolineare il focus della natura docu-
mentale dell’atto significa porre l’accen-
to tra “l’annotato” in cartella e “l’esegui-
to” dal sanitario: si può quindi sostenere 
che un alto contenuto nell’attività de-
scrittiva della cartella clinica configuri 
un altrettanto alto livello di assistenza e 
la prestazione di un buon prodotto sani-
tario mentre, viceversa, una compilazio-
ne di basso profilo sia la spia di un’assi-
stenza scadente.
Certificare le prestazioni effettuate e la 
cronaca dell’assistenza fornita al pazien-
te significa esercitare una funzione nota-
rile che attesta quanto svolto nell’eserci-
zio dell’attività sanitaria con una valenza 
probatoria privilegiata rispetto ad altri 
mezzi di accertamento della verità. La 
Corte di Cassazione, infatti, con sentenza 
n. 10695 del 27 settembre 1999, riconfer-
mata con sentenza n. 7201 del 12 mag-
gio 2003, ha evidenziato il principio che 
“... le attestazioni contenute in una car-
tella clinica sono riferibili ad una cer-
tificazione amministrativa per quanto 
attiene alle attività espletate nel corso 
di una terapia o di un intervento, men-
tre le valutazioni, le diagnosi o comun-
que le manifestazioni di scienza o di 
opinione in essa contenute non hanno 
alcun valore probatorio privilegiato 
rispetto ad altri elementi di prova; in 
ogni caso, le attestazioni della cartella 
clinica ... non costituiscono prova pie-
na a favore di chi le ha redatte ...”. Nel 
nostro ordinamento, infatti, la prova del-
la verità può essere solo processuale, nel 
senso che sarà vero solo ciò che si riesce 
a provare nell’ambito di un procedimen-
to avanti l’autorità giudiziaria.
Richiamare la natura documentale del-
l’atto significa qualcosa di avvenuto in 
modo tale che si possa in futuro rappre-
sentarne i contenuti in vista di qualsivo-
glia effetto.
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Dall’esame di quanto appena sostenuto 
appare chiaro come, da un lato, non si po-
trà mai affermare l’avvenuto compimento 
di un’attività materiale, ovvero il mancato 
compimento della medesima, in presenza 
di differente attestazione in cartella e, dal-
l’altro, che va a detrimento del sanitario 
ciò che pur potendosi evincere dalla car-
tella non vi risulta perché non annotato: 
la garanzia del vero sino a querela di falso 
spetta insomma a quelle attività che con-
tengono l’esigenza di documentabilità in 
quanto altrimenti non sarà possibile effet-
tuare una loro ricostruzione.
Un esempio delle logiche con cui si 
procede all’accertamento delle respon-
sabilità può essere fornito dal caso di 
richiesta di risarcimento danni per il 
posizionamento di un catetere venoso 
periferico sull’arto superiore che ha de-
terminato fuoruscita di liquido e insor-
genza di linfedema causativo di impo-
tenza funzionale dello stesso. In giudizio 
verrà evidenziata la non attuazione delle 
norme di buona pratica infermieristica 
rispetto al posizionamento dei cateteri 
venosi. Un’ipotesi è quella che gli infer-
mieri, sentiti verbalmente, dichiarino di 
aver applicato le prestazioni del caso 
(posizionamento in scarico dell’arto e 
applicazione di un trattamento topico), 
ma di non averlo riportato ritenendolo 
un intervento di routine, assolutamente 
scontato di fronte ad un’evenienza del 
genere, e quindi non meritevole di nota 
sulla documentazione assistenziale.
In sede di giudizio civile instaurato per 
ottenere il risarcimento dei danni causati, 
l’accertamento avrà per oggetto sia il ca-
rattere routinario, sia il carattere di media 
difficoltà dell’intervento. In base all’ulti-
mo orientamento (Cassazione civile, sez. 
3, sentenza n. 11316 del 21 luglio 2003), 
compete infatti al sanitario provare, tutte 
le volte che il caso affidatogli non sia di 
particolare complessità, che l’insuccesso 
del suo intervento è stato incolpevole e 
non al paziente dimostrarne la colpa. Ma, 
se nel diario fossero stati annotati i vari 
passaggi dell’assistenza comprendenti le 
eventuali complicanze, la loro valenza 
probatoria sarebbe ben differente.
Chiarito che la documentazione infer-
mieristica è un “di cui” della cartella cli-
nica, al pari delle altre diverse documen-
tazioni degli altri professionisti sanitari, 
rimane da precisare il ruolo degli opera-
tori di supporto.
Riprendendo l’ultimo comma dell’art. 
358 del Codice penale, si evince come le 
arti ausiliarie delle professioni sanitarie, 
tra cui è plausibile collocare il personale 
di supporto, non rientrano nella discipli-
na giuridica degli incaricati di pubblico 
servizio: “... sono incaricati di un pubbli-
co servizio coloro i quali, a qualunque 
titolo, prestano un pubblico servizio. Per 
pubblico servizio deve intendersi un’at-
tività disciplinata nelle stesse forme del-
la pubblica funzione, ... con esclusione 

dello svolgimento di semplici mansioni 
di ordine e della prestazione di opera 
meramente materiale”.
Quindi, se da un lato è sostenibile che 
gli operatori di supporto non sono in-
caricati di pubblico servizio e che, di 
conseguenza, quello che compilano non 
è un atto pubblico, dall’altro, in ragione 
del ruolo che ricoprono nelle strutture 
sanitarie e della normativa che defini-
sce le responsabilità della professione 
infermieristica, si può desumere che 
alla prescrizione infermieristica di un 
intervento debba sempre seguire la re-
gistrazione dell’avvenuta esecuzione da 
parte dell’operatore. Tale registrazione 
può ragionevolmente essere prevista in 
apposite schede di lavoro predisposte 
dall’infermiere e inserite nella documen-
tazione infermieristica, previo controllo 
e vidimazione dell’infermiere da inten-
dersi come supervisore rispetto all’ese-
cuzione e alla plausibilità dell’interven-
to, non certo a conferma della veridicità 
di quanto attestato.
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Gli innumerevoli cambiamenti (legisla-
tivi, culturali, formativi) avvenuti nella 
professione infermieristica nell’ultimo 
decennio, hanno avuto una ripercussio-
ne positiva anche sul ruolo dell’infer-
miere del Centro Grandi Ustionati, ove 

è divenuto a pieno titolo un componen-
te dello staff insostituibile, autorevole e 
con un suo specifico ruolo nella presa in 
carico globale del paziente.
Certamente l’infermiere è, per definizio-
ne e per specifico professionale, un pro-
fessionista sanitario che ricopre un ruo-
lo fondamentale all’interno del processo 
di cura, le cui funzioni devono essere 
riconoscibili e insostituibili, con capaci-
tà organizzative e gestionali, con respon-
sabilità e autonomia proprie, in grado di 
operare al fianco di altri operatori sanita-
ri, in équipe, verso un’unica direzione: la 
salute dell’uomo malato o sano.
L’infermiere che garantisce assistenza 
in Centro Grandi Ustionati è colui che 
pianifica l’assistenza infermieristica in 
un’area definita dell’emergenza-urgenza, 
valuta lo stato di criticità del paziente e 
stabilisce le priorità assistenziali collabo-
rando con l’équipe multiprofessionale. 
Altri elementi indispensabili come le ca-
pacità relazionali, di decisione e di coo-
perazione distinguono l’infermiere che 
lavora in Centro Grandi Ustioni da altri 
ambiti assistenziali.
Se l’implementazione e il consolidamen-
to dell’expertise infermieristica sono sta-
ti i primi elementi presidiati in Centro 
Grandi Ustionati, non si è potuto pre-
scindere dalla modulazione del modello 
organizzativo in base alla complessità as-
sistenziale. Infatti, già nell’anno 2000 si 
è affrontato il difficile passaggio da un 
modello organizzativo funzionale di tipo 
tecnico ad un modello organizzativo di 
tipo professionale a sostegno dell’artico-
lato processo assistenziale, che però ha 
necessitato di un adeguamento al con-
testo organizzativo, ovvero la creazione 
di un gruppo di infermieri altamente 
specializzati dedicati esclusivamente alla 
medicazione del paziente ustionato.
Da quella che era una classica organizza-
zione per compiti si è quindi maturata la 
volontà di consolidare un modello orga-
nizzativo di tipo professionale con l’infer-
miere responsabile di modulo, al fine di 
garantire la continuità del processo assi-
stenziale dei singoli pazienti e di garanti-
re prestazioni fra loro coordinate, anche 
a supporto dell’alto livello motivazionale 
esistente. L’ulteriore progresso che recen-
temente è stato avviato, ha previsto una 
partecipazione attiva dell’infermiere alla 
pianificazione dell’assistenza e ai proces-
si decisionali, attraverso la costruzione e 
l’utilizzo della scheda di pianificazione 
assistenziale, e quindi la creazione di una 
vera cartella infermieristica, con la con-
seguente istituzione della figura dell’in-
fermiere case manager, a supporto del 
nuovo percorso organizzativo.
È percorrendo il profilo professionale, 
in ogni sua declinazione, che risulta evi-
dente come l’infermiere che opera al-
l’interno del Centro Grandi Ustionati sia 
impegnato e coinvolto in ogni ambito 
professionale:




