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LA CONSULENZA LEGALE

EXTRAGIUDIZIALE

S’informano i colleghi
iscritti al Collegio

di Perugia che si è reso
disponibile un servizio 
di consulenza legale
extragiudiziale al quale 
si può accedere tramite
e-mail: info@ipasviperugia.it,
indirizzata al Presidente 
del Collegio con l’indicazione
dei quesiti che s’intendono
sottoporre all’attenzione 
del consulente  ●

ORDINI:
TRE ERRORI
DA EVITARE
Servono una legge votata
dal Parlamento 
e la concentrazione 
fra operatori

Anche questa volta la tra-
sformazione degli attuali

collegi degli infermieri, delle
ostetriche e dei tecnici di ra-
diologia medica in Ordini, una
semplice operazione di ade-
guamento all’evoluzione for-
mativo-professionale e l’istitu-
zione degli albi per quelle 17
professioni che ne sono prive
non è arrivata a porto.

Non va pensato che per il fat-
to che queste professioni supe-
rano i 500mila operatori e che
ormai hanno un percorso forma-
tivo professionale al pari degli al-
tri professionisti laureati siano
per questo autoreferenziali e non
si debbano porre il problema del-
le alleanze e del confronto dia-
lettico con le altre professioni a
iniziare da quelle mediche.

Non si tratta di essere le-
gittimati dal “si proceda” da
parte dei medici e degli altri
professionisti e dirigenti sani-
tari bensì dalla considerazione

La scelta della trasformazio-
ne dei collegi in ordini, l’istitu-
zione di albi e ordini per le 17
professioni attualmente prive e
dell’eventuale loro accorpamen-
to è bene che sia effettuato con
una legge votata direttamente
del Parlamento e non con una
delega affidata al Governo.

(Il Sole 24 Ore-Sanità, Anno XI,
n. 13, aprile 2008)

INFERMIERI
STATE IN GUARDIA
Cassazione:
Rispondono del reato
commesso dal paziente
psichico non controllato

Infermieri nei guai se non ten-
gono sotto stretto controllo

il malato mentale.
Gli operatori devono essere

“attenti”, “diligentemente vigi-
li” e “prestare attenzione al pa-
ziente” affetto da patologie psi-
chiche considerando” l’impreve-
dibilità “del loro comportamen-
to che può anche sfociare nel-
l’uccisione di un altro paziente.

La Cassazione ha confer-
mato la condanna per omici-
dio colposo a carico di due in-

A  C U R A  D I  S E R E N E L L A  B E R T I N I

VICE PRESIDENTE DEL COLLEGIO IP.AS.VI. DI TERNI

IL SOLE 24        ORE-SANITÀ

LE NEWS D’ESTATE
Vi proponiamo le notizie più interessanti tratte dal “Il Sole 24 Ore-Sanità”.

Per la visione completa degli articoli ci si può rivolgere 
alla segreteria del proprio collegio di appartenenza

che un processo di tale porta-
ta che chiude definitivamente
l’era dell’ancillarità e della su-
bordinazione delle professioni
sanitarie, comporta necessa-
riamente un coinvolgimento
attivo di tutte le professioni,
medici compresi. Quindi coin-
volgere e rendere protagonisti
i medici e gli altri dirigenti sa-
nitari in tutte le fasi di attua-
zione della riforma delle pro-
fessione sanitarie è un valore
aggiunto e quasi una polizza
per la riuscita del processo.



fermieri per non aver control-
lato un ricoverato all’Ospeda-
le di Catania, consentendogli
di uccidere nottetempo un pa-
ziente di una stanza attigua.

La Cassazione ha smentito
le affermazioni dei ricorrenti
che sostenevano di aver agito
in maniera corretta, nel rispet-
to del loro ruolo e ha ribadito
che non è mai strato contesta-
to agli imputati di aver agito
con imperizia non essendo te-
nuti ad una diagnosi che estra-
nea alla loro competenza, ma
di aver agito con negligenza.

Una condotta superficia-
le che certamente agevolato 
la commissione dell’omicidio,
mentre se gli operatori fossero
stai attenti l’aggressione sareb-
be stata bloccata. Nel corso del-
la infausta nottata gli infermie-
ri erano più volte intervenuti per
calmare lo stato di irrequietez-
za del malato ma l’avevano fat-
to fino ad una certa ora e do-
po le due nessuno si era prodi-
gato di controllare il paziente,
agevolando l’aggressione.

Corte d’appello e Cassazio-
ne non hanno tenuto conto del-
la diagnosi fatta dai medici che
avevano riscontrato una psico-
si acuta dissociativa, malattia
mentale ad insorgenza improv-
visa che presenta un quadro de-
lirante e allucinatorio caratte-
rizzato da una certa imprevedi-
bilità che obbligava una norma-
le vigilanza. Attraverso il con-
trollo ( bastava, notano i giudi-
ci, guardare attraverso l’oblò
dell’infermeria) sarebbe stato
possibile cogliere i segni di
quanto stava tragicamente av-
venendo, evitando un omicidio.

(Il Sole 24 Ore-Sanità, Anno XI,
n. 13, aprile 2008)

L’OMICIDIO
DELLO
PSICHIATRA
Cassazione:
Se il malato uccide 
l’educatore il suo medico
risponde del reato

I l malato psichico uccide un
educatore ma il reato di omi-

cidio colposo ricade sul medi-
co psichiatra.

Il medico è stato condan-
nato a 4 mesi di reclusione e a
risarcire i familiari dell’educa-
tore ucciso dal paziente mor-
to suicida alcuni anni dopo in
un ospedale psichiatrico.

Il dottore secondo i giudici
ha contribuito in maniera de-
terminante all’uccisione, ridu-
cendo al paziente prima la te-
rapia neurolettica della metà
e poi sospendendendola dopo
poco più di un mese, violando
le regole di cautela per la ridu-
zione di questo tipo di farma-
ci ( riduzione non superiore al
20% ogni volta con intervalli
di 3/6 mesi) senza quindi veri-
ficare gli effetti per un perio-
do di tempo adeguato come
richiesto dalle linee guida in-
ternazionali.

La colpa del medico deriva
dalla grossolana violazione
delle regole dell’arte medica
psichiatrica.

I giudici hanno ritenuto ac-
certato che la crisi si è scate-
nata a seguito del mutamen-
to incongruo della terapia far-
macologia.

Gli errori del dottore ven-
gono messi in stretta relazio-
ne al delitto doloso commes-
so dal paziente a danno del-
l’educatore.

(Il Sole 24 Ore-Sanità, Anno XI,
n. 14, aprile 2008)

INFEZIONI
OSPEDALIERE
SPIE
DELLA SAFETY 
DI SISTEMA
Eventi riducibili del 30%
con azioni strutturate 
di tutta l’organizzazione

Integrare le competenze del-
le varie professionalità coin-

volte nel controllo e nella pre-
venzione delle infezioni legate
alle procedure sanitarie, valo-
rizzarle, migliorare la pratica
assistenziale, la ricerca, la for-
mazione e l’informazione su
questo tema delle infezioni so-
no gli obiettivi prioritari della
Simpios (Società italiana mul-
tidisciplinare per la prevenzio-
ne delle infezioni nelle orga-
nizzazioni sanitarie). Ecco le
linee d’azione valide per il con-
trollo del rischio infettivo: 
• Rafforzare e ampliare la

multidisciplinarietà.
• Ricercare sinergie con tut-

ti gli attori interessati (pro-
fessionisti, pazienti, istitu-
zioni,industria, media ecc.).

• Operare in una logica di si-
stema a livello macro (Unio-
ne Europea, Italia) meso (Re-
gioni, aziende) micro (pro-
fessionisti, unità operative).

• Promuovere una cultura e
gli strumenti per gestire il
cambiamento.

Praticamente in ogni cam-
po viene richiesto che più fi-
gure si confrontino e si coor-
dino, dagli aspetti edilizi e im-
piantistici come a esempio la
corretta gestione dei cantieri e
degli impianti idrici alla scelta
delle protesi, alla corretta ado-
zione delle procedure da parte

professioneinfermiereumbria2/08
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delle equipe e dei singoli ope-
ratori a partire dal lavaggio del-
le mani, dal corretto uso dei di-
sinfettanti ecc.

Le dimensioni e la comples-
sità del problema richiedono
anche volontà e capacità di
confronto internazionale. Sono
trasversali ai vari Paesi infatti i
problemi emergenti come:
• Infezioni legate alle prote-

si impiantate (protesi arti-
colari, stunt vascolari, pro-
tesi mammarie ecc.)

• Quelle contratte dal cre-
scente numero di pazienti
con ridotta funzionalità del
sistema immunitario

• La preoccupante diffusione
di germi resistenti agli an-
tibiotici

Quanto emerso dalle varie
esperienze ci permette di co-
gliere una realtà italiana ricca
di programmi e di professioni-
sti qualificati e attivi nel met-
tere in atto le migliori eviden-
ze scientifiche Le evidenze at-
tuali ci dicono che possiamo ri-
durre il numero di infezioni
(mediamente del 30%) ma non
possiamo pensare di eliminar-
le completamente.

Dobbiamo agire con il coin-
volgimento di tutti gli attori
interessati e questo vale a li-
vello istituzionale e delle or-
ganizzazioni sanitarie che de-
vono investire le risorse (eco-
nomiche, di mezzi e di perso-
nale) che le evidenze ci indi-
cano come necessarie fino al
livello del singolo professioni-
sta che nella sua autonomia
deve adottare le procedure in-
dicate come più sicure. ✑

(Il Sole 24 Ore-Sanità, Anno XI,
n. 16, aprile 2008)
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ri FRONT OFFICE
LA GESTIONE INFERMIERISTICA 
DELLA PRIMA FASE DI PRESA IN CARICO

A  C U R A  D E L  C O L L E G I O  D I  P E R U G I A

I l giorno 11 aprile presso l’Hotel Giò di Perugia, si è tenuto
un evento formativo sul tema: Il Front Office infermieristico,

ovvero, la gestione della prima fase di presa in carico.
Con questa iniziativa, si è voluto dar voce e spazio 
alla riflessione e al confronto tra colleghi che avvertono
l’esigenza di potenziare la propria competenza relazionale
nella conduzione delle dinamiche del primo contatto
dell’assistito con l’operatore infermiere. 
La giornata è stata strutturata nella modalità della tavola
rotonda preceduta dalla presentazione, da parte di alcuni
colleghi, di casi emblematici realmente verificatesi che
hanno consentito di lanciare, all’attenzione dei relatori 
e dei convenuti, alcuni prioritari quesiti di natura 
sia relazionale che socio-ambientale e professionale. 
Hanno presentato i casi due colleghi infermieri esperti,
provenienti da servizi di Pronto Soccorso e di Poliambulatorio
specialistico le cui presentazioni sono state seguite dagli
interventi dei relatori e dalla discussione dibattimentale.
La tavola rotonda è stata condotta dal presidente 
del Collegio IP.AS.VI. di Perugia Dott. Palmiro Riganelli
che ha introdotto la tematica raccogliendo le suggestioni
lanciate dai colleghi che hanno presentato i casi. 
Hanno partecipato come relatori: un rappresentante
della cittadinanza attiva, Dott. Paolo Baronti, un dirigente
di servizio infermieristico, Dott. AvianoRossi, un direttore
sanitario Dott. Emilio Duca, un responsabile di URP
Dott.ssa Tomassoli, un infermiere sociologo Dott. Stefano
Gorietti, un collega infermiere Dott. Daniele Torroni, un
infermiere coordinatore referente di progetto di accoglienza
Dott.ssa Anastasia D’Angelo. Si è fornita una panoramica
ampia ed estremamente articolata nella quale gli elementi
incidenti si sono dimostrati molti e di varia natura: dalle
politiche sanitarie regionali e locali all’organizzazione dei servizi;
dalle caratteristiche dell’informazione all’utenza all’influenza
dei mass media; dalla costituzione delle idee pregiudiziali
alla formazione degli infermieri; dallo sviluppo dell’organizzazione
del lavoro infermieristico alle relazione d’equipe; dalle idee
pregiudiziali agli interventi di difesa dell’utente fragile. 
La giornata si è dimostrata proficua e di grande interesse
per i partecipanti e i relatori: Molte cose sono state dette
altre ancora sono rimaste nelle menti di chi le ha pensate. 
Il proponimento degli organizzatori, in risposta 
alle numerose sollecitazioni dei colleghi convenuti, 
è di riproporre il tema in una forma più definita anche 
sulla base dei contenuti emersi e degli specifici interessi
espressi come esigenza di formazione ●
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I l 12 maggio 2008 in occasio-
ne della giornata dell’Infer-

miere presso il centro Bufalini
di Città di Castello il collegio
IP.AS.VI. di Perugia ha organiz-
zato una giornata celebrativa, in
collaborazione con il C.R.AL. di
Città di Castello, per il 50° anno
del Collegio IP.AS.VI. di Perugia.

L’incontro è stato struttu-
rato in due sessione separate:
la mattina è stata realizzata una
cerimonia di premiazione “Gli
iscritti storici all’albo degli in-
fermieri, assistenti sanitari, e vi-
gilatrici di infanzia” il pome-
riggio si è organizzata una ses-
sione convegnistica dal titolo
“La competenza infermieristi-
ca: quale contributo al sistema
sanitario e al miglioramento
della qualità dell’assistenza”.

Durante la mattinata sono
stati premiati i presidenti del col-
legio IP.AS.VI. della provincia di
Perugia che dal 1958 si sono sus-
seguiti Stinchi Eule, Bachi An-
nunziata, Alimenti M. Assunta
e Borchiellini Marcello e le pri-
me iscritte tuttora inserite nel-
l’albo professionale del collegio:
Attilia Zuccacci, Suor Giovanna
Antinisca Balducci, Suor Bianca
Margherita Goracci.

L’apertura dei lavori del po-
meriggio è stata effettuata dal
Presidente del Collegio illu-

strando la rilevanza del dibat-
tito sulle competenze profes-
sionali dell’infermiere attual-
mente inserito nei diversi li-
velli: nell’assistenza di base, as-
sistenza specialistica, nel coor-
dinamento, nella dirigenza, nel-
la docenza e nella ricerca.

Il Prof. L. Lancia, infermiere
Presidente corso di laurea Spe-
cialistica in Scienze Infermieri-
stiche ed ostetriche dell’Univer-
sità degli studi dell’Aquila, in li-
nea con il presidente del colle-
gio ha introdotto il medesimo
argomento con una provocazio-
ne: “l’infermiere oggi esprime
la propria professionalità in di-
versi livelli di responsabilità, ma
l’utenza non sembra se ne sia ac-
corta”. Purtroppo la trasparen-

za del ruolo degli infermieri at-
tualmente non è tale da far ca-
pire quali siano le sue reali com-
petenze. Dopo anni che si par-
la di processo di nursing in re-
altà l’organizzazione del lavoro
infermieristico è ancora divisa
per compiti. Probabilmente al-
la base c’è un problema di “lin-
guaggio”: all’interno del corpus
professionale il concetto di nur-
sing è espresso in modo diffe-
rente. Di certo le competenze
professsionali espresse dagli in-
fermieri operanti nei diversi li-
velli sono estremamente con-
nesse le une alle altre come in
un unico sistema: la formazio-
ne è guidata dalla ricerca, la ri-
cerca si nutre dalla pratica e la
pratica è condizionata dalla for-
mazione.

Gli ordinamenti didattici
universitari probabilmente già
dal prossimo anno saranno mo-
dificati. Si abbandonerà il mo-
dello 3+2 esistente dal ’99 per
una nuova organizzazione di-
dattica che segue i concetti di
apprendimento per obiettivi e
mission specifiche sui quali ver-
ranno costruiti i nuovi program-
mi. La proposta è che al corso
di laurea di base in infermieri-
stica  vengano abbandonate le
discipline affini con lo scopo di
ridurre l’attuale frammentazio-
ne. L’intervento si è concluso
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COLLEGIO DI PERUGIA

CHIUSURA UFFICIO

Si comunuca agli iscritti
dell Collegio IP.AS.VI.

di Perugia che in
concomitanza delle ferie
estive l’ufficio rimarrà 
chiuso dal 13 agosto
al 18 agosto 2008.
Dal 19 agosto 2008 
l’ufficio riprenderà il regolare
servizio al pubblico.  ●



con la descrizione dei contenu-
ti del dottorato di ricerca in in-
fermieristica, degli impegni dei
dottorandi e delle esperienze
estere, argomento che ha inte-
ressato fortemente la platea.

Sabrina Spangaro, infermie-
re coordinatore di Udine ha il-
lustrato un’interessante ricer-
ca sulle competenze infermie-
ristiche in terapia intensiva. Da
una revisione della letteratura
sulla definizione di competen-
ze si è arrivati, con uno studio
descrittivo multicentrico su 100
operatori, a valutare e a “map-
pare” le competenze necessa-
rie dell’infermiere neo inserito,
dell’infermiere addestrato  e
dell’infermiere esperto, con re-
lativa espressione della perfor-
mance. Lo strumento utilizza-
to è stato un questionario a 58
variabili derivato da una meta-
nalisi della letteratura. Sinteti-
camente i risultati hanno dimo-
strato come le competenze di
maggiore interesse riguardano
la risoluzione delle problema-
tiche assistenziali mediante la
letteratura, l’affiancamento agli
studenti e ai neo assunti.

Rymond Jean Pignani, infer-
miere azienda ospedaliera di Pe-
rugia affrontando il concetto
delle competenze generaliste di-
stingue l’infermiere esperto da
quello con competenze di base,
evidenziando una modalità di
differenziazione e valorizzazio-
ne difficilmente applicata nel-
la pratica. La difficoltà sta nel-
l’assenza di uno strumento che
analizzi le competenze attese e
reali dell’infermiere, oggettivan-
dole.  Comunque, si ribadisce
che esse derivano dalla forma-
zione, dall’esperienza, dall’ag-
giornamento professionale, ca-

ratteristiche rintracciabili anche
dal profilo professionale DPR
739 del 1994.

Anna Maturi infermiere co-
ordinatore S.C. Chirurgia A.S.L.
3 dell’Umbria, attraverso un
“viaggio” nel passato ha illu-
strato le attuali competenze e
le responsabilità dell’infermie-
re coordinatore e dell’infermie-
re specialista evidenziando co-
me queste, negli anni, si sono
aggiornate trovando espressio-
ne sia nella pratica, sia nella
normativa. Ha successivamen-
te descritto il ruolo  dell’infer-
miere specialista nello svilup-
po delle competenze infermie-
ristiche illustrando, sintetica-
mente, le competenze delle
principali specializzazioni in-
fermieristiche. Ha concluso l’in-
tervento con l’illustrazione di
una ricerca circa i master pre-
feriti da parte degli infermieri
e il perché di alcune scelte da
parte dei professionisti.

Serena Agrestini, Infermie-
re Dirigente Azienda Ospeda-
liera di Perugia ha chiuso l’in-
terventi della prima sezione
commentando le competenze
dell’infermiere Dirigente. Ha
evidenziato come con la legge
251 del 2000, relativa alle di-
scipline delle professioni sani-
tarie, ha riconosciuto la diri-
genza delle professioni sani-
tarie ma le aziende ‘possono’,
(e non devono) di attribuire il
relativo incarico dirigenziale.
Solo dove è presente questo
riconoscimento è possibile ga-
rantire una autonomia gestio-
nale che permettere di esplici-
tare le potenzialità reale della
professione. Il dirigente con le
sue competenze oggi rappre-
senta, nell’organizzazioni sani-

tarie, il garante delle assegna-
zioni equilibrate delle risorse  di
risorse umane a livello azien-
dale, nonché dei loro processi
di selezione, valutazione. 

Il presidente del Collegio ha
poi aperto i lavori della tavola
rotonda “le competenze degli
infermieri, come riconoscerle e
valorizzarle”. Marcello Bozzi rap-
presentante della Federazione
Nazionale Collegi IP.AS.VI. ha
lanciato immediatamente uno
slogan: “Le competenze infer-
mieristiche devono essere rico-
nosciute innanzitutto dalla Re-
gione, dalle direzioni sanitarie
e dall’Università. Le Regioni de-
vono dare il pieno riconoscimen-
to della legge 43 e della 251/00.
Le direzioni sanitarie devono ri-
conoscere il ruolo degli infer-
mieri inseriti nei diversi livelli es:
DIRIGENTE MEDICO DIREZIONE ➡ DIRI-
GENTE PROFESSIONI SANITARIE

Le università devono smet-
terla di formare dei piccoli me-
dici ed iniziare a formare dei
grandi infermieri. Questo sarà
possibile quando gli atenei ini-
zieranno ad attribuire  agli in-
fermieri cattedre che attual-
mente sono appannaggio di al-
tre professioni. Dello stesso pa-
rere è Vincenzo Panella, diret-
tore generale ASL 1, aggiungen-
do che la forza della professio-
ne infermieristica sta proprio
nell’aver iniziato da sola il rico-
noscimento della propria auto-
nomia. Per valorizzare le com-
petenze della professione infer-
mieristica è importante capire
dove si colloca la professione in-
fermieristica all’interno dei per-
corsi di innovazione: all’interno
del governo clinico. Un esem-
pio di valorizzazione delle com-
petenze infermieristiche sono le
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due strutture di Day-Surgery
dell’ospedale di Branca a dire-
zione infermieristica. Il difficile
rapporto con l’Università di Pe-
rugia è stato espresso da Ale-
siana Coltorti Rappresentante
Regione Umbria, insieme a tut-
ti i rappresentanti delle sigle sin-
dacali invitati, Caludio Bendini
UIL, Fosco Gilardi CISL, Lucio Na-
gni NURSING UP e Enzo Turchi
CGIL. È stato ribadito come
l’Università Perugia. assegna, da
sempre, le docenze  senza il
coinvolgimento della Regione,
del collegio professionale o al-
tro istituto. Dal giro di tavolo
da parte dei rappresentanti sin-
dacali è emerso anche la “varie-
tà” dei servizi aziendali delle pro-
fessioni sanitarie delle aziende
della regione Umbria: ogn’una
con un modello organizzativo
diverso, a dimostrazione di una
elevata frammentarietà.

La giornata formativa ha vi-
sto interessanti interventi da
parte dei partecipanti i quali
hanno sollevato il problema del-
la ormai cronica carenza di per-
sonale all’interno di tutte le
aziende delle regione e come
questa ostacoli lo sviluppo del-
le competenze. A piena voce si
è concluso che le carenze or-
ganiche non devono assoluta-
mente intralciare il processo di
sviluppo della professione, an-
zi dobbiamo “imparare” a tro-
vare il modo di dimostrare il gra-
do di assistenza che si può ero-
gare con le risorse assegnate.

I lavori si sono conclusi in
tarda giornata con coinvolgi-
mento da parte dei partecipan-
ti che hanno dimostrato l’in-
teresse per l’argomento attra-
verso la loro presenza che si è
protratta oltre il tempo pro-
grammato. ✑
professioneinfermiereumbria2/08
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Dall’alto: Tavolo della presidenza e relatori della sessione:
Rymond Jean Pignani, Serena Crestini, Sabrina Spangaro ed
il Presidente Palmiro Riganelli. I partecipanti alla giornata studio
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Il giorno 16 maggio, presso
la Sala Conferenza del-

l'Azienda Ospedaliera S. Ma-
ria di Terni, in occasione del-
l'assemblea annuale degli
iscritti, si è tenuta una giorna-
ta studio sul tema: "La Respon-
sabilità Professionale e la ge-
stione del rischio clinico nel-
l'azienda sanitaria". Il testo
che segue è ricavato dalle sli-
des di presentazione della re-
lazione della collega Dott.ssa
Barbara Mangiacavalli.

Evoluzione
della responsabilità 
professionale
Rinnovata responsabilità infer-
mieristica:
• nella formazione;
• nell’ambito clinico assisten-

ziale;
• nella gestione;
• nell’ambito organizzativo.

Elementi che definiranno le
regole della colpa e della re-
sponsabilità professionale:
• rispetto dei presupposti

scientifici;

• rispetto dei valori etici con-
divisi ed indicazioni derivan-
ti dalla coscienza personale;

• rispetto delle norme di ri-
ferimento.

Accertamento della colpa
Prevedibilità: Un agente me-

dio nelle medesime condizioni
di tempo e luogo del soggetto
agente avrebbe potuto preve-
dere il verificarsi dell’evento?

Prevenibilità: Un agente me-
dio nelle medesime condizioni
di tempo e luogo del soggetto
agente avrebbe potuto preveni-
re il verificarsi dell’evento?
• per accertare la colpa oc-

corre riferirsi alle regole det-
tate dalla disciplina di rife-
rimento;

• le regole che definiscono
la colpa del sanitario sono
dettate dalla stessa cate-
goria di riferimento;

• fino al 1999 - il mansionario
esauriva l’accertamento. Og-
gi - l’accertamento assume
connotati analoghi alle al-
tre professioni sanitarie

Nell’attuale quadro norma-
tivo, la definizione esatta dei
compiti del personale medico
e di quello infermieristico non
è certamente agevole, anche
in conseguenza dell’abolizione
del mansionario... Un metro
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MEMBRO DEL DIRETTIVO DELLA FEDERAZIONE DEI COLLEGI IP.AS.VI.

GIORNATA DI STUDIO - COLLEGIO IP.AS.VI. DI TERNI

LA RESPONSABILITÀ
PROFESSIONALE

E LA GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO NELLE AZIENDE SANITARIE

COLLEGIO DI PERUGIA
I CORSI...

S’informano i colleghi
interessati ai nostri corsi

residenziali di Inglese
scientifico ed EBN, che sono
previste, per il secondo
semestre, ulteriori riedizioni
per corrispondere alle
richieste di partecipazione
già pervenute alla nostra
segreteria. Le iscrizioni sono
quindi già chiuse e le liste 
dei partecipanti complete.
Inseriremo prossimamente
sul sito i relativi elenchi e
provvederemo a darne
diretta e tempestiva
comunicazione agli
interessati.  ●



maggiormente rassicurante
nella determinazione delle
mansioni che possono essere
svolte dai medici e dagli infer-
mieri e rispondente ad una clas-
sificazione “dinamica” delle
mansioni, come esige l’attuale
legislazione, risulta quello che
prende le mosse dall’analisi cri-
tica di ciò che ogni singolo ope-
ratore sanitario è effettivamen-
te in grado di eseguire nel ri-
spetto del fondamentale dirit-
to all’integrità fisica dell’utiliz-
zatore dei servizi e nell’ovvia
premessa che ormai si deve par-
lare - nel settore sanitario - di
un “concorso” di professioni
completamente autonome; è di
tutta evidenza l’importanza che,
anche in questi termini, assu-
me l’esatta autocoscienza d

Ieri: professione ausiliaria 
“Non risponde di lesioni col-

pose un infermiere, il quale nel-
l’eseguire, legalmente autoriz-
zato, delle iniezioni, abbia per-
forato il nervo sciatico del pa-
ziente, producendone la para-
lisi, ppeerrcchhéé  uunn  iinnffeerrmmiieerree  nnoonn
èè  tteennuuttoo  aa  ccoonnoosscceerree  ll’’aannaa--
ttoommiiaa  ttooppooggrraaffiiccaa” (Tribuna-
le di Pavia, 30 giugno1930).

“Il medico è responsabile
dell’organizzazione interna del
servizio a lui affidato e deve
svolgere attività di controllo e
di verifica sull’operato degli au-
siliari. Se il medico effettua una
prescrizione di farmaci e l’in-
fermiera la trascrive per conse-
gnarla al malato, il primo è te-
nuto a controllare che la secon-
da non incorra in errori di tra-
scrizione causativo della mor-
te” (Tribunale di Bolzano, 3
marzo 1980).

Oggi il D.M. 739/1994
L’infermiere:

• è un professionista dell’as-
sistenza;

• deve essere in possesso del-
la laurea abilitante;

• deve essere iscritto all’albo
professionale (tenuto dal
Collegio IP.AS.VI.).

• è responsabile dell’assisten-
za generale infermieristica.
Responsabilità di risultato
Responsabilità del processo
L’infermiere risponde, qua-
le professionista, diretta-
mente delle sue azioni
orientate al risultato assi-
stenziale, sopportandone
l’onere delle relative con-
seguenze di natura civile,
penale e disciplinare:

• Il profilo in modo assoluto
non pone dei limiti all’atti-
vità dell’infermiere; descri-
ve gli ambiti in cui la sua
competenza può e deve
esprimersi mediante pre-
stazioni e funzioni.

• Il profilo indica l’articola-
zione dei settori che costi-
tuiscono il potenziale ope-
rativo degli infermieri

Le funzioni svolte dall’infer-
miere sulla base del profilo pro-
fessionale sono svolte in asso-
luta autonomia (cfr. art. 1, 
L. 251/2000). Sono tutte svolte
su iniziativa personale; ciò signi-
fica che l’infermiere, e lui solo,
si deve attivare per svolgerle (ad
eccezione di una che è ricondu-
cibile a prescrizione medica: cfr
art. 1, comma 2, lett. d). 

Art. 1.
3. “L’infermiere: a) parteci-

pa...; b) identifica…; c) pianifi-

ca, gestisce, valuta…; d) garan-
tisce…; e) agisce…; f) …si avva-
le…; g) svolge la sua attività…

Sono le “attribuzioni”, le fun-
zioni proprie, i doveri profes-
sionali, gli ambiti di competen-
za professionale, il “sapere, il sa-
pere fare, il sapere essere infer-
mieristico”, che è diventato sa-
pere essere responsabili”.

Personale di supporto
3. “L’infermiere: f) per l’esple-

tamento delle funzioni si av-
vale, ove necessario, dell’ope-
ra del personale di supporto”.

Quando l’infermiere si avva-
le di operatori di supporto, de-
ve costantemente e preventiva-
mente verificare il livello di com-
petenza di tali figure, discerne-
re attentamente se e quali man-
sioni affidare e garantire siste-
matica e adeguata supervisio-
ne su quanto in via di effettua-
zione, mantenendo comunque
la responsabilità dei risultati.

In altre parole, l’infermiere
conserva la piena responsabi-
lità del risultato, mentre l’ope-
ratore di supporto mantiene la
responsabilità della correttez-
za a delle proprie azioni.

Il profilo professionale con-
segna agli infermieri la respon-
sabilità del processo assisten-
ziale, riconosce l’autonomia
decisionale, richiede compe-
tenze e capacità di lavoro in-
terdisciplinare.

Titolarità dell’atto
infermieristico

Dalla responsabilità del (me-
ro) atto esecutivo all’assunzio-
ne di responsabilità dell’atto
sanitario infermieristico.

Il professionista sanitario è
passato dal prestare assisten-

professioneinfermiereumbria2/08
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za al medico al prestare assi-
stenza al paziente, assumendo
non più la responsabilità del
mero atto individuato da un
mansionario nei confronti del
medico, ma assumendo la re-
sponsabilità del percorso sa-
nitario infermieristico nei con-
fronti del paziente.

Parole chiave
Professionalità, autonomia,

responsabilità:
• Professionalità: l’area en-

tro cui il sanitario può e de-
ve muoversi;  

• Autonomia: è il potere di
scegliere il mezzo miglio-
re; implicala possibilità di
muoversi liberamente al-
l’interno delle regole;

• Responsabilità: è il dovere
di garantire il risultato mi-
gliore.

Il tentativo che ogni profes-
sionista dovrebbe cercare di
compiere è quello di un livello
ottimale di sicurezza e di pro-
fessionalità, pur sapendo di do-
versi assumere il peso e la re-
sponsabilità delle proprie azio-
ni. Assumersi la responsabilità
delle proprie scelte comporta, co-
me insegnano Kierkegaard e Sar-
tre, l’angoscia. Perché scegliere
ci pone di fronte alla possibilità
di sbagliare, di fallire, di mostra-
re la nostra inadeguatezza. 

La responsabilità
colposa-penale
Colpa generica
• Negligenza (non fare ciò

che si sa fare);
• Imprudenza (fare più di ciò

che si sa fare);
• Imperizia (fare ciò che non

si sa fare);

Colpa specifica
• inosservanza di leggi, rego-

lamenti, ordini o discipline..

Colpa professionale
Genera da un reato com-

messo nell’esercizio dell’attivi-
tà professionale. 

La colpa professionaledel-
l’infermiere deve essere valu-
tata nell’ambito dei criteri ge-
nerali dettati dal sistema pe-
nale e non di quelli, eccezio-
nali, previsti dall’art. 2236 c.c.

Colpa generica e colpa spe-
cifica possono articolarsi in:
• obbligo di informarsi; – ob-

bligo di agire con cautela(per
evitare o ridurre i pericoli); 

• obbligo di astenersi comple-
tamente dall’agire (per evi-
tare rischi incontrollabili); 

• obbligo di idonea scelta dei
propri ausiliari e di control-
lo sugli stessi.

Obbligo di informarsi
Chiunque svolga professio-

nalmente un’attività ha l’ob-
bligo di curare in via perma-
nente la propria preparazione.
Per l’infermiere professionale
la L. n. 42 /99 ha statuito in via
esplicita la ricorrenza di que-
sto onere, stabilendo che i con-
fini della professione sono cir-
coscritti, dal decreto del profi-
lo professionale, dai contenu-
ti dell’ordinamento didattico,
dal codice deontologico e dal-
la formazione post-base.

Esistono per l’infermiere
due diversi livelli di informa-
zione: uno ”generale” dettato
dalla conoscenza di strumen-
ti operativi quali protocolli e
procedure:

Protocolli
I riferimenti scientifici sot-

tesi al protocollo e la condivi-
sione di tali riferimenti da par-
te del gruppo conferiscono al
protocollo la connotazione di
strumento tipicamente profes-
sionale in grado di favorire
un’integrazione prevalente-
mente di tipo orizzontale 

Il contenuto peculiarmente
operativo di un protocollo con-
testualizza la sua applicazione
alla realtà in cui viene elabora-
to. Dal punto di vista organiz-
zativo i protocolli rispondono al-
la necessità di integrazione; dal
punto di vista professionale rap-
presentano il riferimento su cui
basare un’assistenza che sia
espressione di comportamenti
scientificamente riconosciuti
come ottimali.

Tipologie di protocolli
• Protocolli di tecniche in-

fermieristiche: hanno come
oggetto di attenzione la rea-
lizzazione di una tecnica.

• Protocolli di assistenza a
manovre/tecniche di com-
petenza medica: hanno co-
me oggetto di attenzione
l’assistenza al paziente e la
collaborazione con il medi-
co durante l’esecuzione di
manovre.

• Protocolli di processo: han-
no come oggetto di atten-
zione l’erogazione di proces-
si assistenziali rivolti a spe-
cifiche tipologie di utenti.

Procedure
Strumento di integrazione

prevalentemente verticale (ge-
rarchico) che non lascia spazio
di discrezionalità in quanto de-
finito dall’organizzazione azien-
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dale. Ha una connotazione di ti-
po prevalentemente ammini-
strativo) gestionale... e un se-
condo livello dell’obbligo di in-
formarsi che attiene al singolo
caso specifico di cui l’infermie-
re può essere chiamato ad oc-
cuparsi. 

L’infermiere quale 
soggetto portatore di
una posizione di garanzia

“Gli infermieri, così come i
medici, sono portatori di una
“posizione di garanzia” nei
confronti dei pazienti loro af-
fidati ed hanno il preciso do-
vere di eseguire prontamente
tutte le disposizioni necessa-
rie alla tutela della salute dei
malati” (Sent. n°9638/2000
Corte Cassazione).

La posizione di garanzia vie-
ne definita come “uno specia-
le vincolo di tutela tra un sog-
getto garante ed un bene giu-
ridico, determinato dall’inca-
pacità, totale o parziale, del ti-
tolare a proteggerlo autono-
mamente”.

Posizioni di garanzia
• Posizioni di protezione (es.

obbligo dei genitori di pro-
teggere i figli di minore età).

• Posizioni di controllo (es:
l’obbligo del proprietario di
un edificio pericolante di
evitare eventi dannosi per
qualsiasi soggetto).

Dalla titolarità di tale posi-
zione scaturisce l’obbligo per
l’infermiere di attivarsi e di fa-
re tutto il possibile per la sal-
vaguardia dell’interesse tute-
lato (la salute) una volta che egli
percepisca il pericolo in cui il

professioneinfermiereumbria2/08
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ri PSICHIATRIA CLINICA

A  C U R A  D E L  C O L L E G I O  D I  P E R U G I A

Cari Colleghi,
pensando di fare cosa gradita, informiamo 

che per gli iscritti del Collegio IP.AS.VI. di Perugia 
è possibile acquistare periodici scientifici, testi Infermieristici,
medico-scentifici e divulgativi usufruendo di sconti 
dai cataloghi Masson, Carocci Editore, Ambrosiana,
McGraw-Hill, Edi Ses, Delfino.
Lo sconto è ottenibile esibendo il Tesserino d’Iscrizione 
al Collegio IP.AS.VI. di Perugia presso la sede:
Multimedia Commissionaria libraria, via Eugubina, 2/c (Pg)
TTeell..  007755--55772266887744    FFaaxx  007755--55771177336644.

PSICHIATRIA CLINICA
Applicazioniin medicina generale
di Cinzia Bressi, Giordano Invernizzi 

Indice

1) Psicopatologia generale
e descrittiva;

2) Clinica psichiatrica;
3) Medicina psicosomatica;
4) Psicofarmacologia;
5) Problemi specifici del paziente;
6) Problemi specifici del personale;
7) Medicina legale.
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paziente versa, ma ciò senza
che sia necessaria la previsio-
ne normativa specifica volta a
definire il contenuto della con-
dotta dovuta, che viceversa sa-
rà dettato dalle circostanze del
singolo caso.

Responsabilità d’equipe
Spesso è obiettivamente as-

sai difficile distinguere quanto
è causalmente derivato dalla
prestazione dell’uno e quanto
dalla prestazione dell’altro dei
professionisti che fanno parte
dell’èquipe medico-chirurgica
la Responsabilità d’equipe:
• principio divisione degli

obblighi: ognuno deve ot-
temperare agli obblighi
propri della disciplina e dei
doveri di competenza diver-
si per ciascuna professione;

• responsabilità personale:
ognuno risponde della di-
retta inosservanza delle
regole;

• principio dell’affidamento:
per cui ogni componente
dell’equipe deve poter con-
fidare sulla correttezza
della condotta degli altri
colleghi. Il principio non è
più valido se il componen-
te ha constatato diretta-
mente l’errore dell’altro e
poteva evitarlo; oppure, se
si tratta del capo èquipe,
che ha il dovere di vigilare
sulla condotta degli altri
componenti.

In ambito penale vale il
principio della responsabilità
personale soggettiva. Ciò signi-
fica che in ogni caso viene ri-
cercata e distinta la responsa-
bilità dell’uno o dell’altro degli

operatori sanitari intervenuti.
In sede civile, ove si parla

di risarcimento del danno alla
persona, tenuto conto della dif-
ficoltà del danneggiato di pro-
vare il quantum di colpa di cia-
scuno dei componenti del-
l’èquipe, la domanda di risar-
cimento per danno da respon-
sabilità contrattuale è general-
mente avanzata dal danneg-
giato nei confronti dell’ASL o
dell’Azienda Ospedaliera ove la
prestazione è stata effettuata. 

Allo stato attuale la giuri-
sprudenza è orientata nel sen-
so di ammettere una “respon-
sabilità oggettiva” non stretta-
mente fondata sulla dimostra-
ta colpa di un determinato pro-
fessionista e, in taluni casi, si è
parlato di “responsabilità col-
lettiva” dell’équipe.

Il sistema di responsabilità:
l’equipe

Cass. Pen. IV, sent.10868/
1983: errato collegamento dei
tubi di ossigeno e protossido.
Ritenuti responsabili gli infer-
mieri per l’errato collegamen-
to e il medico anestesista per
non aver effettuato il control-
lo sul collegamento fatto dagli
infermieri. Il medico anestesi-
sta ha l’obbligo di sorvegliare e
controllare che tutte le appa-
recchiature siano in regola e
non sussistano difetti di fun-
zionamento. Tale azione deve
essere effettuata prima dell’in-
tervento e del trattamento.

Pertanto l’essersi il predet-
to sanitario adoperato succes-
sivamente per elidere, senza
peraltro riuscirvi, le conse-
guenze del proprio fatto col-
poso non elimina la sua re-

sponsabilità. (fattispecie: som-
ministrazione nel corso di in-
tervento chirurgico di protos-
sido di azoto anziché ossige-
no, in conseguenza di errato
innesto dei rispettivi tubi, por-
tanti i predetti gas, dagli im-
pianti centralizzati a quelli del-
l’apparato per anestesia, col-
legati ai rispettivi flussometri,
senza che i medici anestesisti
avessero in precedenza effet-
tuato il controllo dell’esattez-
za o meno di siffatti innesti ef-
fettuati dagli infermieri)

Cass. Penale IV, sent. 07601/
1991: quando, come nel caso di
interventi operatori, il lavoro si
svolga in “equipe”, ciascun
componente è tenuto ad ese-
guire col massimo scrupolo le
funzioni proprie della specializ-
zazione di appartenenza. Il me-
dico anestesista è tenuto ad
adempiere una serie di mansio-
ni che rientrano nel suo preci-
so ambito di competenza, 
tra le quali la trasfusione di 
sangue al paziente. Pertanto,
quando l’anestesista si avvalga
di un collaboratore in funzione
di ausiliario, sicché sia costui
che materialmente effettua la
sostituzione di un preceden-
te flacone esauritosi con altro
pieno di sangue nuovo da tra-
sfondere,  sussiste per l’ane-
stesista l’obbligo di assicurarsi,
prima che l’operazione trasfu-
sionale riprenda con l’immis-
sione di ulteriore liquido ema-
tico, che il tipo di sangue sia
esattamente quello che e’ de-
stinato al paziente (fattispecie
in tema di omicidio colposo).

Pretura di Pavia, sent. 92/
1999: l’abbandono di garze al-
l’interno dell’addome di un pa-
ziente è da attribuire alle con-
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correnti condotte colpose del
chirurgo e dell’infermiere. La
divisione dell’attività non è co-
dificata per legge ma è valida
nella prassi chirurgica.

Corte di Cassazione
Sez. IV, 26.5.2004

L’attività in équipe è da in-
quadrare nell’ambito del con-
corso di attività giuridicamen-
te autorizzate di più soggetti
con obblighi divisi di diligenza.

La cooperazione colposa
deriva dal fatto che “tutti ave-
vano omesso autonomamente
il doveroso controllo reciproco
sull’uso e sulla asportazione
della pinza di Kelly, nella reci-
proca consapevolezza di con-
tribuire alla negligenza altrui
che è sfociata nell’abbandono
dello strumento chirurgico al-
l’interno dell’addome del pa-
ziente, e poi, nella produzione
dell’evento lesivo non voluto,
ma prevedibile”.  

Corte dei Conti (2006)
La mancata rimozione di

garza laparotomica dall’addo-
me della paziente è fonte cer-
tamente di colpa grave versan-
dosi non già in un caso di erro-
re diagnostico, bensì in una fat-
tispecie di grave negligenza col-
pevolmente serbata in occasio-
ne dell’ordinaria esecuzione
delle procedure e delle tecni-
che chirurgiche: trattasi del-
l’omesso espletamento della
cosiddetta “conta delle garze”.

Non è ammissibile, che me-
dici chirurghi preposti all’ordi-
nario espletamento di pratiche
operatorie consuete e “routina-
rie”, pongano in essere omissio-
ni ed errori di siffatto genere.
Tali omissioni, al contrario, evi-
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TRIENNIO 2009-2011
A  C U R A  D E I C O L L E G I D I P E R U G I A E T E R N I

Elezioni dei nuovi Consigli direttivi e Collegi 
dei Revisori dei Conti per il triennio 2009-2011.

UN IMPEGNO IMPORTANTE:

Se vuoi proporre la tua candicatura compila la scheda
sottostante e consegnala alla segreteria del tuo Collegio ●

SCHEDA CANDIDATI COLLEGI IP.AS.VI. PROVINCIA DI:

____________________________________________________

__ L __   SOTTOSCRITT__

__________________________________________________ 

SI CANDIDA:
QUALE MEMBRO DEL

CONSIGLIO DIRETTIVO

FIRMA

______________________________

♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦

__ L __   SOTTOSCRITT__ 

__________________________________________________ 

SI CANDIDA
QUALE MEMBRO DEL

COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI

FIRMA

______________________________



denziano superficialità di con-
dotta e leggerezza operatoria
meritevoli di adeguata sanzio-
ne risarcitoria. E ciò anche in as-
senza di particolari condizioni
di urgenza o di confusione che
oggettivamente possano quali-
ficare come “scusabile” l’errore
professionale in cui gli stessi in-
corsero. Se il chirurgo dimen-
tica una garza nell’addome del
paziente costringendolo a sot-
toporsi ad un nuovo interven-
to per la sua rimozione, deve
essergli imputato a titolo di re-
sponsabilità amministrativo-
contabile, il danno erariale nel-
la misura del costo sostenuto
dall’ASL per l’intervento di ri-
mozione. Non è infatti accet-
tabile che medici chirurghi, nel-
l’espletamento di pratiche as-
solutamente consuete, com-
piano simili errori ed omissio-
ni, conseguenza di una condot-
ta superficiale e negligente.

I giudici della Corte dei Con-
ti hanno quindi condannato
due medici ginecologi a rifon-
dere alla ASL di appartenenza
le spese da questa sostenute
per l’intervento finalizzato al-
la rimozione di una garza “di-
menticata” dai due sanitari nel-
l’addome della paziente in un
precedente intervento di par-
to cesareo.

Cass. Civ. sent. 1707/2001:
nel caso di lavoro interdisci-
plinare d’equipe ogni parteci-
pante risponde pacificamente
dell’inosservanza delle leges ar-
tis proprie del tipo di attività
del medesimo svolta ma si po-
ne certamente quale respon-
sabile anche nel caso in cui si
rappresenti l’altrui comporta-
mento scorretto o pericoloso
ovvero abbia un dovere di co-

ordinamento sull’operato degli
altri membri.

Il sistema di responsabilità:
gli Infermieri

Cass. Penale, IV sez. sent.
N. 859/1998: il professionista
sanitario non medico ha l’ob-
bligo di accertamento prima

di effettuare manovre che pos-
sono rivelarsi dannose

Sentenza della IV Sez. pe-
nale della C.C. 9739/2005: nel
1995 un paziente muore per
shock ipovolemico da sangui-
namento interno durante un
decorso post-operatorio per un
intervento di escarectomia e
successivo innesto cutaneo.

Il decorso post-operatorio
(notturno) evidenzia un quadro
sempre più marcato di shock:
pallore, sudorazione, ipotermia,
ipotensione, oliguria. Quadro
che qualunque infermiera “me-
diamente diligente”, ancorché
professione sanitaria ausiliaria
(1995), riconoscerebbe. Soste-
nibile viene ritenuta la valuta-
zione sottesa al giudizio di cas-
sazione di rigetto del ricorso de-
gli infermieri e conferma della
condanna per condotta “asso-
lutamente omissiva”.

Il sistema di responsabilità:
i risarcimenti
I valori
• Il più alto risarcimento fi-

nora pagato in Italia è pa-
ri a i 5.200.000

• La media dei sinistri si ag-
gira su i 52.000-75.000.

• Si nota comunque una no-
tevole “drammatizzazione”
dei danni in sede sanitaria,
quasi che qui il 20% di in-
validità permanente valga
più che altrove.

Il DPR 761/79 (stato giuri-
dico del personale) stabilisce
che le aziende sanitarie pos-
sono (non c’è obbligo, ma fa-
coltà dell’ente) stipulare po-
lizze assicurative per i loro di-
pendenti, per coprire le spese
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TROPPI AL SUD
POCHI AL NORD

Il  segretario della conferenza 
dei corsi di laurea delle

professioni sanitarie Angelo
Mastrillo, in occasione 
della giornata internazionale
dell’infermiere, ha presentato
alcuni dati  in base ai quali 
in Lombardia e in Veneto, 
i giovani che ogni anno 
chiedono d’iscriversi 
alla laurea in infermieristica 
sono circa 300-350 (i posti
disponibili in Lombardia sono
circa 1.745). Al Sud, invece, 
gli studenti pugliesi che fanno
domanda sono 2.037, 
in Campania 2.398 e in Sicilia
1.850, anche se per ogni 5
domande c’è solo un posto
disponibile in ateneo (al Nord
per ogni studente ci sono 
almeno due posti liberi). 
Ciò si verificherebbe per 
la mancanza d’una politica
d’incentivazione rivolta a
favorire l’accesso dei giovani
al nostro corso di laurea. 
La regione dovrebbe oltre che
incentivare lo studente, anche
favorire il mantenimento 
del laureato nel territorio 
pena il rischio di formare
infermieri che poi prestano 
servizio altrove    ●



derivanti da azioni giudiziarie
promosse da terzi, comprese
quelle di giudizio, relativamen-
te alle loro attività, senza di-
ritto di rivalsa, salvo i casi di
dolo e colpa grave. La polizza
assicurativa copre solo ciò che
è consentito esercitare.

Nulla vieta al singolo, di sti-
pulare personalmente una po-
lizza: di certo egli dovrà esse-
re a conoscenza del fatto che,
qualora vi sia la necessità di
un risarcimento, l’assicurazio-
ne interviene, a fronte di un rin-
caro del premio dovuto per l’an-
no successivo; inoltre la com-
pagnia assicurativa risponde
solo per colpa.

Il sistema di responsabilità: 
prospettive

Le assicurazioni si attendo-
no e temono un aggravio dei
costi da sostenere nel ramo 
sanitario – infatti – tratto dal
“Washington Post” del 14 lu-
glio 2000  “Vostro figlio va ma-
le a scuola? Potrebbe essere
colpa dell’ostetrico che vi ha
assistito durante il parto. Per
saperne di più, telefonate allo
studio degli avvocati Baker &
Smithson, al vostro servizio dal
lunedì al venerdì dalle ore 9 al-
le ore 17. Ogni costo sarà a
carico della Compagnia di As-
sicurazione del personale me-
dico e paramedico” un po’ di
dati per cominciare!:
• ricoveri/anno 8.000.000
• danni/anno 320.000
• n° cause pendenti 12.000
• decessi 35.000 (5,5% di

morti)
• Risarcimenti annui i 10

miliardi (1% pil)

Epidemilogia 
degli eventi avversi
Le dimensioni del fenomeno
• Ostetrici: .  .  .  .  .  .  .  .  83%;
• Ortopedici: .  .  .  .  .  .  75%;
• Chirurghi: .  .  .  .  .  .  .  73%;
• Cardiologi: .  .  .  .  .  .  .  60%;
• Gastroenterologi: .  56%;
• Generalisti: .  .  .  .  .  .  51%;
• Internisti: .  .  .  .  .  .  .  .  44%;
• Pediatri: .  .  .  .  .  .  .  .  .  42%.
• Media generale: .  .  58%. 

L’errore umano
Gli uomini sono fallaci ed

errori si verificano anche nelle
migliori organizzazioni. Non
possiamo cambiare la condi-
zione umana, ma possiamo
cambiare le condizioni in cui
gli uomini lavorano.

Le modalità di approccio
• Ricerca della responsabili-

tà individuale: il focus è 
il comportamento umano.
Approccio che dava sicurez-
za, è evidente a tutti i livel-
li, è di tipo sanzionatorio.
Non permetteva di analiz-
zare e agire sulle cause alla
base dei comportamenti. 

• Ricerca ed individuazione
dell’errore latente: il focus
sono le condizioni nelle
quali accade l’errore. Si ten-
ta di agire sull’architettura
organizzativa quali linee
guida e protocolli. Tale ap-
proccio è stato definito ap-
proccio sistemico allo stu-
dio degli errori o teoria de-
gli errori latenti a questo
approccio ci si deve ispira-
re se si vuole ridurre l’inci-
denza degli eventi avversi.

Le tre diverse tipologie di
comportamento dell’uomo:
• skill-based: prestazioni ba-

sate sulle abilità e sulle abi-
tudini

• rule-based: prestazioni ba-
sate su regole conosciute
(se X allora Y..)

• knowledge-based: presta-
zioni basate sulla conoscen-
za o pensiero sintetico.

Da cui discendono le tre di-
verse tipologie di errore:
• errori di esecuzione che si

verificano a livello di abili-
tà (slip): alterata lettura, al-
terata descrizione, ecc

• errori di esecuzione provo-
cati da un fallimento della
memoria (lapses): risultato
diverso per fallimento del-
la memoria

• errori non commessi duran-
te l’esecuzione pratica del-
l’azione ma durante la pia-
nificazione(mistakes):. So-
no di due tipi:
– rule-based;
– knowdlege-based.

Si sceglie la via sbagliata o
per cattiva interpretazione del
problema o per mancanza di
conoscenze.

“Evitare l’errore è un idea-
le meschino: se non osiamo af-
frontare problemi che siano
così difficili da rendere l’erro-
re quasi inevitabile, non vi sa-
rà allora, sviluppo della cono-
scenza. In effetti è dalle no-
stre teorie più ardite – incluse
quelle che sono più erronee –
che noi impariamo di più.  Nes-
suno può evitare di fare erro-
ri: cosa grande è imparare da
essi” (Popper, 1972).

professioneinfermiereumbria2/08
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Errore come:
• Azione inopportuna e svan-

taggiosa;
• Infrazione nei confronti di

una regola o di una consue-
tudine.

Valenza pedagogica dell’errore
Infermiere = professione 

sanitaria:
• Obblighi morali di compe-

tenza, responsabilità e au-
tonomia;

• Dominio di un ampio oriz-
zonte di conoscenze, di
competenze, di abilità.

Responsabilità e compe-
tenza nell’attuale analisi della
responsabilità professionale:
Il parametro cui è rapportata
l’azione professionale nelle au-
le di giustizia è l’efficacia del-
l’azione verso il raggiungimen-
to dell’obiettivo:
• limite delle conoscenze:

– NO principio di astensione;
– SI tutela della persona as-
sistita.

Declinare la responsabilità
Farsi carico che altri più

qualificati possano assumerne
la presa in carico: Equilibrio del-
l’agire etico-professionale: mix
di dovere di fare e di astenersi.

“… laddove l’azione profes-
sionale fa parte di un preciso
obbligo giuridico e rientra tra i
doveri di servizio, la semplice
astensione dal fare non è suf-
ficiente anche se praticata al
fine di evitare danni … è richie-
sta … un’attività propositiva di
reperimento delle risorse … di-
versamente sarebbe oggigior-
no difficile impostare una va-
lida difesa di un infermiere sul-
l’affermazione che egli è un

mero esecutore di ordini senza
alcuna … possibilità di incide-
re su percorsi assistenziali …”
(Gamba, 1999).

Ogni infermiere assume la
responsabilità della propria
professione in funzione del li-
vello di competenza raggiun-
to, livello che non può consi-
derarsi statico ma dinamico in
continua costruzione attraver-
so la formazione e la ricerca.

L’evoluzione di tutta la pra-
tica clinica è basata sempre più
sulla ricerca scientifica che per-
mette la costruzione di indi-
catori e indici di esiti avversi e
quindi di elaborare ulteriori li-
nee guida e protocolli. Artico-
lo pubblicato su IONA nel 2002.

Proposta di tassonomia de-
gli errori che riguardano la pra-
tica infermieristica composta
da otto categorie: mancanza
di attenzione; mancanza di in-
teresse fiduciario; giudizio inap-
propriato; mancanza di inter-
venti nell’interesse del pazien-
te; errori terapeutici; mancan-
za di prevenzione; sbagli o equi-
voci di altri operatori; errori di
documentazione

La ICAHO identifica le se-
guenti fonti di errori tera-
peutici: farmaci con nomi si-
mili; farmaci con confezione si-
mile; farmaci che non sono co-
munemente usati o prescritti;
farmaci di uso comune a cui al-
cuni pazienti sono allergici; far-
maci che richiedono controlli.

Focus su sbagli o equivo-
ci di altri operatori: Prescrizio-
ne verbale del medico.

“...l’infermiere è tenuto a
chiedere chiarimenti al medi-
co, essendo esigibile da parte
dell’infermiere che l’attività di
preparazione del flacone non

sia prestata in modo meccani-
cistico ma in modo collabora-
tivo col medico non per sinda-
care circa l’efficacia ma per ri-
chiamare i dubbi avanzati cir-
ca il dosaggio in presenza di va-
riazione dello stesso…” (C.P.
1878/2000).

Focus su errori terapeu-
tici: sbagliare la dose del far-
maco; sbagliare gli orari di
somm.ne; Incremento di velo-
cità di somministrazione; sba-
gliare concentrazione o dosag-
gio di somministrazione; sba-
gliare via di somministrazione-
ne; sbagliare farmaco; sbaglia-
re paziente. Approccio alle per-
sone vs. approccio al sistema
Errori attivi. Gli errori attivi so-
no quelli riconducibili alle per-
sone, ovvero derivanti da:
• imperizia;
• imprudenza;
• negligenza;
• demotivazione;
• stress/stanchezza.

Approccio alle persone vs.
approccio al sistema Errori la-
tenti: gli errori latenti sono
quelli insiti nell’organizzazio-
ne del lavoro (le lacune del si-
stema che favoriscono l’insor-
genza di errori): processi non
pianificati o non presidiati; at-
tribuzione irrazionale di com-
piti e responsabilità; turni e ca-
richi di lavoro illogici; ambien-
ti e tecnologie non adeguati.

Approccio alle persone vs.
approccio al sistema. Come
agire?. Dato che è dimostrato
che l’85% degli eventi avversi
che occorrono in un ospedale
è riconducibile a una causa la-
tente (e nonostante ciò nel
98% dei casi si interviene sul-
l’Operatore!!) la priorità è ov-
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via: intervenire sull’organizza-
zione per diffondere una cul-
tura di gestione del rischio ed
eliminare alla radice quelle si-
tuazioni che favoriscono l’in-
sorgenza di errori.

Il modello di Reason
(Swiss cheese model)

Come difenderci dagli erro-
ri (ovvero le fette di formaggio)

Le barriere “hard”
• fisiche;
• automazione;
• sistemi di sicurezza.

Le barriere “soft”
• procedure;
• protocolli;
• controlli amministrativi;
• controlli nei punti di rischio.

Rischio
Le barriere possono essere

infrante da difetti attivi – di-
fetti latenti.

L’approccio sistemico all’errore
Errore frutto di un proces-

so globale non solo come sba-
glio del singolo operatore:
• Latent failure

1) gestionali, organizzativi;
2) fattori tecnologici;

• Active failure
1) errori dei singoli;
2) operatori;

Non più ricerca e punizio-
ne di un colpevole ma analisi
e rimozione fattori sistemici fa-
vorenti gli errori.

Problemi organizzativi e
gestionali piu’ frequenti:
• non applicazione del pro-

cesso di assistenza infer-
mieristica;

• mancanza di rispetto della
privacy; 

• mancanza di controllo del-
le attrezzature e presidi;

• inadeguata gestione delle
risorse umane;

• carenza del sistema infor-
mativo;

• mancanza di job descrip-
tion per il personale di sup-
porto.

Ambito organizzativo
• Inserimento e valutazione dei

neoassunti in area critica.
• Formulazione e utilizzo di

protocolli clinici e procedu-
re operative aggiornati pe-
riodicamente. 

• Documentazione clinica
con riportati tutti gli even-
ti accaduti, scritti con cal-
ligrafia leggibile; chi ha
scritto deve essere identi-
ficato facilmente.

• Prescrizioni terapeutiche
formulate attraverso una
struttura ben precisa.

• Registrazione di tutti gli
eventi avversi compresi quel-
li derivanti da quasi errori e
da cause organizzative.

• Turni di lavoro del perso-
nale conformi alla norma-
tiva europea.

Ruolo del coordinatore in-
fermieristico nella gestione del
rischio:
• Creare un clima di fiducia

e collaborazione fra gli ope-
ratori;

• riorganizzare il lavoro per
evitare carichi eccessivi;

• corretta tenuta apparec-
chiature elettromedicali;

• diffondere nell’unita’ ope-
rative le schede di incident
reporting;

• programmazione degli in-
terventi per rimuovere le
cause di rischio;

• favorire la relazione d’ aiu-
to infermiere- paziente nel-
la rivelazione dell’errore;

• verificare l’applicazione e
l’efficacia degli interventi
programmati;

• favorire la diffusione della
ricercainfermieristica come 
Prevenzione dell’errore;

• favorire la partecipazione
ad eventi formativi del per-
sonale;

• Ascolto attivo dell’utenza.

“… da un grande potere  de-
rivano tante responsabilità…”
(L’Uomo Ragno, 1962). ✑

professioneinfermiereumbria2/08
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DOMICILIO
PROFESSIONALE

La Federazione Nazionale,
con sua circolare 1/2008

comunica che in base ad una
recente interpretazione, meno
restrittiva della precedente,
non è più requisito
“indispensabile” la residenza
nella provincia del Collegio
presso cui si intende iscriversi,
essendo sufficiente il “domicilio
professionale”. Per tale motivo,
chi lavorando nella provincia di 
Perugia o di Terni pur essendo
residente in altra provincia, 
vuole iscriversi all’Albo 
del nostro Collegio, può farlo,
presentando insieme alla
documentazione necessaria,
una dichiarazione sostitutiva 
di atto notorio, reperibile 
in Segreteria, con cui si attesti 
il domicilio professionale 
(sede lavorativa) ●

Hazards

Losses



Internet ha cambiato il mo-
do di fare informazione e ge-

stire le notizie; le varie comu-
nicazioni si trasmettono in mo-
do rapido, quasi in tempo rea-
le, e questo ha permesso a un
gran numero di persone, di ag-
giornarsi e capire come sta
cambiando il proprio settore di-
sciplinare.

I social network 
Nonostante questa pre-

messa,  numerosi soggetti an-
cora fanno fatica ad avere una
connessione alla rete che per-
metta di usufruire appieno di
queste potenzialità; ma allo
stesso tempo tanti stanno svi-
luppando, in modo veramente
partecipato quello che prende
il nome di web 2.0. Questo neo-
logismo sta a rappresentare lo
sviluppo che sta prendendo la
rete internet, dove chiunque
può accedervi gratuitamente
per condividere informazioni e
collaborare alla creazione di
nuova conoscenza. Alla base di
questa piccola rivoluzione in-
formatica c’è l’utente che uti-
lizza la sua creatività, nelle va-
rie collaborazioni, per portare
innovazione. 

I nuovi strumenti che ven-
gono utilizzati prendono il no-
me di social network (che per-

mettono di condividere ogni
tipo di informazione), blog
(una sorta di diari scritti onli-
ne), wiki (luoghi di aggrega-
zione virtuale dove ognuno
porta il suo contributo), feed
RSS (strumenti in grado di fil-

Uno degli esempi più inte-
ressanti di web 2.0, è la rivista
PLos ONE (www. plosone.org/
home.action), dove agli uten-
ti che entrano nel sito viene
chiesto di inserire dei commen-
ti e revisionare la pubblicazio-
ne stessa, la quale viene ag-
giornata e migliorata in base
alle indicazioni di chi analizza
criticamente l’articolo.

Le nuove tecnologie, per-
mettono a chi ne usufruisce al-
cuni vantaggi, che riguardano
soprattutto la possibilità di leg-
gere solamente le informazio-
ni a cui sono interessati, cer-
cando di ottimizzare il proprio
tempo; queste informazioni
possono essere fruite come,
quando, e dove vogliono, uti-
lizzando i vari strumenti che la
tecnologia fornisce (computer,
lettore mp3, palmare, cellula-
re…). Uno degli svantaggi è che
in questo modo è possibile per-
dersi gran parte dell’informa-
zione scientifica, rischiando di
diventare degli specialisti solo
in piccoli settori delle scienze.

Esempi di applicazioni 2.0
(adattato e modificato da: San-
toro E, Il web 2.0: dalla parte-
cipazione alla in-formazione.
Ricerca & Pratica 2007; 23: 
pp. 266-9).
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BLOCKNOTES

E nel nome del progresso
il dibattito sia aperto,
parleranno tutti quanti,
dotti medici e sapienti

EDOARDO BENNATO

la frase

trare le informazioni, comuni-
cando a chi li attiva le novità
di un dato settore), rating (luo-
ghi dove gli utenti inserisco-
no un oggetto da vendere o un
servizio da giudicare)

Anche l’informazione scien-
tifica utilizza questi canali di
informazione, anche se per ora
sono solo appannaggio delle
riviste più importanti che han-
no una larga diffusione (New
England Journal of Medicine,
British Medical Journal, JAMA),
ma lo sviluppo della rete inter-
net fa supporre che presto tut-
ti i periodici  inizieranno ad
usare questi strumenti.



Gli indirizzi Web
e le relative applicazioni
❯❯ MySpace
www.myspace.com
(“Social network” )

❯❯ YouTube
www.youtube.com
(Condivisione filmati)

❯❯ SlideShare
www.slideshare.net
(Condivisione diapositive)

❯❯ Wikipedia
www.wikipedia.org
(Esempio di wiki)

❯❯ Bloglines
www.bloglines.com
(Aggregatore di blog)

❯❯ SciVee
www.scivee.tv
(Condivisione di relazioni
scientifiche)

❯❯ Revolution Healt
www.revolutionhealt.com
(Servizio di rating in medicina)

❯❯ Science Photo Library
www.sciencephoto.com
(Condivisione foto scientifiche)

❯❯ Nursepedia
www.proterin.net/nursepedia/
index.
(Esempio italiano di wiki infer-
mieristico). ✑

(Indirizzo e-mail dell’autore a cui
potersi rivolgere per informazio-
ni: bblloocckknnootteessuummbbrriiaa@@lliibbeerroo..iitt)
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Conferenza Stato-Regioni approva 
il programma di autosufficienza nazionale
sangue e plasma per il 2008

A  C U R A  D E L  C O L L E G I O  D I  P E R U G I A

I l programma di autosufficienza nazionale sangue e plasma
per il 2008 è stato approvato dalla Conferenza Stato- Regioni

il 20 marzo 2008. L’autosufficienza è un obiettivo strategico
per il Paese, in quanto assicura la continuità delle cure
sia in condizioni normali, sia quando elementi critici
non previsti possono compromettere la regolare raccolta,
produzione e messa a disposizione del sistema sanitario 
di sangue e suoi componenti.
L’evento sentinella verificatosi la scorsa estate a causa
della sia pure limitata epidemia da virus Chikungnya
in Emilia Romagna, dove la frenata nella raccolta
delle donazioni avrebbe potuto mettere in crisi il sistema
se non fosse stato allestito in emergenza un piano efficace
di compensazione tra le Regioni, è ulteriore dimostrazione
dell’esigenza di disporre di programmi
e piani sistematici per presidiare l’autosufficienza che,
a norma della legge 219/2005, è confermata come
obiettivo non frazionabile del Paese, finalizzato a garantire
a tutti i cittadini uguali condizioni di qualità e sicurezza
della terapia trasfusionale.
In Italia si effettuano circa 2 milioni e 500.000 donazioni
di sangue intero, con una media di 41,7 unità per mille
abitanti, e circa 500.000 donazioni in aferesi.
La rete si avvale di circa 1666 punti di prelievo.
Il bilancio revisionale nazionale potrà essere mantenuto
quantitativamente in equilibrio, con un delta positivo di
9468 unità, superiore al 2007 del 42%.

Nuovi dottorati a Tor Vergata

L’ Università “Tor Vergata” di Roma ha pubblicato,
per il terzo anno consecutivo, il decreto per l'istituzione 

dei Dottorati di ricerca in Scienze infermieristiche.
I requisiti d'ammissione sono il possesso della laurea
specialistica o magistrale, conseguita in Italia o all’estero 
e riconosciuta equivalente nel nostro Paese.

• Il Settore scientifico-disciplinare è il MED/45.
• La durata è di tre anni.
• La data di scadenza per la presentazione delle domande

di concorso è il 2 settembre 2008.
• I posti a concorso sono 4, di cui due con borsa di studio.

Per informazioni
e-mail: dottorati.uniroma2.it
(sezione Corsi di dottorato – Medicina)
oppure www.infermieritorvergata.com ●
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I l contenuto di questo artico-
lo riguarda, prendendo spun-

to da una comunicazione ripor-
tata a pag. 2 dell’ultimo nume-
ro del 2007 di Professione In-
fermiere Umbria (“Farmaci, cor-
sie senza errori”), la divulga-
zione di una recente Racco-
mandazione pubblicata dal Mi-
nistero della Salute nel settem-
bre 2007, relativa alla “Preven-
zione della morte, coma o gra-
ve danno derivati da errori in
terapia farmacologia” (consul-
tabile integralmente all’indiriz-
zo: http://www.ministerosalu-
te.it/imgs/C_17_pubblicazio-
ni_675_allegato.pdf). 

Il documento rappresenta
uno strumento completo da im-
plementare in tutte le strutture
sanitarie per evitare o minimiz-
zare il rischio dell’insorgenza del-
l’evento sentinella dovuto a un
uso non corretto dei farmaci nel-
l’ambito dell’assistenza ospeda-
liera. Gli eventi avversi dovuti ad
errori in corso di terapia farma-
cologica, infatti, sono la più fre-
quente causa di danno nei pa-
zienti ospedalizzati. L’evento av-
verso da farmaco provoca, solo
negli Stati Uniti, 140.000 mor-
ti ogni anno e rappresenta si-
curamente la voce di spesa mag-

giore. Altre casistiche interna-
zionali forniscono dati ancora
più allarmanti e una proiezione
applicata alla situazione italia-
na (dove scarseggiano dati cer-
ti) evidenzia che, su 8.000.000
di persone ricoverate ogni an-

to il processo di gestione del far-
maco in ospedale (approvvigio-
namento, immagazzinamento,
conservazione, prescrizione, pre-
parazione, distribuzione, e som-
ministrazione), ma alcuni sono
prevenibili. In considerazione di
ciò, gli operatori sono chiamati
a prestare molta attenzione ai
possibili errori derivanti da un
uso non corretto dei farmaci,
poiché questi errori, se oppor-
tunamente monitorati e valu-
tati, possono essere evitati.

Sicurezza nell’impiego
dei farmaci

Per errore di terapia si inten-
de ogni evento che può causa-
re o portare ad un uso inappro-
priato del farmaco o ad un pe-
ricolo per il paziente. Questi
eventi, prevenibili ed evitabili,
vanno differenziati dalle reazio-
ni avverse ai farmaci (Adverse
Drug Reaction - ADR), legate al
farmaco stesso e che vengono
rilevate e valutate mediante le
attività di farmacovigilanza na-
zionali, regionali ed aziendali.
Studi condotti a livello interna-
zionale riportano che le cause
degli errori in terapia sono mul-
tifattoriali e coinvolgono diffe-
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DOTTORE IN INFERMIERISTICA LAUREA MAGISTRALE - INF. COORDINATORE CH. TORACICA OSPEDALE “SANTA MARIA DELLA MISERICORDIA” PERUGIA

PREVENIRE GLI ERRORI - IMPARARE DAGLI ERRORI

FARMACI,
CORSIE SENZA ERRORI

Sor Loreto,
quando si sente chiedere
se sia andato
a “lo spedale”,
date le proprie precarie
condizioni di salute, 
replica: “A mme’?!
Ddi’mme cojjone,
ma  nun  zai  ch’a lo
spedale  ce  se more?”

G. BELLI,
Sonetti Romaneschi,
“L’ammalaticcio”,
(1791-1873)

la frase

no, 320.000 (circa il 4%) sono
dimesse dall’ospedale con dan-
ni o malattie dovuti ad errori e
disservizi ospedalieri. Difficilis-
simo stimare i decessi (si ipotiz-
za almeno 90 al giorno). 

Molti di questi eventi (fino
al 20% sul totale degli errori)
possono verificarsi durante tut-



renti operatori sanitari, ciascu-
no dei quali interagisce a vari
livelli nel processo di gestione
del farmaco. L’infermiere è uno
dei principali “attori” convolti in
tale processo, pertanto, per ga-
rantire la corretta applicazione
delle prescrizioni terapeutiche,
egli deve possedere conoscen-
ze aggiornate sull’azione e su-
gli effetti collaterali dei farma-
ci, sulla loro classificazione, sul-
le disposizioni normative in ma-
teria, nonché sulle loro moda-
lità di conservazione e gestio-
ne in reparto. 

La raccomandazione “Pre-
venzione della morte, coma o
grave danno derivati da errori
in terapia farmacologia” ha il
seguente obiettivo: prevenire
il verificarsi dell’evento senti-
nella dovuto ad un uso non cor-
retto dei farmaci nell’ambito
dell’assistenza ospedaliera, con
particolare riferimento agli
eventi correlati all’impiego di
farmaci considerati ad “alto ri-
schio”. Nel Glossario del Mini-
stero della Salute i “Farmaci ad
alto rischio o ad alto livello di
attenzione” sono quei farmaci
che richiedono particolare at-
tenzione nella gestione ed uso,
a causa della loro potenziale
tossicità, del basso indice tera-
peutico e dell’alta possibilità di
interazioni (ad esempio: agoni-
sti adrenergici, anestetici gene-
rali endovena, bloccanti neuro-
muscolari, stupefacenti, ecc.). 

Come già detto, il rischio di
errore in corso di terapia è pre-
sente durante tutto il processo
di gestione del farmaco in ospe-
dale, pertanto le Aziende Sani-
tarie devono dotarsi di strumen-
ti ed acquisire metodologie di
lavoro per impostare un trat-
tamento terapeutico che risul-

ti corretto e completo in tutti i
suoi aspetti e che risponda a re-
quisiti di sicurezza, mediante: 
• adozione di procedure/pro-

tocolli aziendali codificati e
condivisi tra gli operatori;

• elaborazione di un piano
della sicurezza aziendale
che consideri in maniera ri-
levante l’analisi degli erro-
ri in terapia e le azioni pre-
ventive e mitiganti da intra-
prendere;

• definizione di un piano di
formazione del personale,
strutturato e specifico per
la sicurezza dei farmaci; 

• promozione di iniziative per
favorire la comunicazione
tra gli operatori sanitari;

• predisposizione di un pro-
tocollo sulle modalità di co-
municazione specifica de-
gli eventi avversi;

• individuazione di percorsi
diagnostico-terapeutici
condivisi e frutto delle mi-
gliori evidenze scientifiche
disponibili; 

• elaborazione di procedure
ad hoc per la gestione del-
le scorte in farmacia ed in
reparto;

• introduzione di tecnologie
informatizzate (in base al-
le risorse economiche e
umane);

• definizione di misure di mo-
nitoraggio con le quali se-
guire la terapia sia in ter-
mini di efficacia sia di pos-
sibili effetti collaterali (ad
esempio, livelli plasmatici
del farmaco)

• definizione di misure di mo-
nitoraggio e valutazione
dell’impiego corretto dei
farmaci, in relazione anche
alla frequenza degli eventi
avversi verificatisi. 

Inoltre, poiché è dimostrato
che le cause di tali errori sono
spesso riconducibili a mancan-
za di informazioni, scarsa o ina-
deguata comunicazione, calo di
attenzione, stanchezza, caren-
ze organizzative (ad esempio,
personale insufficiente, luoghi
di lavoro rumorosi), è doveroso
prestare particolare attenzione
a questi elementi, favorenti il ve-
rificarsi di un errore all’interno
della struttura sanitaria. 

Vediamo ora cosa dice la
Raccomandazione, fase per fa-
se, ma prima va ricordato che
adottare una procedura condi-
visa a livello aziendale per la
conservazione, prescrizione,
preparazione, distribuzione e
somministrazione dei farmaci,
costituisce la base per operare
in sicurezza, dato che le ricer-
che mettono in evidenza che il
verificarsi di errori relativi al-
l’utilizzo dei medicinali è da im-
putare prevalentemente a una
debolezza del sistema piutto-
sto che alla colpa individuale.

Approvvigionamento
L’Aziende Sanitarie posso-

no richiedere, nei capitolati
d’acquisto, l’inserimento di cri-
teri o elementi che garantisco-
no importanti requisiti di sicu-
rezza dei farmaci, ad esempio:
• la disponibilità di informa-

zioni sulla ricostituzione dei
farmaci, sulla compatibili-
tà con i diluenti e sulla con-
servazione dei farmaci do-
po la ricostituzione; 

• la presenza di etichette di
allarme sulla confezione dei
farmaci “ad alto rischio”;

• l’assenza di situazioni di ri-
schio nella gestione del far-
maco, come lo stesso colo-
re delle confezioni per do-
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saggi diversi della stessa for-
ma farmaceutica o il nome
simile, o la confezione simi-
le tra prodotti completa-
mente diversi; 

Immagazzinamento,
conservazione e gestione
delle scorte

Come è noto, un corretto
immagazzinamento dei farma-
ci ed una corretta gestione del-
le scorte assicurano l’integrità
del prodotto farmaceutico e la
prevenzione dei rischi legati al-
la conservazione stessa. In me-
rito all’immagazzinamento, con-
servazione e gestione delle scor-
te dei farmaci le principali azio-
ni da intraprendere sono: 
• evidenziare e/o separare i

farmaci che hanno una con-
fezione o un nome simile,
specialmente i “farmaci ad
alto livello di attenzione”;

• limitare, nei reparti, la dispo-
nibilità di soluzioni concen-
trate di elettroliti e favorire
la presenza di soluzioni di
elettroliti diluite pronto-uso
o preparate in Farmacia;

• prestare particolare atten-
zione alla corretta conser-
vazione dei farmaci (tem-
peratura, umidità, caratte-
ristiche strutturali degli spa-
zi, armadi, carrelli e conte-
nitori da trasporto idonei),
specialmente per quelle
confezioni (ad esempio, i
colliri) che possono essere
aperte e utilizzate per som-
ministrazioni ripetute;

• disporre di una procedura
per la conservazione dei
farmaci in sperimentazio-
ne clinica. 

Inoltre, la gestione delle
scorte dei farmaci deve rispon-

dere a criteri condivisi di logi-
stica, anche in considerazione
di possibili forme aziendali di
centralizzazione degli acquisti
e/o esternalizzazione, in base a
normative regionali. In partico-
lare è necessario che i reparti
condividano con la Farmacia le
operazioni relative a:
• identificazione del fabbiso-

gno di farmaci;
• invio delle richieste alla Far-

macia, anche quelle urgen-
ti giornaliere; 

• controllo delle scadenze e
ritiro degli eventuali farma-
ci scaduti (anche per non in-
correre nel reato di “deten-
zione di farmaci scaduti o
imperfetti” di cui all’artico-
lo 443 del Codice Penale);
inventario periodico;

• corretta conservazione dei
farmaci;

• gestione dei farmaci oltre
l’orario di apertura della Far-
macia. 

I campioni dei medicinali
non devono essere presenti, in
alcun modo, sul carrello delle
terapie, negli armadi di repar-
to e della Farmacia (D. Lgs.
219/2006). È il medico che de-
ve provvedere alla loro deten-
zione e su tali aspetti si è espres-
so anche il Codice di Deonto-
logia Medica FNOMCeO 2006,
nelle linee applicative dell’arti-
colo 30 (conflitto d’interesse). 

È poi utile ricordare che il
coordinatore infermieristico (ex
caposala), anche alla luce delle
sue competenze manageriali e
gestionali, frutto dell’evoluzio-
ne culturale e legislativa avve-
nuta nell’ultimo decennio, rap-
presenta l’interlocutore princi-
pale tra la Farmacia e la Strut-
tura di degenza.

Prescrizione
L’errore di prescrizione può

riguardare sia la decisione di
prescrivere un farmaco da par-
te del medico, sia il processo 
di scrittura della prescrizione.
L’atto della prescrizione da par-
te del medico può essere in-
fluenzato da vuoti di memo-
ria, dimenticanze dovute ad 
interruzioni frequenti, fretta,
stress e fatica o incompleta co-
noscenza dei farmaci e del pa-
ziente. In particolare le cause
più comuni di errore nella fa-
se di prescrizione sono rappre-
sentate da: 
• prescrizioni al di fuori delle

indicazioni terapeutiche o in
caso di controindicazioni;

• associazioni inappropriate
per scarsa conoscenza del-
le interazioni;

• errata scelta della forma
farmaceutica, dose, via di
somministrazione, interval-
lo di somministrazione;

• raccolta incompleta delle
informazioni essenziali re-
lative al paziente 

• prescrizione illeggibile (per
cattiva grafia) o firma illeg-
gibile; 

• duplicazione della terapia; 
• prescrizione incompleta o

che genera confusione re-
lativamente alla via di som-
ministrazione, alla dose o
alla forma farmaceutica (ad
esempio, si può confonde-
re il dosaggio per virgole mal
posizionate o per zeri mal-
posti: digossina 0,625 mg
invece di 0,0625 mg); 

• uso della prescrizione tele-
fonica o verbale (in caso
d’urgenza o non), che può
indurre confusione o frain-
tendimento (ad esempio,
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farmaci con nomi o suoni si-
mili come Laroxyl, Noroxin); 

• uso di acronimi e abbrevia-
zioni non standardizzate; 

• utilizzo di istruzioni per l’uso
in latino (ad esempio, la di-
citura os scambiata per oc-
chio o orecchio sinistro);

• utilizzo di un’unità posolo-
gica errata (ad esempio, mil-
ligrammi invece di micro-
grammi).

Le Aziende Sanitarie devo-
no dotarsi di strumenti e/o mo-
dalità prescrittive (ricorrendo an-
che, se possibile, alle nuove tec-
nologie informatizzate) per far
sì che tutte le prescrizioni siano
chiaramente leggibili e non dia-
no adito a confusione. Le pre-
scrizioni verbali o telefoniche
vanno evitate e, laddove presen-
ti, devono essere limitate sola-
mente a circostanze eccezio-
nali e in ogni caso verificate im-
mediatamente (ad esempio, fa-
cendo ripetere l’operatore) e su-
bito riportate in cartella clinica.
In particolare bisogna:

• evitare, se possibile, le fre-
quenti interruzioni nell’at-
to della prescrizione; 

• introdurre, se possibile, la pre-
scrizione informatizzata, che
contribuisce ad eliminare gli
errori derivanti dalla compi-
lazione a mano e dalla tra-
scrizione. Il sistema di pre-
scrizione informatizzata de-
ve prevedere segnali di al-
larme nel caso in cui la dose
prescritta sia al di fuori del-
l’intervallo terapeutico, in
particolare per alcune classi
di farmaci e/o pazienti; 

• adottare la scheda unica di
terapia (al fine di eliminare
l’errore di trascrizione) do-
ve vengano riportate dal

professioneinfermiereumbria2/08
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Bando di concorso per l’assegnazione
di un premio per incentivare lo studio
e la ricerca nelle Scienze Infermieristiche
ed Ostetriche – 1ª edizione 2008

A  C U R A  D E L  C O L L E G I O  D I  P E R U G I A

La Sezione DIRPROF (già Sindacato Nazionale
dei Dirigenti delle Professioni della Sanità) 

della Organizzazione Sindacale FEDIR SANITÀ
(Federazione Dirigenti e Direttivi della Sanità),

istituisce un premio di e 1.000,00, finalizzato ad incentivare
lo studio e la ricerca nel campo infermieristico e ostetrico,
riservato a laureati in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche. 
Individuazione dei partecipanti
Possono partecipare al concorso: tutti i laureati in “Scienze
Infermieristiche e Ostetriche” singolarmente o in équipe,
fino ad un massimo di quattro autori; gli studenti iscritti 
al Corso di Laurea Magistrale in “Scienze Infermieristiche 
e Ostetriche” purché risultino coautori insieme con già
laureati magistrali, in quanto lo studente non può essere
considerato autore referente.
Modalità di partecipazione
I Progetti di ricerca devono essere, originali e inediti, dunque
non presentati a Convegni come poster o comunicazione
orale oppure essere già stati oggetto di tesi di CdL
triennale o magistrale. I progetti devono essere elaborati
fino ad un massimo di 20 pagine complessive, utilizzando
il carattere Times New Roman corpo 12 su Word per Windows,
secondo il seguente schema: abstract, sei parole chiave 
(usare i termini dell’Index Medicus), introduzione, contenuto
e metodologia, risultati, conclusioni, bibliografia redatta 
secondo il Vancouver Style. Le tematiche della ricerca sono:
clinica; risk management. I progetti dovranno pervenire entro
e non oltre il 10-11-2008. Info: ww..iinnffeerrmmiieerriittoorrvveerrggaattaa..ccoomm

Emergency cerca infermieri

Emergency, l’associazione umanitaria italiana
per la cura e la riabilitazione delle vittime

delle guerre e della povertà, cerca infermieri
per realizzare i suoi progetti già operanti in Afghanistan,
Sierra Leone, Sudan e Cambogia.
Gli interessati devono possedere i seguenti requisiti:
Laurea in scienze infermieristiche o diploma d’infermiere
professionale; esperienza professionale di almeno tre anni
continuativi in area assistenziale di chirurgia, medicina,
pronto soccorso, rianimazione, ortopedia, sala operatoria,
pediatria e neonatologia, salute pubblica; capacità
organizzative. La prevalenza dei progetti di Emergency, 
ha ottenuto dal Ministero degli Affari Esteri, il giudizio 
di conformità alla legge 49/87. Ciò consente per chi
partecipa di ottenere il diritto ad un periodo di aspettativa
da lavoro per tutta la durata della collaborazione. La
retribuzione, le spese di vitto, alloggio, viaggio e
assicurazione saranno a carico di emergency.
Gli interessati posono inviare un curriculum dettagliato a:
ccuurrrriiccuulluumm@@eemmeerrggeennccyy..iitt o sul sito: wwwwww..eemmeerrggeennccyy..iitt ●
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medico tutte le informazio-
ni necessarie per l’individua-
zione della terapia e dall’in-
fermiere ciò che è stato ef-
fettivamente somministra-
to, apponendo la propria fir-
ma o sigla, tale da consen-
tire la tracciabilità;

• prestare attenzione affinché
le prescrizioni risultino com-
plete con tutti i riferimenti
del paziente e del farmaco.
Riportare il nome del farma-
co o il nome del principio at-
tivo in base a quanto stabi-
lito dalla procedura azien-
dale, (è preferibile riportare
sempre il principio attivo), la
forma farmaceutica, l’esat-
ta concentrazione, la poso-
logia e in alcuni casi l’età e
il peso del paziente;

• i medici devono, al momen-
to della prescrizione, aver ri-
chiesto tutte le informazio-
ni cliniche del paziente, com-
prendenti un’attenta anam-
nesi farmacologia, nell’otti-
ca di rilevare allergie, intol-
leranze, interazioni con altri
farmaci, ecc.;

• rendere disponibile l’acces-
so alle informazioni (acces-
so on line a linee guida, pron-
tuario terapeutico ospeda-
liero, procedure, protocolli,
informatore farmaceutico,
banche dati ed altri strumen-
ti informativi);

• fornire ai reparti (da parte
della Farmacia), una tabel-
la che consenta di identifi-
care la corrispondenza dei
farmaci aventi lo stesso prin-
cipio attivo ma nome com-
merciale diverso, nonché ta-
belle di conversione per la
preparazione di formulazio-
ni per via endovenosa o per
sospensioni orali;

• mettere lo zero prima della
virgola decimale (uno zero
terminale non deve mai es-
sere usato dopo la virgola).
Infatti, si possono verifica-
re errori per sovradosaggio
dei farmaci quando non
espresso lo zero iniziale o è
aggiunto lo zero finale (ad
esempio mg 1,0 può diven-
tare 10 mg se colui che som-
ministra la terapia non si av-
vede della virgola);

• utilizzare una lista di abbre-
viazioni e simboli standar-
dizzati;

• evitare nelle prescrizioni la
frase “al bisogno”, ma, qua-
lora sia riportata, deve es-
sere specificata la posolo-
gia, la dose massima gior-
naliera e l’eventuale inter-
vallo di tempo fra le som-
ministrazioni; 

• effettuare sempre il control-
lo della prescrizione. In caso
di informazione mancante o
dubbia l’infermiere deve chie-
dere chiarimenti al medico.

Preparazione
Dopo la prescrizione, la pre-

parazione rappresenta la fase più
critica nel processo di gestione
del farmaco in ospedale, sia in
reparto sia in Farmacia. L’errata
preparazione di un farmaco di-
pende da varie cause fra cui: 
• diluizioni e ricostituzioni

non corrette; 
• miscelazione di farmaci fi-

sicamente o chimicamente
incompatibili tra loro o con
le soluzioni utilizzate per la
diluizione; 

• errata compilazione dell’eti-
chetta;

• deterioramento dei farma-
ci (farmaco scaduto o non
correttamente conservato). 

Le principali azioni da intra-
prendere sono:
• prevedere adeguati am-

bienti di lavoro e la centra-
lizzazione in Farmacia del-
l’allestimento dei farmaci
chemioterapici, della nutri-
zione parenterale totale
(TNP) e di altre terapie in-
fusionali, che necessitano di
maggior cura; 

• trasmettere in tempi adegua-
ti le richieste alla Farmacia; 

• controllare le diverse pre-
scrizioni per lo stesso pa-
ziente;

• evitare, durante la prepa-
razione, le interruzioni e le
distrazioni; 

• preparare i farmaci nei tem-
pi previsti da protocolli spe-
cifici (ad esempio, per i far-
maci chemioterapici); 

• verificare sempre la data di
scadenza del farmaco in
preparazione;

• prestare attenzione al cal-
colo della dose se posta sul-
la base del peso e di altri pa-
rametri. E’quindi necessario
disporre di tabelle di con-
versione e schemi con do-
saggi standardizzati;

• nella preparazione di misce-
le per endovena prestare
particolare attenzione alle
tecniche di asepsi, al rispet-
to di procedure che garan-
tiscono accuratezza di do-
saggio, alla soluzione utiliz-
zata per ricostituire il pro-
dotto e alla stabilità della
soluzione allestita. Inoltre,
quando possibile, effettua-
re l’allestimento del farma-
co immediatamente prima
della somministrazione, da
parte dell’operatore che lo
somministrerà; 

• indicare sempre sui flaconi
multidose la data di aper-
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tura o ricostruzione del me-
dicinale;

• nel caso di prodotti ricosti-
tuiti attenersi scrupolosa-
mente alle note di conser-
vazione riportate nel foglio
illustrativo e, quando indi-
cato, al periodo di validità
dopo l’apertura;

• coprire il flacone o la sacca
se il farmaco è fotosensibile;

• prevedere, se possibile, che
due operatori controllino in
maniera indipendente la pre-
parazione di un “farmaco ad
alto rischio o alto livello di
attenzione” (ad esempio, per
il cloruro di potassio);

• addestrare gli operatori sa-
nitari a leggere le etichette
più volte, nonché il fogliet-
to illustrativo accluso alle
confezioni di farmaci;

• la Farmacia deve prevede-
re ed apporre etichette sup-
plementari per quei farma-
ci che necessitano di moda-
lità di conservazione (ad
esempio, una determinata
temperatura) e di utilizzo
particolari (ad esempio, di-
luire prima dell’infusione); 

• controllare le etichette dle
preparazioni e riportare su
di esse tutte le avvertenze
e le informazioni necessa-
rie per la corretta sommi-
nistrazione (ad esempio,
tempi di somministrazione,
protezione dalla luce). 

Distribuzione
Gli errori di distribuzione del

farmaco avvengono sia quan-
do questo è distribuito dalla Far-
macia ospedaliera ai reparti e
agli ambulatori sia quando è di-
stribuito direttamente ai pa-
zienti da un operatore sanita-
rio (farmacista, medico, infer-

miere). Le principali azioni da
intraprendere sono:
• se la richiesta è “persona-

lizzata”, prestare particola-
re attenzione a: nome del
paziente, reparto richieden-
te, scadenza del farmaco;

• verificare sempre la corret-
tezza della preparazione ga-
lenica;

• verificare sempre la corri-
spondenza tra quanto ri-
chiesto (nome del farmaco
o del principio attivo, forma
farmaceutica, dosaggio) e il
farmaco da somministrare;

• prevedere, da parte della
Farmacia, immediata noti-
fica ai reparti dei farmaci
revocati e scaduti; 

• rendere nota la possibilità
che il farmacista può sosti-
tuire il farmaco richiesto
con un altro contenente lo
stesso principio attivo in-
cluso nel Prontuario Tera-
peutico Ospedaliero, (PTO); 

• prevedere progressivamen-
te, ove possibile, sistemi di
distribuzione automatizza-
ta, ed eventualmente la di-
stribuzione in dose unitaria;

• provvedere ad una modali-
tà condivisa relativa alla ge-
stione di alcuni farmaci ol-
tre l’orario di apertura del-
la Farmacia;

• porre, al momento della di-
missione del paziente, par-
ticolare attenzione alla di-
stribuzione della terapia do-
miciliare, accludendo infor-
mazioni sia sui farmaci sia
sulle modalità di sommini-
strazione.

Somministrazione 
L’errore di somministrazio-

ne si può considerare come una

professioneinfermiereumbria2/08
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deviazione tra la terapia farma-
cologia che il medico ha pre-
scritto in base alle buone nor-
me di pratica clinica e il far-
maco ricevuto dal paziente. È,
purtroppo, uno dei principali er-
rori in cui incorre l’infermiere.

Per prevenire gli errori di
somministrazione le principali
azioni da intraprendere sono:
• accertarsi della corretta

identificazione del pazien-
te anche in presenza di pro-
cedure ad hoc;

• informare il paziente, se pos-
sibile, circa la terapia che gli
è stata prescritta, inclusi gli
effetti collaterali, incorag-
giandolo a fare domande re-
lativamente alla terapia
somministrata: la corretta
informazione al paziente au-
menta la sua compliance; 

• verificare la corrisponden-
za fra quanto indicato nel-
la scheda di terapia e quan-
to effettivamente presente
sul carrello delle terapie;

• leggere attentamente al
momento della sommini-
strazione: il dosaggio, la
concentrazione, la via di
somministrazione, la sca-
denza (sempre in riferimen-
to all’art. 443 del C.P., che
se da un punto di vista giu-
risprudenziale non è univo-
co rispetto al concetto di de-
tenzione, lo è certamente in
merito alla somministrazio-
ne), l’etichetta del farma-
co, la velocità di infusione;

• rendere disponibili, a colo-
ro che somministrano il far-
maco, informazioni sul pa-
ziente e sul farmaco e su
eventuali cambiamenti del-
la terapia;

• prevedere, almeno per alcu-
ni farmaci, la produzione

automatizzata delle dosi e
la somministrazione con-
trollata tramite tecnologia
informatizzata; 

• rendere disponibili tabelle
di dosaggio, in modo da fa-
cilitare gli aggiustamenti di
dose;

• somministrare la terapia
senza interruzioni ed in un
contesto che permetta di
operare senza distrazioni;

• non lasciare farmaci sul co-
modino durante l’assenza
momentanea del paziente;

• prestare particolare atten-
zione in caso di somministra-
zione di farmaci attraverso
catetere venoso centrale e
sondino naso-gastrico;

• accertarsi sempre dell’avve-
nuta somministrazione;

• apporre la firma o la sigla
dell’avvenuta somministra-
zione;

• i farmaci iniettabili allesti-
ti centralmente nella Far-
macia devono essere ac-
compagnati da indicazioni
sul tempo e sulla via di som-
ministrazione, in base alla
concentrazione del farma-
co o alla sua osmolarità,
nonché da avvertenze par-
ticolari sulla conservazione
o sui dispositivi eventual-
mente necessari per la som-
ministrazione;

• Torna utile ricordare la re-
gola delle 6 G, che il profes-
sionista infermiere deve
avere sempre ben in men-
te: Giusto farmaco, Giusto
paziente; Giusto orario,
Giustavia di somministra-
zione, Giusta dose, Giusta
registrazione.

Riguardo l’ultimo punto, si
raccomanda che qualunque

farmaco venga somministrato
deve essere sempre adeguata-
mente ed immediatamente re-
gistrato sulla scheda terapeu-
tica del paziente, con la sigla
dell’infermiere che esegue la
somministrazione (la sigla de-
ve essere depositata). Se la som-
ministrazione non dovesse av-
venire, ne deve essere indicato
il motivo (non disponibile, rifiu-
ta, ecc.). Per qualunque dubbio
in merito alla prescrizione te-
rapeutica (principio attivo, ora-
rio, dose, via di somministrazio-
ne, ecc.), l’infermiere deve chie-
dere sempre chiarimenti al me-
dico di reparto o al medico di
guardia (“L’infermiere […] ga-
rantisce la corretta applicazio-
ne delle prescrizioni diagnosti-
co-terapeutiche […]”, 3° com-
ma dell’art. 1 del Decreto 14
settembre 1994, n. 739). La cor-
retta registrazione degli atti ef-
fettuati aiuta l’infermiere ad
erogare un’assistenza in linea
con i più alti livelli qualitativi
richiesti, nonché costituisce la
fonte prova più credibile nel ca-
so di eventuali problematiche
di carattere medico-legale.

I farmaci stupefacenti
Il settore degli stupefacen-

ti è regolato dal D.P.R. 9 otto-
bre 1990, n. 309 “Testo unico
delle leggi in materia di discipli-
na degli stupefacenti e sostan-
ze psicotrope, prevenzione, cu-
ra e riabilitazione dei relativi sta-
ti di tossicodipendenza”. Il 6
marzo 2001 è entrata in vigore
la Legge 8 febbraio 2001, n. 12,
che detta “Norme per agevola-
re l’impiego dei farmaci anal-
gesici oppiacei nella terapia del
dolore” ed il 28 febbraio 2006
è entrata in vigore la Legge 21
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febbraio 2006, n. 49. Entrambe
hanno apportato importanti
modifiche al D.P.R. citato. 

Al fine di prevenire errori in
merito alla gestione di tali far-
maci (le cui responsabilità con-
nesse sono di carattere penale)
è utile ricordare alcuni punti:
• l’approvvigionamento av-

viene attraverso apposito
bollettario (D.M. 15 febbra-
io 1996);

• la detenzione deve avveni-
re all’interno di armadi an-
tiscasso o vani blindati
(D.P.R. 14 febbraio 1997);

• la movimentazione delle so-
stanze stupefacenti all’inter-
no delle strutture deve av-
venire con le verbalizzazio-
ni sul registro di carico e sca-
rico (secondo il modello pre-
visto dalla Legge 12/2001),
che non è soggetto a chiu-
sura annuale;

• il coordinatore infermieristi-
co è responsabile della buo-
na conservazione del regi-
stro (che può essere distrut-
to dopo 2 anni dall’ultima
registrazione riportata);

• il primario della struttura è
responsabile dell’effettiva
corrispondenza tra la regi-
strazione contabile e l’ef-
fettiva giacenza dei farma-
ci stupefacenti;

• le registrazioni sul registro (in
ordine progressivo) devono
essere riportate cronologica-
mente entro 24 ore dalla
movimentazione del farma-
co, e firmate da chi esegue
la movimentazione (quindi
anche dall’infermiere). 

• se viene effettuata una som-
ministrazione parziale del
farmaco e il residuo non può
essere utilizzato, si provve-
derà a scaricare l’unità del-

la forma farmaceutica (ad
esempio, una fiala) e nelle
note andrà specificato la
quantità di farmaco effetti-
vamente somministrata (che
deve corrispondere a quan-
to riportato sulla scheda del-
la terapia del paziente);

• un farmaco stupefacente
scaduto deve essere tempe-
stivamente restituito in Far-
macia, accompagnato da
apposito bollettario.

La terapia nel bambino 
e nell’anziano

Per concludere, è utile ripor-
tare alcune considerazioni in
merito alla terapia in ambito
pediatrico e geriatrico. 

Predisporre una terapia in
pediatria presenta notevoli dif-
ficoltà: molto spesso le dosi so-
no correlate al peso, quindi la
prescrizione prevede molti più
calcoli rispetto all’adulto (si
pensi all’ambito neonatale, do-
ve si devono curare bambini di
peso anche inferiore al chilo-
grammo). Pochissimi farmaci
sono disponibili in dosaggio pe-
diatrico, inoltre la stessa som-
ministrazione è soggetta ad una
maggiore possibilità d’errore,
dal momento che le soluzioni
devono essere spesso diluite. Il
bambino poi non può aiutare i
sanitari ad individuare errori di
terapia e non riesce ad espri-
mere sintomi specifici, pertan-
to non riesce nemmeno a co-
municare eventuali effetti av-
versi. Infine, alcuni farmaci non
hanno alcuna indicazione in età
pediatrica oppure sono nocivi,
ma manca una capillare infor-
mazione al riguardo, e spesso
purtroppo sono proprio i geni-

tori stessi ad attuare “cure fai
da te” per i propri bambini.

In ambito geriatrico, inve-
ce, i principali problemi relativi
al impiego di farmaci sono rap-
presentati dal fatto che l’anzia-
no presenta sovente patologie
multiple, e quindi assume una
quantità maggiore di farmaci,
con un aumento del rischio di
effetti indesiderati e interazio-
ni farmacologiche. Anche il suo
livello di coscienza può essere
alterato da patologie senili, per-
tanto può più facilmente con-
fondersi ed essere incapace di
gestirsi la terapia. Il paziente ge-
riatrico inoltre presenta varia-
zioni farmacocinetiche anche
importanti, dovute all’età e/o a
patologie concomitanti (come
insufficienza renale, insufficien-
za epatica, malattie cardiova-
scolari, ecc.), e questo rende an-
cora più difficile la prescrizione
e la somministrazione dei far-
maci in sicurezza. ✑
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Multi-disciplinarità,
multi-professionalità e…

L’ assistenza in T.I.N. (Terapia
Intensiva Neonatale) rap-

presenta uno tra i più stimolan-
ti e fecondi ambiti di azione in-
fermieristica. È l’“oggetto” stes-
so dell’assistenza, la “persona”
che gli infermieri assistono, a
richiede il massimo impegno di
tutti gli attori sanitari coinvol-
ti. Il neonato critico, per la sua
fragilità intrinseca spesso asso-
ciata alla compresenza di gra-
vi deficit multi-organo (soprat-
tutto se grave prematuro, os-
sia di peso inferiore al 1500 gr.
e alle 32 settimane, ancor più
se prematuro estremo (peso in-
feriore ai 1000gr ed età gesta-
zionale (E.G.) < 28 sett.) o estre-
missima (peso inferiore ai 750gr
ed E.G. < 25sett.) è un “mala-
to” altamente complesso e “ta-
le complessità, associata alle
numerose opzioni terapeutiche,
richiede necessariamente un

approccio multidisciplinare”[1].
Non solo per “massimizzare le
possibilità di successo bisogna
che il neonatologo, il chirurgo
pediatrico, l’infermiere, il fisio-
terapista, il dietologo (citando
solo alcuni) devono usare la lo-
ro collettive expertise”[2]. In un
recente convegno su “Il neo-
nato chirurgico prima, durante
e dopo l’intervento” esordivo
così: “il neonato chirurgico esi-
ge un approccio: multi-discipli-
nare, multi-professionale e
multi-dimensionale”[3].Quanto
alla multi-disciplinarità e alla
multi-professionalità è stato
appena detto, ma cosa inten-
do per multi-dimensionalità? 

Un passo indietro:
in principio era… la T.I.N.

Una T.I.N. è prima di tutto
una struttura di Terapia Inten-
siva dove il momento tecnico è
estremamente “spinto”, basti

pensare all’uso intensivo di tec-
nologie biomedicali di suppor-
to vitale come: i ventilatori
meccanici (sia convenzionali,
che a ventilazione oscillatoria
ad alta frequenza), gli eroga-
tori di Ossido Nitrico, le incu-
batrici (che consentono di re-
golare e monitorare parametri
microclimatici quali la tempe-
ratura, l’umidità e la concen-
trazione di ossigeno dell’aria
ambiente), le pompe infusiona-
li volumetriche e peristaltiche
a microdosaggio (e la relativa
competenza nella preparazio-
ne e somministrazione dei far-
maci e gestione delle numero-
se linee infusionali), i monitor
multiparametrici (oltre ai co-
muni parametri vitali: FC, FR,
TC, PA, (Invasiva o non invasi-
va), vengono misurate l’O2 e la
CO2 transcutanea, la frazione
inspiratoria di NO (ossido nitri-
co), l’end tidal CO2 (ETCO2), le
lampade per fototerapia, gli
aspiratori endocavitari a basso
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IL NEONATO CHIRURGICO
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ABSTRACT
Il neonato chirurgico, particolare e frequente tipologia di neonato ricoverato in T.I.N. è tra le più difficili e coinvolgenti
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La risposte umana ai problemi di salute emergenti di questa “persona” devono essere gestiti con interventi

medico-collaborativi, ma soprattutto con l’infermieristica. L’uso di una terminologia standardizzata 
come le diagnosi NANDA, “agganciata” attraverso opportuni “link” a specifici Obiettivi (NOC) ed Interventi (NIC)
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flusso, e via dicendo. Una T.I.N
è una struttura neonatale, in
quanto i “ricoverati” sono neo-
nati. Non neonati sani, come
fortunatamente avviene nella
stragrande maggioranza delle
nuove nascite, bensì neonati af-
fetti da: prematurità, sindrome
da distress respiratorio, patolo-
gie e/o malformazioni conge-
nite maggiori. Quest’ultimi, che
necessiteranno di un interven-
to chirurgico maggiore, secon-
do dati tratti dalla letteratura
internazionale, rappresentano
il 3% dei nati vivi ed il 22%
delle cause di morte neonata-
le[4]. I neonati chirurgici rappre-
sentano da soli poco meno di
1/3 del totale dei neonati rico-
verati nelle TIN (27%), e cu-
mulano circa il 32% delle gior-
nate totali di ricovero ed il 40%
dei costi sostenuti da una TIN[5].

Complessità assistenziale
Per le sue condizioni clini-

che il neonato chirurgico neces-
sita da un lato, di assistenza e
terapie di stabilizzazione e pro-
cedure infermieristiche com-
plesse nelle 48 ore che prece-
dono e seguono l’intervento,
nonché di supporto ventilato-
rio, dall’altro, di interventi (che
si possono protrarre per molti
giorni o settimane) quali: la Nu-
trizione Parenterale Totale, la
gestione di eventuali (e frequen-
ti) stomie (tracheale, esofagea,
gastrica, dell’ileo, colon, rene,…)
e/o drenaggi (toracico, perito-
neale,…), l’apporto di liquidi
esclusivamente per via EV. Per
le prime due citate condizioni
cliniche il neonato viene consi-
derato “a massimo impegno as-
sistenziale” (il cosiddetto Livel-
lo 1, o livello A, delle due prin-
cipali scale di misurazione del
livello di Dipendenza dei neo-

nati in TIN)[6,7] ovvero per le al-
tre condizioni cliniche “ad ele-
vato impegno assistenziale” (Li-
vello 2 o livello B). La misura-
zione, attraverso le Dependen-
cy Level Scales, associata alla
previsione di un adeguato “staff
ratio” (rapporto tra neonati as-
sistiti e infermieri) consente di
prevedere il “peso” assistenzia-
le e di conseguenza di program-
mare, organizzare e gestire (sic!)
la risorsa umana necessaria per
un’assistenza quantitativamen-
te adeguata e qualitativamen-
te elevata. Se si considera che
la più avveduta e recente pro-
duzione scientifica in materia,
agli attuali rapporti Infermie-
re/Neonati 1:2 per i neonati I.C.
(Intensive Care = a massimo im-
pegno assistenziale) e 1:3 per i
neonati H.D.C. (Higt Dependen-
cy Care = ad alto impegno as-
sistenziale) propone rapporti di
staff ratio più stretti, rispetti-
vamente 1:1 (per I.C.) e 1:2 (per
H.D.C.), è comprensibile il gra-
do di impegno assistenziale
(spesso super-impegno!) richie-
sto al team infermieristico per
assistere tali neonati.

…e multi-dimensionalità
La TIN, quindi, è una Tera-

pia Intensiva, è una terapia in-
tensiva Neonatale, più breve-
mente una Rianimazione, ma
inevitabilmente una rianima-
zione “aperta”. Infatti, come ben
sanno gli studenti di infermie-
ristica, ostetricia o medicina, che
hanno l’avventura (e la fortu-
na) di frequentare un reparto di
questo tipo, la “persona” assi-
stita (che per scelta professio-
nale e personale non chiamo
mai “paziente”, né tanto meno
“utente” o peggio “cliente”) è
costituita dalla diade “Neona-
to-Genitori” o, che è lo stesso,
dalla triade “Neonato-Madre-
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MOBILITÀ
NNoovveellllii  FFaabbiioollaa
Cell. 333-2898395
fc:novelli@tiscali.it
Montecastrilli (Tr)
ddaa ASL 2 Perugia
aa ASL 4 Terni

OOttttaavviiaannii  AAllddaarriittaa
Cell. 339.8963313
nicaldadelfino@libero.it
Via Baldeschi - Sigillo (Pg) 
ddaa ASL 3 Foligno
aa ASL n. 1

CCeeccccaagglliinnii  RRiiccccaarrddoo
Cell. 340.4762809
checco1973@alice.it 
Via Marconi, 11
S. Giustino (Pg)
ddaa ASL n. 2
aa Azienda Perugia ASL 1

USL n. 8 Arezzo

Cortini Francesco
Cell. 339.4142536
Via Lazzeri, 8
Bagno a Ripoli (Fi)
ddaa Azienda n. 10 Firenze

c/o Nuovo ospedale
aa Azienda Perugia

Vasile Leontin Haidu
Cell. 393.6199241
leonardogubbio@yahoo.it
Largo S. Prove - Gubbio (Pg)
ddaa ASL n. 3
aa ASL n. 1 - Umbria

ASL n. 6 - Fabriano (An)

Sensidoni Federica
federicasensidoni@libero.it 
Via M. Orve, 37 - Foligno (Pg)
ddaa Azienda Perugia
aa ASL n. 3

Picone Daniela
Cell. 331.8102269
daniela.picone@libero.it
Via Campo di Marte - Perugia
ddaa Azienda Catanzaro 118
aa Azienda Perugia

Giommetti Francesco
Cell. 333.5274350
monnezza76@aliceposta.it
Via P. Nenni, 9 - Corciano (Pg)
ddaa Azienda Perugia
aa ASL n. 2 Perugia ●



Padre”. Ecco allora che ai nu-
merosi momenti e “gesti” tec-
nici intensivi ed avanzati, si de-
vono necessariamente affian-
care abilità di counselling ed ele-
vate competenze relazionali ed
educative. Se l’azione assisten-
ziale sul neonato è tesa a riani-
mare, stabilizzare e supportare
le funzioni vitali del neonato,
l’azione sui genitori (e la madre
in particolare) è centrata sul so-
stegno psicologico, sulla rela-
zione e l’interazione emozio-
nale: non è difficile immagina-
re quanto sia “devastante” e
“drammatico” il vissuto di un
genitore (e degli altri familiari)
di un neonato ricoverato in una
rianimazione e quali “ferite” può
lasciare una tale esperienza. Non
solo. La presenza (quasi) costan-
te dei genitori accanto al loro
figlio è una condizione indispen-
sabile per facilitare lo sviluppo
successivo del neonato, miglio-
rarne l’outcome e in definitiva,
favorire al massimo la qualità
di vita del bambino che diven-
terà e della sua famiglia.

L’approccio bifocale
In un contesto così comples-

so e difficile, il “modello Bifoca-
le”[8] di Linda J. Carpenito ben si
adatta alla pratica clinica e de-
scrive efficacemente i due cen-
tri di attenzione dell’infermie-
re: quello che vede l’infermiere,
da una parte, in veste di opera-
tore “prescrittore” autonomo e,
dall’altra, in veste di collabora-
tore di altri professionisti. Nel
proprio ambito di autonomia,
l’infermieristica “consiste nella
diagnosi e trattamento della ri-
sposta umana ai problemi di sa-
lute, attuali o potenziali”[9], men-
tre nella funzione di collabora-
tore, l’infermiere controlla la

comparsa o le modificazioni di
determinate condizioni cliniche
ed interviene secondo precise
prescrizioni prevalentemente
mediche[8]. A puro titolo di esem-
pio di seguito sono riportati i
principali “problemi collabora-
tivi”, espressi come Complican-
ze Potenziali (C.P.), che l’infer-
miere di TIN si trova frequente-
mente a trattare dietro stretta
prescrizione medica[10]:
• CP della prematurità: aci-

dosi, apnea, bradicardia,
stress da raffreddamento,
iperbilirubinemia, ipocalce-
mia, ipoglicemia, polmoni-
te, rds, convulsioni, sepsi,…

• CP delle infezioni in utero:
anemia, patologie cardia-
che congenite, sordità, epa-
tosplenomegalia, idrocefa-
lo, iperbilirubinemia, setti-
cemia, CID, convulsioni,…

• CP del neonato piccolo per
l’età gestazionale: sindro-
me da aspirazione, ipocal-
cemia, ipoglicemia, ipoter-
mia, asfissia perinatale, po-
licitemia,…

• CP di adattamento alla vita
extrauterina: sanguinamen-
to, stress da freddo, malat-
tie emorragiche del neona-
to, iperbilirubinemia, ipogli-
cemia, polmonite da aspira-
zione da meconio

E in caso di assistenza ad un
neonato affetto da problema-
tiche chirurgiche:
• CP della chirurgia: deiscen-

za, eviscerazione, formazio-
ne di fistola, emorragia, ileo
paralitico, peritonite, embo-
lia polmonare, insufficien-
za renale, ritenzione urina-
ria, tromboflebite;

• CP dell’anestesia genera-
le: polmonite da stasi, ipo-
termia;

• CP della chirurgia del collo:
ostruzione delle vi aeree,
aspirazione, formazione di
fistola, emorragia, infezio-
ne, stenosi tracheale;

• CP della chirurgia dell’oc-
chio: sanguinamento, infe-
zione, distacco di retina;

• CP della urostomia / nefro-
tomia: necrosi dello stoma,
stenosi, ostruzione;

• CP dell’innesto di cute: ede-
ma, necrosi dei lembi, ema-
toma, infezione;

Da notare come i problemi
collaborativi sono tutti centra-
ti su una possibile complicanza
legata alla “patologia”, mentre
le diagnosi infermieristiche, ol-
tre a problemi di salute legati
ad alcune funzioni vitali, posso-
no ben descrivere le condizioni
di tipo psicologico e sociale con-
centrandosi, quindi, sulla “per-
sona”. Ecco allora che problemi
frequentemente osservati in TIN
come: Rischio di compromissio-
ne del ruolo genitoriale, Ansia,
Paura, Lutto anticipato, Lutto di-
sfunzionale, Rischio di compro-
messo attaccamento genito-
re/neonato, Tensione nel ruolo
di caregiver, Inefficace gestio-
ne del regime terapeutico, Co-
ping compromesso della fami-
glia, possono essere riconosciu-
te ed identificate, attraverso un
giusto inquadramento diagno-
stico infermieristico.

Può cosi strutturarsi effica-
cemente e coerentemente una
pianificazione infermieristica
(piano di nursing) che parten-
do da una attenta fase di ac-
certamento (raccolta dati) e dia-
gnosi infermieristica (identifi-
cazione delle risposte umane ai
problemi di salute, o in altri ter-
mini dei “bisogni”), passando at-
traverso la previsione di obiet-
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tivi-risultati, perseguiti con una
pianificazione di interventi mi-
rati, giunge alla verifica del rag-
giungimento degli obiettivi/ri-
sultati di salute finali.

Questa pianificazione può
essere utilmente (e ambiziosa-
mente) costruita facendo ricor-
so coerentemente ad un lin-
guaggio standardizzato a livel-
lo internazionale. Sia nella fase
diagnostica con le diagnosi in-
fermieristiche della NANDA In-
ternational (Tassonomia II)[11], sia
in quella della previsione degli
obiettivi/risultato, che della pia-
nificazione/attuazione degli in-
terventi con l’uso della Classifi-
cazione degli obiettivi infermie-
ristici (Nursing Outcomes Clas-
sification - NOC)[12] e degli In-
terventi infermieristici (Nursing
Interventions Classification -
NIC)[13]dell’Iowa Nursing Project.
Il tutto anche attraverso l’imple-
mentazione e l’adattamento dei
“linkages” tra diagnosi-obietti-
vi-interventi così come studi re-
centi stanno proponendo[14].

Per quanto riguarda l’uso
delle diagnosi infermieristi-
che secondo la classificazione 
NANDA a tutt’oggi “sono poche
le pubblicazioni che hanno de-
critto l’esperienza degli infer-
mieri neonatologi nell’applica-
zione o nello studio delle dia-
gnosi”[15]: Jensen (1990) ha stu-
diato, in una popolazione di 37
neonati ricoverati in TIN, l’ap-
plicabilità di 66 diagnosi infer-
mieristiche (D.I.)[16], Vieira e Ros-
si (2000) analizzando 35 puer-
pere hanno identificato 9 dia-
gnosi presenti in oltre il 50%
delle donne studiate[17]. Analo-
ghi studi sono stati condotti da
Carrion P.G. et al.[18], Vale I.N., [19],
Nougueira do Vale I. et al.[15]. Re-
centemente nella TIN dell’Azien-

da Ospedaliera di Perugia, è sta-
ta sperimentata una scheda di
accertamento infermieristico
basata sui problemi di salute at-
tuali o emergenti, suddivisi se-
condo gli 11 modelli funziona-
li di salute di Gordon e correla-
bili a 37 diagnosi infermieristi-
che prioritarie (NANDA) selezio-
nate per descrivere i principali
problemi gestiti dagli infermie-
ri. Lo studio è stato notevolmen-
te facilitato dal concomitante
progetto aziendale di “Miglio-
ramento della documentazione
clinica” in cui è stato strategi-
camente inserito. Il passo suc-
cessivo, quello della pianifica-
zione per obiettivi (NOC) ed in-
terventi (NIC) standardizzati è
in fase di attuale sperimenta-
zione e sono sicuro che gli in-
fermieri della TIN sapranno vin-
cere anche questa nuova sfida.

Ringraziamenti
Ringrazio tutti i sanitari con

cui ho condiviso un’esperien-
za inimmaginabile dal punto di
vista umano e professionale,
soprattutto ed in particolar mo-
do gli infermieri, le infermiere
e le O.S.S., della Terapia Inten-
siva Neonatale di Perugia che,
per cinque anni, ho avuto il pia-
cere di conoscere e l’onore di
coordinare. ✑
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LA GESTIONE DEGLI INTERVENTI AVVERSI
NELL’INFERMIERISTICA CLINICA

Organizzato dal Collegio IP.AS.VI. di Perugia, tenutosi
presso il “Centro Congressi Quattrotorri” di Perugia,

33--0022--22000066::  77  CCRREEDDIITTII  FFOORRMMAATTIIVVII  EE..CC..MM..
per l’anno 2006 (Determinazione Dirigenziale n. 1011
del 7-02-2007). Gli Attestati sono stati spediti agli
indirizzi dichiarati dai partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

LA PROFESSIONE INFERMIERISTICA 
IN UMBRIA: FORMAZIONE - MODELLI

ORGANIZZATIVI - STRUMENTI OPERATIVI

Organizzato dal Collegio IP.AS.VI. di Perugia, tenutosi
presso l’“Hotel Decò” di Ponte San Giovanni (Pg),

2244--1111--22000066::  88  CCRREEDDIITTII  FFOORRMMAATTIIVVII  EE..CC..MM..
per l’anno 2006 (Determinazione Dirigenziale n. 1011
del 07/02/2007).

Organizzato dal Collegio IP.AS.VI. di Terni, tenutosi presso
la Sala Conferenze Azienda Ospedaliera “S. Maria” di Terni,

2233--1111--22000066::  88  CCRREEDDIITTII  FFOORRMMAATTIIVVII  EE..CC..MM..
per l’anno 2006 (Determinazione Dirigenziale n. 1011
del 07/02/2007). Gli attestati devono essere ritirati
personalmente o su delega scritta con copia di un
documento presso le segreterie dei rispettivi Collegi.

ESERCIZIO LIBERO-PROFESSIONALE
E PREVIDENZA:

COMPATIBILITÀ ED OPPORTUNITÀ

Organizzato dal Collegio IP.AS.VI. di Terni, 
tenutosi presso la Sala Conferenze Azienda Ospedaliera

“S. Maria” di Terni,
99--0055--22000077::  55  CCRREEDDIITTII  FFOORRMMAATTIIVVII  EE..CC..MM..

per l’anno 2007 (Determinazione Dirigenziale n. 726 del
12/02/2008). Gli attestati devono essere ritirati per-
sonalmente o su delega scritta con copia di un do-

cumento presso la segreteria del Collegio di Terni: Lu-
nedì 9-11, martedi e giovedì 16-19.

CURE PRIMARIE: L’INFERMIERE 
E IL CITTADINO OLTRE L’OSPEDALE

Organizzato dal Coordinamento Collegi IP.AS.VI. dell’Umbria,
tenutosi presso l’“Albornoz Palace Hotel di Spoleto

1199--1100--22000077::  88  CCRREEDDIITTII  FFOORRMMAATTIIVVII  EE..CC..MM..
per l’anno 2007 (Determinazione Dirigenziale n. 1118 del
25/02/2008). Gli attestati devono essere ritirati per-
sonalmente o su delegascritta con copia di un docu-
mento presso le segreterie  dei rispettivi Collegi.

INGLESE SCIENTIFICO DI BASE
I° EDIZIONE

Organizzato dal Collegio IP.AS.VI. di Perugia,
tenutosi presso la sede del Collegio nei gg.

1100--1122--1177--2244--3311  ddii  oottttoobbrree
e nei gg. 77--1144--2211--2288  nnoovveemmbbrree

e il giorno 55  ddiicceemmbbrree  22000077:
1100  CCRREEDDIITTII  FFOORRMMAATTIIVVII  EE..CC..MM..

per l’anno 2007 (Determinazione Dirigenziale n° 1118
del 25/02/2008). Gli Attestati sono stati spediti agli
indirizzi dichiarati dai partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

L’EBN E LA PRATICA CLINICA 
I° EDIZIONE

Organizzato dal Collegio IP.AS.VI. di Perugia,
tenutosi presso la sede del Collegio nei gg.

1155––2222––2299  NNOOVVEEMMBBRREE  22000077::
1155  CCRREEDDIITTII  FFOORRMMAATTIIVVII  EE..CC..MM..

per l’anno 2007 (Determinazione Dirigenziale n° 1118
del 25/02/ 2008). Gli Attestati sono stati spediti
agli indirizzi dichiarati dai partecipanti al momen-
to dell’iscrizione al corso. ✑
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EVENTI ORGANIZZATI DAI COLLEGI REGIONALI

CREDITI FORMATIVI
La commissione ECM della Regione Umbria ha deliberato i crediti formativi degli eventi organizzati

dai Collegi IP.AS.VI. di Perugia e Terni. Di seguito sono riportate le descrizione degli incontri,
i crediti attribuiti e le modalità di consegna degli attesti

Terni

Terni

Perugia

Perugia

Umbria

Perugia

Perugia



■ MODENA
1100--1199  SSEETTTTEEMMBBRREE  22000088
CORSO DI FORMAZIONE
il tutor delle attività formative
e professionalizzanti: 
ruolo e competenze
CCRREEDDIITTII  EE..CC..MM..  4422
Università degli Studi
di Modena e Reggio Emilia
Servizio formazione
e aggiornamento
Tel. 059/4225600
Fax 059/4224360
ffoorrmmaazziioonnee..iinnffooccoorrssii@@ppoolliicclliinnii--
ccoo..mmoo..iitt

■ ROMA
1166  SSEETTTTEEMMBBRREE  22000088
Workshop
sulle complicanze stomali
Segreteria organizzativa:
Selene S.r.l.
Tel. 011/7499601
Fax 011/7499576
ssiiccccrr@@sseelleenneewweebb..ccoomm
wwwwwwsseelleenneewweebb..ccoomm

■ ROMA
1188  SSEETTTTEEMMBBRREE  22000088
L’assistenza infermieristica
in sala operatoria: corso base
IINN  FFAASSEE  DDII  AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Segreteria organizzativa:
Istituto di Alta Formazione
Tel. 06/4402700
Fax 06/4404370
iiaaff@@iiaaffoorrmm..iitt

■ VITERBO
1199  SSEETTTTEEMMBBRREE  22000088
Metodologie e strumenti
per la realizzazione
di una documentazione
integrata 2
IINN  FFAASSEE  DDII  AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Segreteria organizzativa:
Polo Didattico P.L. Monti

■ VITERBO
2233  OOTTTTOOBBRREE  22000088
Aritmologia: corso base
CCRREEDDIITTII  EE..CC..MM..  1100
Segreteria organizzativa:
Aeffe Aggiornamenti
Cell. 320/8331205
Fax 0761/820678
aaeeffffee@@iinnffeerrmmiieerreeddeellllaattuusscciiaa..iitt
wwwwww..iinnffeerrmmiieerreeddeellllaattuusscciiaa..iitt

■ PERUGIA
10-13 NOVEMBRE 2008
Il conseling nutrizionale:
tecniche
di comunicazione
per promuovere 
il cambiamento
dei comportamenti
alimentari
IINN  FFAASSEE
DDII AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Università degli Studi
di Perugia
Tel. 075/5857354
Fax 075/5857361 
rreeddrriivv@@uunnppgg..iitt    
aaaannttooggnneellii@@mmeedd..uunniippgg..iitt
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FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO

GLI APPUNTAMENTI

ERRATA CORRIGE

N el precedente numero (1/2008), a pagina 25,  nell’articolo
“Sicurezza per gli operatori & Corso SICURE” è stata

omessa la seguente figura (di cui si fa riferimento nel testo)     ●

Tel. 06/39366062 f
Fax 06/39366066
ssuunnff@@iiddii..iitt

■ MONTEFIASCONE (VT)
2255  SSEETTTTEEMMBBRREE  22000088
I professionista sanitario
tra responsabilità
e colpa professionale
IINN  FFAASSEE  DDII  AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Segreteria organizzativa:
Aeffe Aggiornamenti
cell. 320/8331205 fax
0761/820678
aaeeffffee@@iinnffeerrmmiieerreeddeellllaattuusscciiaa..iitt
www.infermieredellatuscia.it

■ FIRENZE
99--1111  OOTTTTOOBBRREE  22000088
Influire sull’assistenza
infermieristica
di area critica in Europa
IINN  FFAASSEE  DDII  AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Aniarti
Tel. 055/434677
Fax 055/435700
Segreteria organizzativa:
Aliwest Travel
Tel. 055/4221201
ccoonnggrreessssii@@aalliiwweesstt..ccoomm
wwwwww..aalliiwweesstt..ccoomm






