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G li Autori, ricordando che l’esercizio delle profes-
sioni sanitarie “ex ausiliarie” debba espletarsi nel
rispetto reciproco dello specifico ambito di compe-

tenza professionale, rilevano come spesso risulti difficile
definirne i confini. Paradigmatico, in tal senso, risulta il
caso della esecuzione di indagini elettroencefalografiche
(EEG), in relazione alle quali la propria competenza
esclusiva affermata dai Tecnici di Neurofisiopatologia
contrasta con la permanenza di tale prestazione profes-
sionale anche nel contesto del nuovo nomenclatore tarif-
fario dell’Infermiere. Dopo un’accurata disamina delle
fonti regolamentari che definiscono il campo proprio di
attività e di responsabilità della professione sanitaria di
Infermiere e di quella di Tecnico di Neurofisiopatologia.
gli Autori ritengono che la registrazione di esami di EEG,
Elettroneurografia, Potenziali Evocati, Poligrafia e
Ultrasuoni rientri nell’esclusivo ambito di competenza del
Tecnico di Neurofisiopatologia. 

Premessa
Sono ormai trascorsi più di quattro anni da quando l’ag-
gettivazione “ausiliarie”, individuativa di numerose pro-
fessioni sanitarie erroneamente talora considerate di
semplice supporto, è stata cancellata dal contesto nor-
mativo1, così chiaramente appalesandosi l’intenzione del
legislatore di sottolinearne la condizione non più ancil-
lare nei confronti del medico, nonchè il loro definitivo
inserimento in una modalità di approccio assistenziale
non più gerarchica, bensì fondata sul positivo apporto
di diverse professionalità nella realizzazione dell’obietti-
vo primario rappresentato dalla tutela globale della
salute del Paziente.
Nell’abrogare anche gli esistenti dettami mansionaristi-
ci2, la legge 42/99 individuava poi il campo di attività -
e quindi di responsabilità - delle varie professioni sani-
tarie esclusivamente in base ai contenuti dei decreti
ministeriali istitutivi dei relativi profili professionali, agli
obiettivi degli ordinamenti didattici dei rispettivi corsi
universitari ed alle indicazioni degli specifici codici
deontologici3.

Anche se le informazioni desunte da un attento esame
di tali fonti normative consentono di solito l’individua-
zione di criteri utili ad un ragionato giudizio sulla pos-
sibilità - o meno - di ricomprendere specifiche attività
nel contesto di un riservato ambito di competenza (fatte
sempre doverosamente salve non solo le competenze
previste per il medico, ma pure quelle peculiari di altre
professioni sanitarie4), l’obbligatoria genericità dei cen-
nati punti di riferimento farebbe tuttavia sorgere talora
alcune perplessità nell’espletamento concreto di specifi-
che prestazioni, potendo - in particolari situazioni -
risultare arduo il delineare fondatamente i confini del-
l’ambito di competenza, i quali rischiano così di allar-
garsi o restringersi sulla base anche di mere - e talvolta
ingiustificate - abitudini consolidatesi nelle singole
realtà operative.
Peraltro, l’individuazione di ulteriori figure professiona-
li - proiettate in attività talvolta del tutto particolari -
comporterebbe il rischio di innescare situazioni preca-
rie, riferibili all’assenza di una precisa identificazione
dei compiti, delle funzioni, delle attività e delle respon-
sabilità dei diversi operatori5, risultando di fatto una pre-
giudizievole frammentazione operativa nell’assistenza
all’Utente, con il correlato rischio sia di non dare ade-
guata risposta ad alcuni suoi bisogni, sia di venirsi a
determinare una sovrapposizione degli ambiti di com-
petenza; evenienze non solo entrambe ipotizzabili ma
talora realmente riscontrate nei loro evidenti aspetti
negativi, rappresentati nel primo caso da una depreca-
bile lacuna assistenziale e nel secondo da inadeguata
utilizzazione di risorse umane, peraltro spesso numeri-
camente carenti.

Esecuzione di indagini elettroencefalografiche
Un esempio paradigmatico è costituito dall’esecuzione
di indagini elettroencefalografiche, in relazione alle
quali la propria competenza esclusiva affermata dai
TNFP contrasta palesemente con la permanenza di tale
prestazione professionale nel contesto del nuovo
nomenclatore tariffario dell’Infermiere, ove risulta anche
la registrazione di un Eeg6; così dando luogo ad un con-
fronto (peraltro estremamente corretto e - quindi -
costruttivo) tra tali figure professionali, del quale è però
auspicabile una rapida risoluzione fondata sulla disami-
na delle vigenti normative e finalizzata - nella tutela di
entrambe le citate figure - ad un indifferibile e definiti-
vo inserimento di tale attività in uno specifico ambito di
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competenza. Ciò eviterà non auspicabili contenziosi7 e
disdicevoli contrapposizioni tra categorie professionali,
foriere di negativi riflessi su di una collaborazione otti-
male e doverosamente finalizzata a fornire un prodotto
adeguato al Cittadino.
Le considerazioni riguardanti tale attività tecnico-dia-
gnostica, a nostro avviso, oltre che sugli elementi indi-
cati dalla legge 42/998 per la individuazione del rispetti-
vo ambito di competenza, devono però fondarsi anche
su ulteriori normative nazionali, in particolare sul decre-
to ministeriale 582/949, promanante dalla legge 578/9310

che - identificata la morte con la cessazione irreversibi-
le di tutte le funzioni dell’encefalo11 - aveva appunto
rimandato ad un successivo decreto l’individuazione
delle modalità clinico-strumentali da utilizzare nel suo
accertamento12. 
Il decreto ministeriale in oggetto - definite le modalità
di accertamento della morte per arresto cardiaco13 - sta-
bilì le condizioni richiedenti l’accertamento della morte
nei soggetti affetti da lesioni encefaliche e sottoposti a
misure rianimatorie14, le modalità attuative dello stesso15

e la durata dell’osservazione16. 
Le modalità tecniche con le quali eseguire l’elettroence-
faloframma attestante il richiesto silenzio elettrico cere-
brale sono poi puntualmente elencate in un allegato (al
quale lo stesso decreto fa esplicito rinvio all’art. 3, punto
1, lettera c), ove non solo sono indicati in modo estre-
mamente particolareggiato i parametri, la metodologia
strumentale e gli accorgimenti tecnici da adottare, ma
viene anche esplicitamente individuata la figura profes-
sionale alla quale compete - in via esclusiva - l’esecu-
zione di dette indagini17 che solamente in sua mancan-
za18 - e solo in via transitoria e ad esaurimento19 - pos-
sono essere affidate ad altri soggetti adeguatamente for-
mati.
La dovizia dei particolari tecnici contenuti in tale decre-
to sottolinea chiaramente la obbligatorietà di una accu-
ratezza metodologica che risponde in pieno alla richie-
sta formulata nella Legge 578/93 di un regolamento
puntuale ed esaustivo, fondato su aggiornate conoscen-
ze medico-scientifiche promananti da sorgenti del tutto
affidabili20, in ragione della rilevanza e dell’impatto
sociale di quanto in esso regolamentato. Inoltre, poichè
in simili situazioni l’accertamento della morte trovereb-
be pieno fondamento solo su di una attenta e scrupo-
losa osservanza di tali normative, appare ragionevole
dedurre che il mancato rispetto dei parametri, delle
metodologie, degli accorgimenti e delle indicazioni rela-
tive alle specifiche figure professionali da coinvolgere in
tale processo potrebbe configurare - pur se in via mera-
mente ipotetica - la mancata legittimazione dell’accerta-
mento dell’avvenuto decesso, potendo i responsabili
della struttura risultare così esposti a conseguenze pena-
li non certo irrilevanti.
Si ritiene opportuno qui sottolineare che la cogenza del
pieno rispetto di quanto previsto nel Decreto ministe-
riale 582/94 risulterebbe ancor più rafforzata dal riscon-
tro che la conoscenza e l’osservanza di tale decreto rap-
presentano un presupposto ineludibile per quella fon-
damentale branca terapeutica oggi rappresentata dalla
medicina dei trapianti, disponendo la legge ad essa cor-

relata21 non solo una capillare campagna d’informazione
finalizzata in particolare alla diffusione della conoscen-
za della legge 578/93 e del decreto 582/9422, ma a que-
ste normative fa anche esplicito riferimento per ben tre-
dici volte23; così ulteriormente sottolineando l’inderoga-
bilità di un preliminare accertamento della morte
conforme alle modalità in esse previste e - conseguen-
temente - risultando per nulla conforme alle intenzioni
del legislatore un coinvolgimento nel processo di accer-
tamento della morte di risorse umane non contemplate
dalle relative normative e - pertanto - anche l’esecuzio-
ne delle indagini elettroencefalografiche non effettuata
da Tecnici di Neurofisiopatologia. 
Tuttavia, poiché in condizioni di accertata mancanza di
tale figura professionale il Decreto ministeriale 582/94
giustificava l’affidamento “ad esaurimento” di tali inda-
gini strumentali ad altri professionisti, nel gennaio 1996
il Consiglio Superiore di Sanità ritenne “adeguatamente
formati” per tale incarico “gli infermieri professionali
che, alla data del 15.3.1995, abbiano svolto tale attività
per almeno tre anni, in via continuativa a tempo pieno
e in strutture specifiche, previo parere favorevole del
dirigente della struttura”24. Dalla strettamente correlata
definizione “in via transitoria e ad esaurimento” - però -
emergerebbe anche la chiara indicazione ad un ade-
guamento alla normativa in tempi brevi, ragionevol-
mente individuabili in quelli strettamente necessari per
la formazione di un adeguato numero di Tecnici di
Neurofisiopatologia e la successiva loro assunzione in
ambito aziendale.
Le considerazioni inerenti alla registrazione elettroence-
falografica effettuata al di fuori dell’ambito di accerta-
mento della morte possono invece risultare leggermen-
te più sfumate, trovando esse fondamento sulla disami-
na dei canonici elementi definitori l’ambito di compe-
tenza individuati dalla legge 42/99.
Come più volte ricordato, i contenuti dei decreti mini-
steriali individuativi del profilo professionale costitui-
scono uno dei tre elementi definitori l’ambito di com-
petenza delle professioni sanitarie. Il regolamento con-
cernente l’individuazione della figura e del relativo pro-
filo professionale dell’Infermiere (D.M. 739/94)25 lo evi-
denzia come l’operatore sanitario responsabile dell’assi-
stenza generale infermieristica che ha aspetti preventivi,
curativi, palliativi e riabilitativi ed è di natura tecnica,
relazionale, educativa. La prevenzione delle malattie,
l’assistenza dei malati e dei disabili rappresentano infat-
ti le principali funzioni di tale operatore che - tra l’altro
- deve garantire la corretta applicazione delle prescri-
zioni diagnostico-terapeutiche26. Riguardo al Tecnico di
Neurofisiopatologia, invece, il relativo decreto ministe-
riale (D.M. 183/95)27 afferma in maniera specifica che
egli deve svolgere le proprie attività nell’ambito neuro-
logico e neurochirurgico, applicando direttamente le
specifiche metodiche diagnostiche (elettroencefalogra-
fia, elettroneuromiografia, poligrafia, potenziali evocati,
ultrasuoni) ed intervenendo direttamente, sia sul
paziente che sulle apparecchiature, mediante l’applica-
zione delle metodiche più idonee alla registrazione dei
fenomeni bioelettrici, con dirette responsabilità sia nel-
l’applicazione che nel risultato finale.28
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Si evidenzia - pertanto - come nell’attività infermieristi-
ca (pur non risultando essa collocabile in un’area espli-
citamente diagnostica) siano tuttavia rilevabili alcuni
generici coinvolgimenti di natura tecnica, così non
potendosi escludere a priori la liceità di un coinvolgi-
mento dell’Infermiere nella registrazione di un elet-
troencefalogramma la quale, peraltro, rientrava ormai
da decenni nel suo mansionario29 e - pur nella indubbia
consapevolezza dell’avvenuta sua abrogazione - può di
conseguenza non apparire del tutto fuori luogo consi-
derare tale prestazione ancora oggi come rientrante nel
suo ambito di competenza, poiché già lo era quando il
livello di formazione dell’Infermiere non era confronta-
bile con la preparazione universitaria richiesta attual-
mente per l’esercizio di questa professione.
Anche se tale ragionamento non appare del tutto privo
di fondamento, si ritiene opportuno però sottolineare
come attività che prima legittimamente rientravano nel-
l’ambito di competenza di una specifica professione
sanitaria possano poi essere a questa precluse alla luce
di sopraggiunte variazioni normative. Basti qui fare
cenno esemplificativo alle cure dell’apparato masticato-
rio, in passato esplicabili anche dal medico-chirurgo e
poi divenute - con l’individuazione ex lege di detta figu-
ra30 - onere quasi esclusivo dell’odontoiatra. 
Nella fattispecie, fu contestualmente alla pubblicazione
del cennato mansionario infermieristico che iniziò a
delinearsi l’attuale figura del Tecnico di Neurofisiopa-
tologia, tramite l’attivazione delle prime Scuole dirette a
fini speciali31 e di singoli corsi abilitanti a livello regiona-
le, per poi giungersi - nel 1988 - ad uno dei primi tenta-
tivi di regolamentazione a livello nazionale del suo pro-
filo professionale e di individuazione delle sue specifi-
che funzioni32, successivamente confermate e maggior-
mente definite dal Decreto ministeriale 183/95 ove viene
ulteriormente sottolineata la diretta responsabilità di tale
professionista nella applicazione e nel risultato finale
della metodica diagnostica utilizzata, nonché nella preli-
minare predisposizione e controllo della relativa stru-
mentazione, risultando così i contenuti dei rispettivi pro-
fili professionali esplicitamente indicativi di una esclusi-
va collocazione nell’area di competenza del TNFP delle
attività squisitamente tecnico-diagnostiche inerenti all’e-
secuzione d’indagini elettroencefalografiche.
Un secondo elemento definitorio dell’ambito di compe-
tenza delle singole professioni sanitarie è rappresentato
dagli obiettivi individuati dagli ordinamenti didattici uni-
versitari, qui da considerare - alla luce dell’attuale
momento di transizione - in riferimento ai corsi sia di
diploma universitario33 che di laurea di I livello34.
Durante il corso di Diploma universitario di Infermiere,
lo studente del primo anno apprende i fondamenti della
fisiopatologia applicabili alle diverse situazioni cliniche,
anche in relazione a parametri diagnostici, e deve impa-
rare a riconoscere e rispettare il ruolo e le competenze
degli altri membri dell’équipe, mentre - alla fine del
secondo anno - egli deve saper fornire prestazioni tec-
niche corrette ed efficaci in applicazione e nel rispetto
dei principi scientifici fondamentali della professione.
Nell’ultimo anno, infine, deve imparare ad interagire e
collaborare attivamente con équipe intra e interprofes-

sionali per una organizzazione assistenziale che utilizzi
in maniera adeguata le risorse a disposizione. Allo stu-
dente del primo anno del corso di diploma di Tecnico
di Neurofisiopatologia è invece richiesta la conoscenza
di elementi di neurofisiologia applicata con approfondi-
mento della neuroanatomia e l’apprendimento di nozio-
ni di Neurofisiologia, di elettroencefalografia e di elet-
tronica, correlate alle indagini neurofisiologiche; duran-
te il secondo anno egli deve apprendere le nozioni ine-
renti alle malattie neurologiche, i principi generali di
neurofisiopatologia e le tecniche di esplorazione del
sistema nervoso, nonchè assimilare le nozioni teoriche
di base e le tecniche di registrazione da applicare su
pazienti. Nel terzo anno, lo studente deve infine acqui-
sire le tecniche di elettrofisiologia sperimentale e le
conoscenze di base per l’acquisizione e l’analisi dei
segnali tramite sistemi computerizzati; inoltre, per esse-
re ammesso all’esame finale deve aver personalmente
eseguito almeno 400 esami elettroencefalografici, sia su
pazienti adulti che su bambini. 
Sta ormai giungendo a conclusione il passaggio dai
corsi di diploma a quelli di laurea di I livello, con la
conseguente applicazione del nuovo ordinamento che
riporta i correlati obiettivi formativi qualificanti proiet-
tanti i laureati in Infermieristica35 nelle attribuzioni pre-
viste dal D.M. 739/94, cioè di responsabili dell’assisten-
za infermieristica (preventiva, curativa, palliativa e riabi-
litativa) che è di natura tecnica, relazionale, educativa,
dovendo essi garantire la corretta applicazione delle
prescrizioni diagnostico-terapeutiche. Nell’area tecnico-
diagnostica è invece ricompresa la laurea in Tecniche di
Neurofisiopatologia36, abilitante alla professione sanita-
ria di Tecnico di Neurofisiopatologia che è l’operatore
sanitario cui nello specifico competono le attribuzioni
previste dal D.M.183/95, svolgendo egli la sua attività
nell’ambito della diagnosi delle patologie del sistema
nervoso, applicando direttamente le metodiche diagno-
stiche specifiche in campo neurologico e neurochirurgi-
co (elettroencefalografia, elettroneuromiografia, poligra-
fia, potenziali evocati, ultrasuoni). I laureati in tecniche
di diagnostica neurofisiopatologica applicano le metodi-
che più idonee per la registrazione dei fenomeni bioe-
lettrici, con diretto intervento sul paziente e sulle appa-
recchiature ai fini della realizzazione di un programma
di lavoro diagnostico-strumentale; inoltre, gestiscono
autonomamente la ottimizzazione delle varie metodiche
diagnostiche, sulle quali devono redigere un rapporto
descrittivo sotto l’aspetto tecnico; hanno dirette respon-
sabilità nell’applicazione e nel risultato finale della
metodica diagnostica utilizzata; impiegano metodiche
diagnostico-strumentali per l’accertamento dell’attività
elettrocerebrale ai fini clinici e/o medico-legali; provve-
dono alla predisposizione e controllo della strumenta-
zione delle apparecchiature in dotazione.
Un’attenta lettura degli ordinamenti didattici permette di
rilevare un certo loro cambiamento nel passaggio da
quelli relativi ai diplomi universitari (ad esaurimento) a
quelli vigenti per le lauree di I livello, poichè in questi
ultimi si evidenzia una tendenza a delineare obiettivi
didattici non concernenti rigide modalità di insegna-
mento, ma finalizzati esclusivamente a definire le fina-
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lità che devono perseguire tali corsi universitari, cioè la
adeguata formazione di professionisti in grado di assol-
vere le competenze espressamente previste nei rispetti-
vi profili riportati nei relativi decreti ministeriali ai quali
viene peraltro fatto esplicito riferimento, così rafforzan-
done la cogenza definitoria dello specifico ambito di
responsabilità.
In rapporto alle specifiche attività oggetto della presen-
te nota, risultano tuttavia plateali le differenze dei requi-
siti formativi per conseguire i rispettivi titoli abilitanti
alla professione, evidenziandosi per il Tecnico di
Neurofisiopatologia un costante e ripetutamente sottoli-
neato richiamo alla conoscenza - sia teorica che appli-
cata - della neurofisiologia, della neuroanatomia e della
elettroencefalografia, nonché delle specifiche tecniche
di registrazione da applicare direttamente sul paziente,
con preliminare predisposizione e controllo della stru-
mentazione delle apparecchiature in uso, mentre nel-
l’ordinamento didattico dell’Infermiere, anche se a lui si
richiede la capacità di fornire prestazioni tecniche cor-
rette ed efficaci, sono ravvisabili - pur in rapporto anche
ad un ambito diagnostico - solo fondamenti di fisiopa-
tologia generale.
Il terzo pilastro sul quale fondare la delineazione del
relativo ambito di competenza e di responsabilità è rap-
presentato - ex legge 42/99 - dal codice deontologico.
Al proposito, appare in tutta evidenza l’impossibilità di
un paritetico confronto tra il codice del Tecnico di
Neurofisiopatologia37 e quello dell’Infermiere38, rappre-
sentativo quest’ultimo di una professione le cui radici
culturali affondano profondamente nella storia e che ha
saputo evolversi e rinnovarsi continuamente, contri-
buendo in maniera determinante a positivi cambiamen-
ti nell’ambito assistenziale e spesso costituendo una
forza trainante nella crescita culturale e professionale
delle altre figure sanitarie. Tale professione vide deli-
nearsi la sua definitiva e capillare organizzazione su
tutto il territorio nazionale nel 1954, in occasione della
istituzione dei Collegi provinciali39, dai quali successiva-
mente promanò la formulazione dell’attuale codice
deontologico nel quale - quindi - sono confluite le pre-
gresse esperienze e la piena maturità professionale della
figura infermieristica.
Altrettanto non può può essere affermato per i Tecnici
di Neurofisiopatologia che solo in seguito si sono affac-
ciati nell’ambito sanitario, riuscendo tuttavia in breve
tempo a far apprezzare il loro specifico contributo,
anche per l’alto livello qualitativo caratterizzante le rela-
tive sedi formative. Pur in presenza di autorevoli pareri
positivi in merito40, per tali professionisti non è ancora
stata promulgata la normativa istitutiva del collegio,
risultando però alquanto attiva la loro associazione
(AITN) che - per le specifiche finalità emergenti dallo
Statuto41 e le molteplici attività da essa patrocinate - ben
potrebbe in qualche modo essere assimilata ad un pur
non previsto ex-lege organismo collegiale. Riguardo
all’argomento qui considerato, la disamina dei contenu-
ti dei rispettivi codici deontologici non apporta elemen-
ti nettamente chiarificatori, riscontrandosi in entrambi
solo generici richiami al rispetto delle altrui competen-
ze. Tuttavia, in quello dell’Infermiere viene sottolineato

il dovere sia di astenersi dalle attività delle quali non si
possiede la piena conoscenza tecnico-culturale42, sia di
contribuire all’uso ottimale delle risorse disponibili,
opponendosi alla compensazione qualora questa trava-
lichi da situazioni contingenti eccezionali43, quali pote-
vano essere considerate quelle esistenti all’epoca della
pubblicazione del Decreto ministeriale 582/94, quando
era forse rilevabile una carenza numerica di Tecnici di
Neurofisiopatologia. 
Nell’interesse dell’Utente, quindi, risulterebbe ulterior-
mente confermato la doverosità per l’Infermiere di non
impegnarsi in attività per l’esercizio delle quali ormai da
tempo esistono specifiche figure professionali con baga-
glio tecnico-culturale indubbiamente più adeguato e
tale - quindi - da consentire loro non solo una migliore
attuazione delle specifiche prestazioni, ma anche il con-
trollo del corretto funzionamento della strumentazione,
di cui solo essi hanno piena responsabilità. Inoltre, in
una logica di ottimale allocazione delle risorse umane
disponibili ed alla luce della grave carenza di persona-
le infermieristico, risulterebbe del tutto ragionevole non
distrarre tale personale dal suo peculiare ambito assi-
stenziale ove pienamente esso può dare completa rea-
lizzazione alla propria elevata professionalità.
In conclusione, dal Decreto ministeriale 582/94 relativo
alle modalità attuative dell’accertamento strumentale
della morte, emerge chiaramente che le registrazioni
elettroencefalografiche in esso contemplate sono
appannaggio esclusivo del TNFP, poiché la possibilità di
un suo eventuale vicariamento con altre figure profes-
sionali era fondato esclusivamente su motivazioni ecce-
zionali configuranti una situazione provvisoria e a esau-
rimento44, oggi non più sostenibili a quasi nove anni
dall’emanazione di tale regolamento. A nostro avviso,
inoltre, la non pedissequa osservanza delle modalità
attuative l’accertamento della morte previste nel citato
decreto potrebbe - pur in via meramente ipotetica -
comportare la mancata legittimazione della successiva
interruzione della ventilazione assistita, con possibili
conseguenze giuridiche di non indifferente rilievo a
carico dei componenti il Collegio medico. 
Peraltro, l’importanza di rispettare gli ambiti di compe-
tenza è stata del tutto recentemente sottolineata non
solo dalle Facoltà di Medicina italiane - ove è stata stig-
matizzata la posizione di quelle categorie che non si
attengono al proprio profilo professionale45 - ma anche
dal Ministero della salute, in particolare dalla Direzione
generale delle Risorse umane e delle Professioni sanita-
rie che, al proposito della registrazione elettroencefalo-
grafica46, ha ricordato alla Federazione dei Collegi IPA-
SVI che l’attuazione di tale attività tecnico-diagnostica
deve avvenire in conformità a quanto sancito nel
Decreto ministeriale 582/94 e indicato nel parere del
Consiglio Superiore di Sanità del gennaio 1996, sottoli-
neando “che ogni estensione che travalichi le eccezioni
tassativamente indicate nei ricordati atti, non è confor-
me alla vigente normativa”. Anche al di fuori dell’ambi-
to accertativo della morte, alla luce di vigenti normati-
ve, di considerazioni etiche e di dettami deontologici,
appare evidente che - soprattutto nell’interesse primario
del Cittadino - le registrazioni di elettroencefalogrammi
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debbano rientrare nell’ambito di esclusiva competenza
del Tecnico di Neurofisiopatologia al quale tali presta-
zioni - così come l’elettroencefalografia, l’elettroneuro-
miografia, la poligrafia, i potenziali evocati e gli ultra-
suoni - sono esplicitamente affidata ex lege e che di
esse è pienamente responsabile dal punto di vista della
correttezza esecutiva. Peraltro, apparendo non del tutto
peregrina l’affermazione che dette attività potrebbero
essere definite come atti riservati ad una professione per
l’esercizio della quale è richiesta una specifica abilita-
zione (rappresentata - nella fattispecie - dal possesso del
relativo titolo universitario), alla luce di pur non recen-
te enunciazione della Suprema Corte47, l’esecuzione di
anche una sola di dette prestazioni da parte di un
Infermiere potrebbe venire considerata come esercizio
abusivo di professione48, sottolineandosi - in tale ipote-
si - che anche il personale medico di ciò a conoscenza
non solo manterrebbe un comportamento contrastante
con quanto disposto dall’art. 1349 del Codice di
Deontologia Medica, ma rischierebbe esso stesso di
incorrere nella incriminazione - e nella condanna - per
il medesimo reato50.

1 Legge 26 febbraio 1999, n. 42 (Disposizioni in materia di pro-
fessioni sanitarie) (G.U. n. 50 del 2 marzo 1999). Art. 1.
(Definizione delle professioni sanitarie): “1. La denominazione
“professione sanitaria ausiliaria” nel testo unico delle leggi sani-
tarie, approvato con regio decreto 27 luglio 1934, n. 1265, e
successive modificazioni, nonchè in ogni altra disposizione di
legge, è sostituita dalla denominazione “professione sanita-
ria”.(...).”.

2 Legge 42/1999. Art.1: “(...).2. Dalla data di entrata in vigore
della presente legge sono abrogati il regolamento approvato
con decreto del Presidente della Repubblica 14 marzo 1974, n.
225, ad eccezione delle disposizioni previste dal titolo V, il
decreto del Presidente della Repubblica 7 marzo 1975, n. 163,
e l’articolo 24 del regolamento approvato con decreto del
Presidente della Repubblica 6 marzo 1968, n. 680, e successive
modificazioni. (...).”.

3 Legge 42/99. Art.1: “(...). 2. (...). Il campo proprio di attività e
di responsabilità delle professioni sanitarie di cui all’articolo 6,
comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni e integrazioni, è determinato dai con-
tenuti dei decreti ministeriali istitutivi dei relativi profili profes-
sionali e degli ordinamenti didattici dei rispettivi corsi di diplo-
ma universitario e di formazione post-base nonchè degli speci-
fici codici deontologici (...).”.

4 Legge 42/99. Art.1: “(...). 2. (...). Il campo proprio di attività e
di responsabilità delle professioni sanitarie (...) è determinato
dai (...) fatte salve le competenze previste per le professioni
mediche, nel rispetto reciproco delle specifiche competenze
professionali. (...).”.

5 Pagni A (2003) La professione del futuro e il futuro della pro-
fessione. Professione 11(1): 29-35.

6 Nomenclatore tariffario 2002: prestazioni di assistenza infer-
mieristica (deliberato dal Comitato centrale con atto n. 108/01
del 9 novembre 2001; approvato dal Consiglio nazionale della
Federazione dei Collegi I.P.A.S.V.I. il 3 marzo 2002). Parte
prima. A. Prestazioni singole di tipo tecnico. 01 Prestazioni
comuni a tutte le attività assistenziali. 010 T Registrazione di un
Eeg (min euro 16,70; max euro 25,05).

7 Al proposito si fa presente che il segretario provinciale della
CGIL - Funzione pubblica di Sondrio ha recentemente presen-

tato richiesta (Prot. n. 1003/02 CA, del 25 novembre 2002) al
Direttore Generale, al Direttore Sanitario, al Direttore
Amministrativo e al Responsabile delle Risorse Umane
dell’Azienda Sanitaria Locale di Sondrio, nonchè -per cono-
scenza- all’Assessore alla Sanità della Regione Lombardia, “di
verificare la giusta corrispondenza tra le mansioni svolte da
alcune Infermiere Professionali c/o l’U.O. di Neurologia e il
relativo profilo professionale del (D.M. 739/1994)”, in quanto
“da un’analisi attenta del profilo professionale parrebbe, che
alcune attività svolte dalle stesse non siano previste dal D.M.
n.739/1994, ma sarebbero invece riconducibili al D.M. n.
183/95 in cui è stata individuata la figura del Tecnico di
Neurofisiopatologia”.

8 Ricordiamo: 1) decreto ministeriale individuativo del profilo pro-
fessionale, 2) codice deontologico e 3) ordinamento didattico.

9 Decreto Ministeriale 22 agosto 1994, n.582 (Regolamento
recante le modalità per l’accertamento e la certificazione di
morte) (G.U. 19 ottobre 1994, n. 245).

10 Legge 29 dicembre 1993, n.578 (Norme per l’accertamento e la
certificazione di morte) (G.U. 8 gennaio 1994, n.5).

11 Legge 578/93. Art.1 (Definizione di morte).
12 Legge 578/93. (...). Art.2 (Accertamento di morte): “1.La morte

per arresto cardiaco si intende avvenuta quando la respirazio-
ne e la circolazione sono cessate per un intervallo di tempo tale
da comportare la perdita irreversibile di tutte le funzioni del-
l’encefalo e può essere accertata con le modalità definite con
decreto emanato dal Ministro della sanità. 2. La morte nei sog-
getti affetti da lesioni encefaliche e sottoposti a misure riani-
matorie si intende avvenuta quando si verifica la cessazione
irreversibile di tutte le funzioni dell’encefalo ed è accertata con
le modalità clinico-strumentali definite con decreto emanato
dal Ministro della sanità. (...).”.

13 DM 582/94. Art.1 (Accertamento della morte per arresto car-
diaco): “1. In conformità all’art.2, comma 1, della legge 29
dicembre 1993, n.578, l’accertamento della morte per arresto
cardiaco può essere effettuato da un medico con il rilievo gra-
fico continuo dell’elettrocardiogramma protratto per non meno
di 20 minuti primi. (...).”.

14 DM 582/94. (...).Art. 2 (Condizioni che inducono all’accerta-
mento della morte nei soggetti affetti da lesioni encefaliche e
sottoposti a misure rianimatorie): “1. Nei soggetti affetti da
lesioni encefaliche sottoposti a misure rianimatorie, salvo i casi
particolari di cui al comma 2, le condizioni che, ai sensi del-
l’art. 3 della legge 29 dicembre 1993, n. 578, impongono al
medico della struttura sanitaria di dare immediata comunica-
zione alla direzione sanitaria dell’esistenza di un caso di morte
per cessazione irreversibile di tutte le funzioni dell’encefalo,
sono: a) stato di incoscienza; b) assenza di riflessi del tronco e
di respiro spontaneo; c) silenzio elettrico cerebrale. 2. L’iter dia-
gnostico-terapeutico, finalizzato anche alla certezza della dia-
gnosi eziopatogenetica, deve prevedere, nelle sottoelencate
situazioni particolari, l’esecuzione di ulteriori indagini comple-
mentari atte ad evidenziare l’esistenza di flusso ematico cere-
brale: a) bambini di età inferiore a 1 anno; b) presenza di fat-
tori concomitanti (farmaci depressori del sistema nervoso cen-
trale, ipotermia, alterazioni endocrinometaboliche, ipotensione
sistemica pregressa) di grado tale da interferire sul quadro cli-
nico complessivo. In alternativa al rilievo del flusso ematico
cerebrale l’iter può essere procrastinato fino all’avvenuta nor-
malizzazione delle situazioni predette; c) situazioni che non
consentono una diagnosi eziopatogenetica certa o che impedi-
scono l’esecuzione dei riflessi del tronco o dell’elettroencefalo-
gramma (EEG). 3. Nel caso in cui il flusso emetico cerebrale
valutato per i motivi di cui al precedente comma risulti assen-
te, il medico della struttura sanitaria è tenuto a dare immedia-
ta comunicazione alla direzione sanitaria ai sensi dell’art.3 della
legge 29 dicembre 1993, n. 578.”.
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15 DM 582/94. Art.3 (Accertamento della morte nei soggetti affetti
da lesioni encefaliche e sottoposti a misure rianimatorie): “ 1. Nei
soggetti di cui all’art. 2 la morte è accertata quando sia riscon-
trata, per il periodo di osservazione previsto dall’art. 4, la con-
temporanea presenza delle seguenti condizioni: a) stato di inco-
scienza; b) assenza di riflesso corneale, riflesso fotomotore,
riflesso oculocefalico e oculovestibolare, reazioni a stimoli dolo-
rifici portati nel territorio di innervazione del trigemino, riflesso
carenale e respirazione spontanea dopo sospensione della ven-
tilazione artificiale fino al raggiungimento di ipercapnia accerta-
ta da 60 mmHg con pH ematico minore di 7,40; c) silenzio elet-
trico cerebrale, documentato da EEG eseguito secondo le moda-
lità tecniche riportate nell’allegato 1; d) assenza di flusso cere-
brale preventivamente documentata nelle situazioni particolari
previste dal comma 2 dell’art. 2. 2. I riflessi spinali, spontanei o
provocati, non hanno rilevanza alcuna ai fini dell’accertamento
della morte, essendo essi compatibili con la cessazione irreversi-
bile di tutte le funzioni encefaliche. 3. Nel neonato l’accerta-
mento della morte di cui al presente articolo può essere esegui-
to solo se la nascita è avvenuta dopo la 38a settimana di gesta-
zione e comunque dopo una settimana di vita extrauterina.”.

16 DM 582/94. Art. 4 (Periodo di osservazione): “1. La durata del-
l’osservazione ai fini dell’accertamento della morte deve essere
non inferiore a: a) sei ore per gli adulti e per i bambini in età
superiore a cinque anni; b) dodici ore per i bambini di età
compresa tra uno e cinque anni; c) ventiquattro ore nei bam-
bini di età inferiore a un anno. 2. In tutti i casi di danno cere-
brale anossico il periodo di osservazione non può iniziare
prima di 24 ore dal momento dell’insulto anossico. 3. La simul-
taneità delle condizioni di cui al comma 1 dell’art. 3 -o, nei casi
di cui al punto c) del comma 2 dell’art.2, di tutte quelle esplo-
rabili- deve essere rilevata dal collegio medico per almeno tre
volte, all’inizio, a metà e alla fine del periodo di osservazione.
La verifica di assenza di flusso non va ripetuta. 4. Il momento
della morte coincide con l’inizio dell’esistenza simultanea delle
condizioni di cui al comma 3.”.

17 DM 582/94. Allegato 1: “1) Parametri strumentali. Nell’accerta-
mento della condizione di cessazione irreversibile di tutte le
funzioni dell’encefalo, in concomitanza con i parametri clinici
riportati in art. 3, deve essere evidenziata la presenza di silen-
zio elettrico cerebrale definito come “assenza di attività elettri-
ca di origine cerebrale spontanea e provocata, di ampiezza
superiore a 2 micro Volts su qualsiasi regione del capo per una
durata continuativa di 30 minuti. 2) Metodologia strumentale.
La condizione di silenzio elettrico cerebrale deve essere accer-
tata con la seguente metodologia: utilizzazione di almeno 8
elettrodi posti simmetricamente sullo scalpo, secondo il Sistema
1020 Internazionale, in modo da esplorare tutte le aree cere-
brali (Fp2, C4, T4, 02, Fpl, C3, T3, 01); le derivazioni possono
essere bipolari con distanza interelettrodica non inferiore a 10
cm e/o monopolari (con elettrodi di riferimento biauricolari); le
impedenze elettrodiche devono essere comprese tra 0,1 e 10
KOhms; l’amplificazione deve essere di 2 micro Volts/mm e la
calibrazione con deflessione positiva o negativa di 5 mm per
un segnale di 10 micro Volts; nel corso della registrazione
vanno utilizzate almeno due costanti di tempo (di 0,1 e di 0,3
sec); durante l’esame va ripetutamente valutata la reattività nel
tracciato elettroencefalografico a vari tipi di stimolazione sen-
soriale (acustiche, nocicettive); la durata di ciascuna seduta di
registrazione elettroencefalografica deve essere almeno di 30
minuti; le registrazioni elettroencefalografiche vanno effettuate
su carta, al momento della determinazione della condizione di
cessazione irreversibile di tutte le funzioni dell’encefalo e ripe-
tute a metà ed alla fine del periodo di osservazione. 3)
Accorgimenti tecnici. Poichè artefatti provenienti dall’ambiente
di registrazione e/o dal paziente in esame possono essere

responsabili di attività ritmica, pseudoritmica o sporadica che si
riflette su ogni elettrodo registrante posto sullo scalpo, occor-
re, su di un totale di non meno 8 canali di registrazione, dedi-
care: un canale di registrazione all’elettrocardiogramma; un
canale di registrazione all’attività bioelettrica derivata da regio-
ni extracefaliche (es. sul dorso della mano). Qualora sia neces-
sario, sospendere momentaneamente il funzionamento degli
apparati di rianimazione e di monitorizzazione. In caso siano
presenti abbondanti artefatti muscolari che possano maschera-
re l’attività cerebrale sottostante, o simularla creando quindi
problemi di interpretazione, si consiglia di ripetere la registra-
zione dopo somministrazione di farmaci che bloccano la fun-
zionalità della placca neuromuscolare (es. Succinilcolina 20-40
mg i.v.). 4) Personale addetto. La esecuzione delle indagini
elettroencefalografiche deve essere effettuata da Tecnici di
Neurofisiopatologia sotto supervisione medica. In mancanza di
tale figura professionale, in via transitoria e ad esaurimento e
sempre sotto supervisione medica, l’esecuzione degli esami
può essere affidata a tecnici e/o infermieri adeguatamente for-
mati a svolgere tali mansioni.”.

18 Da intendere ragionevolmente come “non disponibilità” sul
mercato del lavoro, non come assenza di tale figura professio-
nale nella struttura aziendale.

19 L’uso di una congiunzione con valore coordinativo e aggiunti-
vo sottolinea la ferma volontà del legislatore di sanare nel più
breve tempo possibile eventuali situazioni operative nelle quali
la specifica formazione di colui che esegue le indagini elet-
troencefalografiche non risulta confacente alla delicatezza del-
l’incarico.

20 Legge 578/93. (...). Art. 2 (Accertamento di morte): “(...) 3. Il
decreto del Ministro della sanità di cui ai commi 1 e 2 è ema-
nato (...) previo parere obbligatorio e vincolante del Consiglio
superiore di sanità, che deve esprimersi dopo aver sentito le
società medico-scientifiche competenti nella materia. I succes-
sivi eventuali aggiornamenti e modifiche del citato decreto
sono disposti con la medesima procedura. (...).”. 

21 Legge 1 aprile 1999, n. 91 (Disposizioni in materia di prelievi e
di trapianti di organi e di tessuti) (G.U. 15 aprile 1999, n.87).
CAPO I (Disposizioni generali). Art. 1 (Finalità): “1. La presen-
te legge disciplina il prelievo di organi e di tessuti da soggetto
di cui sia stata accertata la morte ai sensi della legge 29 dicem-
bre 1993, n. 578, e regolamenta le attività di prelievo e di tra-
pianto di tessuti e di espianto e di trapianto di organi.”.

22 Legge 91/99. Art. 2 (Promozione dell’informazione): “1.Il
Ministro della sanità, d’intesa con i Ministri della pubblica istru-
zione e dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica,
sentito il Centro nazionale per i trapianti, di cui all’articolo 8, in
collaborazione con gli enti locali, le scuole, le associazioni di
volontariato e quelle di interesse collettivo, le società scientifi-
che, le aziende unità sanitarie locali, i medici di medicina gene-
rale e le strutture sanitarie pubbliche e private, promuove, nel
rispetto di una libera e consapevole scelta, iniziative di infor-
mazione dirette a diffondere tra i cittadini: a) la conoscenza
delle disposizioni della presente legge, nonchè della legge 29
dicembre 1993, n. 578, e del decreto del Ministro della sanità
22 agosto 1994, n. 582; (...). 2. Le regioni e le aziende unità
sanitarie locali, in collaborazione con i centri regionali o inter-
regionali per i trapianti di cui all’articolo 10 e con i coordina-
tori locali di cui all’articolo 12, adottano iniziative volte a: a)
diffondere tra i medici di medicina generale e tra i medici delle
strutture sanitarie pubbliche e private la conoscenza delle
disposizioni della presente legge, nonchè della legge 29 dicem-
bre 1993, n. 578, e del decreto del Ministro della sanità 22 ago-
sto 1994, n. 582; (...).”.

23 Legge 91/99. Art. 1.1; art. 2.1, 2.2; art. 3.1, 3.2; art. 4.5; art. 13.1,
13.3; art. 19.1; art. 22.3, 22.4; art. 23.1, 23.2.
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24 Ministero della sanità. Consiglio Superiore di Sanità. Sessione
XLII. Sezione II. Seduta del 17 gennaio 1996: “Il Consiglio
Superiore di Sanità, Sezione II, vista la relazione del
Dipartimento II concernente la proposta di aggiornamento pro-
fessionale per gli infermieri professionali addetti all’esecuzione
di esami elettroencefalografici per l’accertamento di morte
cerebrale; visto il D.P.R. 14.3.1974, n. 225, concernente le man-
sioni degli infermieri professionali; visto il D.M. 15.3.1995,
n.183, Regolamento concernente l’individuazione dlla figura e
del relativo profilo professionale del Tecnico di
Neurofisiopatologia; udita la relazione del prof. Frattola; pre-
messo che il D.M. 22.8.1994, n.582, Regolamento recante le
modalità per l’accertamento e la certificazione di morte preve-
de nell’allegato 1, punto 4, che l’esecuzione delle indagini elet-
troencefalografiche deve essere effettuata da Tecnici di
Neurofisiopatologia sotto supervisione medica e che, in man-
canza di tale figura professionale, in via transitoria e ad esauri-
mento e sempre sotto supervisione medica, l’esecuzione degli
esami può essere affidata a tecnici e/o infermieri professionali
adeguatamente formati a svolgere tali mansioni; rilevato che la
Società Italiana di Neurofisiologia clinica congiuntamente alla
Federazione Collegi Infermieri Professionali ed alla
Associazione Italiana di Tecnici Neurofisiopatologia propongo-
no: a) l’attivazione di corsi di aggiornamento professionale
obbligatorio rivolti agli infermieri professionali che operano in
laboratori di elettroencefalografia affinchè siano adeguatamen-
te preparati per l’accertamento di morte cerebrale, b) la crea-
zione di un elenco speciale a carattere nazionale in cui inseri-
re gli infermieri professionali che, in via transitoria ed a esau-
rimento, possono eseguire le indagini elettroencefalografiche
per l’accertamento di morte cerebrale: che i Direttori delle
scuole per Tecnici di Neurofisiopatologia delle Università di
Roma “La Sapienza” e di Bologna, oltre a confermare la pro-
posta di istituzione di un apposito elenco speciale, propongo-
no di ritenere ‘adeguatamente formati’ all’esecuzione di esami
elettroencefalografici gli Infermieri Professionali ed i Tecnici di
EEG con certificata assegnazione in laboratori EEG almeno
quadriennale al 15 marzo 1995, data del D.M. m.183; esamina-
ta la documentazione presentata RITIENE che, ai fini dell’ac-
certamento di morte cerebrale, siano da considerare adeguata-
mente formati a svolgere attività di registrazione elettroencefa-
lografica sotto supervisione medica, in assenza di Tecnici di
Neurofisiopatologia o di Tecnici di Elettroencefalografia, in via
transitoria ed ad esaurimento, gli infermieri professionali che,
alla data del 15.3.1995, abbiano svolto tale attività per almeno
tre anni, in via continuativa a tempo pieno e in strutture speci-
fiche, previo parere favorevole del dirigente della struttura;
che, pertanto, non siano necessarie né l’attivazione di corsi di
aggiornamento professionale obbligatorio, né la creazione di
un elenco speciale.”. 

25 Decreto ministeriale 14 settembre 1994, n. 739 (Regolamento
concernente l’individuazione della figura e del relativo profilo
professionale dell’infermiere) (G.U. 9 gennaio 1995, n. 6).

26 DM 739/94. art.1.1: “E’ individuata la figura professionale del-
l’infermiere con il seguente profilo: l’infermiere è l’operatore
sanitario che, in possesso del diploma universitario abilitante e
dell’iscrizione all’albo professionale è responsabile dell’assi-
stenza generale infermieristica. 1.2 - L’assistenza infermieristica
preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa è di natura tecnica,
relazionale, educativa. Le principali funzioni sono la preven-
zione delle malattie, l’assistenza dei malati e dei disabili di tutte
le età e l’’educazione sanitaria. 1.3 - L’infermiere: (...); d) garan-
tisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico-tera-
peutiche; (...).”.

27 Decreto ministeriale 15 marzo 1995, n. 183 (Regolamento con-
cernente l’individuazione della figura e del relativo profilo pro-

fessionale del Tecnico di Neurofisiopatologia) (G.U. 20 maggio
1995, n.116).

28 DM 183/95. Art.1: “1. E’ individuata la figura del Tecnico di
Neurofisiopatologia con il seguente profilo: il Tecnico di
Neurofisiopatologia è l’operatore sanitario che, in possesso
del diploma universitario abilitante, svolge la propria attività
nell’ambito della diagnosi delle patologie del sistema nervo-
so, applicando direttamente, su prescrizione medica, le meto-
diche diagnostiche specifiche in campo neurologico e neuro-
chirurgico (elettroencefalografia, elettroneuromiografia, poli-
grafia, potenziali evocati, ultrasuoni). 2. Il Tecnico di Neuro-
fisiopatologia: a) applica le metodiche più idonee per la regi-
strazione dei fenomeni bioelettrici, con diretto intervento sul
paziente e sulle apparecchiature ai fini della realizzazione di
un programma di lavoro diagnostico-strumentale o di ricerca
neurofisiologica predisposto in stretta collaborazione con il
medico specialista; b) gestisce compiutamente il lavoro di rac-
colta e di ottimizzazione delle varie metodiche diagnostiche,
sulle quali, su richiesta deve redarre un rapporto descrittivo
sotto l’aspetto tecnico; c) ha dirette responsabilità nell’appli-
cazione e nel risultato finale della metodica diagnostica uti-
lizzata; d) impiega metodiche diagnostico-strumentali per
l’accertamento dell’attività elettrocerebrale ai fini clinici e/o
medico-legali; e) provvede alla predisposizione e controllo
della strumentazione delle apparecchiature in dotazione;
(...).”.

29 Decreto del Presidente della Repubblica 14 marzo 1974, n. 225
(Modifiche al regio decreto 2 maggio 1940, n. 1310, sulle man-
sioni degli infermieri professionali e infermieri generici) (G.U.
18 giugno 1974, n. 157). Titolo I (Mansioni dell’infermiere pro-
fessionale). (...). Art. 2: “Le attribuzioni assistenziali dirette ed
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bia ascrizione ai sensi dell’art.1, quarto comma, del decreto del
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Neurofisiopatologia: operatore professionale di prima catego-
ria; ruolo sanitario - tabella L - personale tecnico sanitario.
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pag 268.
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medica, l’esecuzione degli esami può essere affidata a tecnici
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abbiano svolto tale attività per almeno tre anni, in via conti-
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