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li assistiti del Servizio sani-
tario nazionale (Ssn) hanno
il diritto di ricevere l’assi-
stenza sanitaria “multidi-

sciplinare” necessaria in tempi uti-
li, garantita da un effettivo coordi-
namento degli interventi sul terri-
torio dove le diverse figure profes-
sionali operanti oggi lavorano
spesso in assenza di un rapporto
gerarchico tra di loro.
È contrario all’interesse pubblico
che il medico e l’infermiere profes-
sionale lavorino a favore dello stes-
so paziente ignorandosi in forza
della loro autonomia, invece di in-
teragire in modo continuo e colla-
borativo riconoscendo reciproca-
mente la necessità di un lavoro con-
diviso con pari dignità, ma con un
coordinatore accettato ed effettivo.
In assenza di un coordinamento
definito delle autonomie profes-
sionali, è alto il rischio di sovrap-
posizione di competenze, duplica-
zioni onerose di prestazioni, man-
canza di continuità assistenziale e
di risposte univoche alla domanda
di cure multidisciplinari, conflitti
tra operatori e frammentazione
delle responsabilità che mettono in
pericolo la sicurezza degli assistiti
nel loro percorso di cure.

❚ Tra autonomia e competenze

La professione infermieristica ha ac-
quisito autonomia operativa con l’in-
segnamento universitario del nur-
sing (www.evidencebasednursing.it)
e grazie alla legge n. 42 del 26 feb-
braio 1999, pubblicata in G.U. n. 50
del 2 marzo 1999, con cui è stato
abrogato il limitante mansionario

contenuto nel DPR 225/1974 e i
compiti propri del ruolo sono stati
riferiti al profilo professionale del-
l’infermiere contenuto nel D.M. Sa-
nità n. 739 del 14 settembre 1994.
Secondo tale profilo l’infermiere:
■ è l’operatore sanitario responsa-

bile dell’assistenza generale in-
fermieristica;

■ partecipa all’identificazione dei
bisogni di salute della persona e
della collettività;

■ identifica i bisogni di assistenza
infermieristica della persona e
della collettività;

■ formula gli obiettivi di assisten-
za infermieristica;

■ pianifica, gestisce e attua l’inter-
vento assistenziale infermieri-
stico;

■ valuta l’intervento assistenziale
infermieristico;

■ collabora con il restante perso-
nale;

■ si avvale, quando necessario,
del personale di supporto affi-
datogli;

■ garantisce la corretta applica-
zione delle prescrizioni diagno-
stico-terapeutiche. 

Già l’enunciazione di questi com-
piti chiarisce i limiti tra professio-
ne medica e infermieristica e stabi-
lisce un dovere di interdipendenza
tra infermieri e medici. 
Al medico compete il ruolo e la re-
sponsabilità nella diagnosi e tera-
pia, secondo la definizione di atto
medico già dettagliata nella sen-
tenza n. 3403/1996 della Cassazio-
ne sezione Penale VI. Invece all’in-
fermiere professionale compete la
responsabilità dell’assistenza in-
fermieristica e dell’eventuale coor-

dinamento del personale subordi-
nato conferitogli in affidamento,
ma pure un dovere di collabora-
zione che si concretizza specifica-
tamente anche nella corretta appli-
cazione delle prescrizioni diagno-
stico-terapeutiche stabilite per
propria competenza dal medico. 
Dunque, lo stesso profilo profes-
sionale degli infermieri stabilisce
un inequivocabile rapporto di su-
bordinazione al medico nell’appli-
cazione delle prescrizioni diagno-
stico-terapeutiche, la cui omissio-
ne può avere rilevanza penale (art.
328 CP).
Se l’infermiere professionale disat-
tende gli ordini del medico di se-
gnalare l’insorgenza di una emer-
genza richiedente cure non rinviabi-
li a favore dell’assistito in carico, si
rende responsabile di omicidio col-
poso nel caso che lo stesso assistito
deceda per mancanze di cure urgen-
ti, secondo la sentenza n. 9638/2000
del 2 marzo-13 settembre 2000 della
Cassazione Sezione Penale IV. 
L’art. 5 dell’allegato H al DPR
270/2000, riconfermato nell’accor-
do del 2005 per la medicina genera-
le, afferma che il coordinatore del-
l’Assistenza Domiciliare Integrata
(ADI) all’assistito del Ssn è il medi-
co di medicina generale, il cui ruo-
lo nell’assistenza primaria dei di-
versi sistemi sanitari è universal-
mente riconosciuto (Ann Intern Med
2005; 142/8: 691-699) e la cui prati-
ca clinica è regolata da diverse linee
guida (www.mapofmedicine.com).
Nel lavoro multidisciplinare tutti i
sanitari sono portatori di una posi-
zione di garanzia verso l’assistito
che consiste nell’obbligo di atti-

Ruoli e sinergie tra medici e infermieri
Per non compromettere la qualità delle cure è importante che le competenze 

mediche e infermieristiche non si sovrappongano, ma agiscano in modo sinergico 
con ruoli chiari e inter-dipendenti. Una necessità questa per garantire 

il coordinamento degli interventi nell’assistenza sanitaria territoriale nel rispetto 
dei bisogni multidisciplinari degli utenti e non delle rivendicazioni corporative

G



R I F L E T T O R I

18 M.D. Medicinae Doctor - Anno XIV numero 30 - 24 ottobre 2007

varsi per quanto di propria com-
petenza e comporta una valuta-
zione della responsabilità perso-
nale di ogni operatore nell’intero
percorso di cura ai sensi dell’art.
40, comma 2, e 110 CP, secondo la
sentenza n. 9739 del 1 dicembre
2004 e 11 marzo 2005 della Cassa-
zione sezione Penale IV. Ciò dimo-
stra l’importanza di una buona co-
municazione tra sanitari con di-
versi profili.

❚ Innovazioni anacronistiche

Nel Ssn c’è spazio per tutte le fi-
gure professionali, ma le riforme
organizzative razionali devono es-
sere fondate sui bisogni reali di sa-
lute degli utenti, prima che sulle
aspettative di realizzazione degli
operatori. È indubbio che un lavo-
ro usurante come quello dell’infer-
miere professionale debba avere
un’adeguato riconoscimento eco-
nomico e di ruolo (J Health Hum
Serv Adm 2007; 29/4: 380-408), ma
appare irrealistico ritenere che una
singola categoria di sanitari possa
avere un ruolo di totale autonomia
in una realtà di lavoro multidisci-
plinare fortemente caratterizzata
dall’interdipendenza tra operatori
nell’interesse prioritario dell’assi-
stito e del Ssn. 
L’esperienza inglese ha dimostra-
to che gli infermieri di famiglia
autonomi non riducono il carico di
lavoro dei medici di medicina ge-
nerale (BMJ 2004; 328: 927), hanno
un costo simile ai medici per il si-
stema sanitario (BMJ 2000, 320:
1048-53) e inoltre presentano an-
cora difficoltà ad uniformare la
pratica clinica alle evidenze della
letteratura scientifica (Family Prac-
tice 2005; 22/5: 490-97; J Adv Nurs
2005; 52/4: 432-44).
Appare dunque anacronistica la
proposta di istituire l’infermiere
di famiglia convenzionato che la-
vori in autonomia nel contesto at-
tuale in cui tale modello appare
superato anche per i medici di
medicina generale a favore del la-
voro multidisciplinare negli studi
associati o nei distretti sanitari. 
In Italia già l’art. 45, lettera B5, del

DPR 270/2000 ha previsto la figu-
ra dell’infermiere professionale in
qualità di operatore sanitario nel-
lo studio di medicina generale,
ponendo le basi per un lavoro di
équipe negli studi medici associa-
ti sul territorio. 
Nella pratica, la titolarità delle cu-
re primarie non appartiene sempre
ad un singolo sanitario, ma è con-
dizionata dai bisogni specifici e ac-
certati dell’assistito del Ssn che, at-
traverso il suo consenso informa-
to, decide, quando è in grado di
farlo, quali cure e quale assistenza
accettare. Ciò determina la priorità
degli interventi e la maggiore uti-
lità dei singoli sanitari in momenti
diversi del processo di cura, sebbe-
ne l’assistenza di competenza in-
fermieristica rimanga comunque
vincolata ai percorsi di diagnosi e
terapia di esclusiva competenza
medica.

❚ L’appartenenza da costruire

Perciò il dibattito sui rapporti tra
le due professioni dovrà maturare
da un paradigma competitivo di
diffidenza ad un paradigma colla-
borativo di riconoscimento per
costruire un senso di appartenen-
za comune al pubblico servizio,
orientato ad obiettivi condivisi di
qualità e sicurezza dell’assistenza
e dell’ambiente di lavoro.
A questo proposito è auspicabile
che Regioni e Asl inizino ad orga-
nizzare eventi ECM di formazione
continua, anche comuni per medi-
ci e infermieri, allo scopo sia di
promuovere il lavoro multidisci-
plinare secondo linee guida e pro-
tocolli aziendali, sia di favorire la
reciproca conoscenza dei ruoli e
delle persone per coinvolgere e
motivare i diversi sanitari al lavo-
ro di équipe nel rispetto reciproco. 
Infatti, gli atteggiamenti di colla-
borazione interprofessionale sono
considerati positivi dove il model-
lo complementare e non gerarchi-
co tra professioni viene promosso
a partire dalla formazione (Int J
Nurs Stud 2003; 40: 327-54).
L’attuazione di un lavoro d’équi-
pe richiede una reciproca cono-

scenza e definizione dei ruoli,
fondata prima sui riferimenti nor-
mativi e poi su una comunicazio-
ne efficace. 

❚ Il ruolo delle Regioni e delle Asl

Sebbene il D.Lgs. n. 517/1993 abbia
attribuito alle Regioni il compito di
regolamentare l’organizzazione del
servizio infermieristico, rimane
compito esclusivo dello Stato fissa-
re i requisiti per l’esercizio di pro-
fessioni sanitarie secondo l’art. 6,
comma 1, lettera q, della legge n.
833/1978 la cui violazione configu-
ra il reato di esercizio abusivo della
professione previsto dall’art. 348
del Codice penale o il suo concor-
so previsto dall’art. 40, comma 2,
del codice penale. 
La Corte Costituzionale con la sen-
tenza n. 424/2006 ha ribadito che
l’individuazione delle figure profes-
sionali con i relativi profili è riser-
vata allo Stato, in conformità ai re-
quisiti fissati dalla legge 251/2000
e n. 43/2006.
Ciò significa che Regioni e Asl non
hanno il potere di attribuire agli in-
fermieri, attraverso protocolli,
compiti di diagnosi e cura estranei
al profilo professionale di cui al
DM Sanità n. 739/1994 e rientranti
invece nelle competenze esclusive
dei medici, in quanto esse possono
modificare l’organizzazione sanita-
ria, ma non i profili professionali
che sono di competenza statale.
Regioni e Asl possono invece fa-
vorire l’integrazione tra il lavoro
del medico e dell’infermiere con
protocolli rispettosi dei ruoli che
definiscano efficaci modalità di in-
terazione nei complessi processi di
cura multidisciplinari.
Fanno eccezione i casi limitati di
stato di necessità (art. 54 CP) in
cui, già ai sensi del DPR 27.3.1992
(in G.U. n. 76 del 31.3.1992 ) all’art.
10, si affermava che il personale
infermieristico professionale, nel-
lo svolgimento del servizio di
emergenza, può essere autorizzato
a praticare terapie e manovre atte
a salvaguardare le funzioni vitali,
previste dai protocolli decisi dal
medico responsabile del servizio.



❚ Cifre contraddittorie

L’analisi del Cergas Bocconi sugli
organici infermieristici in Italia (Il
Sole24ore Sanità 2007; 22: 32) ha rile-
vato che le stime sulla reale caren-
za di infermieri in Italia sono auto-
referenziali della categoria, prive di
una dimostrata razionalità econo-
mica delle dotazioni organiche del-
le aziende del Ssn e contradditorie
rispetto alle difficoltà che invece
molte agenzie interinali incontrano
a inserire nel sistema i loro infer-
mieri stranieri. Inoltre non conside-
rano variabili come il fenomeno
dell’utilizzo attuale di personale
infermieristico del Ssn in impropri
ruoli segretariali e amministrativi
meno usuranti, l’eterogenicità del-
l’attuale categoria degli infermieri
in merito alla formazione e all’ag-
giornamento certificato, la prefe-
renza di parte della categoria infer-
mieristica per la sicurezza e gli isti-
tuti del lavoro dipendente subordi-

nato piuttosto che per l’incertezza
dell’autonomia del lavoro libero-
professionale.
Rispetto a una categoria di 340.000
infermieri iscritti dall’Ipasvi, se
già nelle strutture sanitarie italia-
ne mancassero realmente ancora
60.000 infermieri, dove si dovreb-
bero ricercare gli ulteriori altri
45.000 infermieri laureati per la
nuova figura ipotizzata di infer-
miere di famiglia organizzati con
uno studio proprio come per i
47.000 medici di medicina genera-
le italiani? 
Il Ssn ha bisogno di 60.000 nuovi
dirigenti sanitari oppure di 60.000
sanitari assistenti direttamente i
soggetti fragili a domicilio nell’am-
bito di un’organizzazione coordi-
nata?
Forse l’emergenza vera è la caren-
za di personale ausiliario qualifica-
to, di norma gestito dalle coopera-
tive, che nelle strutture sociali per
anziani presenta spesso un alto

turn over a causa dei bassi salari e
appena acquisisce una formazione
certificata emigra nelle aziende del
Ssn che offrono migliori retribu-
zioni, lasciando così nelle case di
riposo i soggetti fragili alle cure di
nuovo personale con scarsa espe-
rienza e qualificazione. Il D.Lgs
229/1999 all’art. 3 septies, ricono-
sce riconosce le denominate “pre-
stazioni sociali a rilevanza sanitaria”
a favore di soggetti fragili fornite
da personale non sanitario e pro-
muove l’integrazione socio-sanita-
ria tra le attività delle Aziende sa-
nitarie e dei Comuni. 
Non è dunque interesse pubblico
prioritario che Regioni e Asl abbia-
no un ruolo diretto a garantire mi-
nimi salariali (TAR Puglia sez. 1, n.
1572/2007) e formazione certificata
istituzionale del personale ausilia-
rio che sta prendendo il posto degli
infermieri nelle mansioni più usu-
ranti dell’assistenza diretta agli
ammalati cronici anziani e disabili.
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