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PRESIDENTE DEL COLLEGIO IP.AS.VI. DI PERUGIA

uando una persona, con un problema 
di salute, chiede una risposta sanitaria, si viene
a trovare in una condizione di oggettiva debolezza.
Unita alla condizione di salute, si aggiunge
l’apprensione relativa al livello di criticità
relazionali e burocratiche, derivanti dal dovere
risiedere, anche se solo temporaneamente, 
in una struttura sanitaria oppure 
nel dovere richiedere prestazioni assistenziali
che incidono a volte anche significativamente
sulle proprie abitudini di vita quotidiane,
senza essere in grado di potere verificare
il livello qualitativo della risposta offerta.
Questa persona, che potremmo definire “l’azionista”
del sistema, al cui bene dovrebbero tendere tutte
le attività sanitarie, troppo spesso si trova,
nella condizione di vittima piuttosto
che di soggetto privilegiato da tutelare.
Un sistema sanitario moderno è necessariamente
complesso, per la vastità delle risposte assistenziali
che propone, e che in un certo modo
hanno contribuito e contribuiscono a migliorare
significativamente la qualità della vita
delle persone, ma questo sistema,
rischia di apparire agli occhi del cittadino
qualcosa di diverso, spesso addirittura
un nemico da cui difendersi.
Da anni si parla di sanità spesso in modo confuso 
e soprattutto in termini scandalistici,
il periodo dei medici senza laurea,
quello delle lunghe attese al pronto soccorso,
mentre, oggi trovano ampio spazio notizie
che riguardano casi di sfruttamento
delle modalità di finanziamento
per lucrare illeciti guadagni spesso a discapito
proprio della salute delle persone assistite,
oppure degli “assenteisti o dei fannulloni”. 
Il susseguirsi di fatti che prefigurano,
a volte, comportamenti di tipo illecito,
stanno portando il cittadino non solo
a non avere più fiducia nel sistema ma, addirittura,

ad avere quasi paura di accedere alle strutture
sanitarie, paure che si aggiungono a quella
di vedere compromesso il proprio stato di salute.
Nonostante i notevoli progressi della scienza
e della tecnica negli ultimi anni ed i notevoli
risultati in termini di miglioramento
delle condizioni di salute, il livello di fiducia
del cittadino che si rivolge alle strutture sanitarie
sembra registrare un andamento in discesa continua.
La “credibilità” del sistema che nasceva
dal “mettersi nelle mani del dottore”
o del “l’ha detto il dottore“, come garanzia
di assoluta affidabilità del sistema,
si è progressivamente sgretolata.
Occorre recuperare la fiducia del cittadino
attraverso un suo sempre maggiore
coinvolgimento diretto, attraverso
una comunicazione che deve essere
sempre più corretta, senza lasciarla
alla discrezionalità e alla buona volontà
dei singoli operatori, facendola diventare
uno strumento strategico che partendo
dall’educazione sanitaria, fornisca al cittadino
un orientamento continuo e professionale
in grado di metterlo nella migliore condizione
di effettuare delle scelte consapevoli
rispetto al proprio problema.
Le politiche di programmazione sanitaria
sembrano, invece, dare sempre più importanza
agli aspetti tecnici, cercando sistematicamente
di accrescere le potenzialità prerogative
degli interventi che presuppongono le conoscenze
più evolute e l’impiego delle attrezzature
più sofisticate. Questa corsa, spesso esasperata
alla grande tecnologia di supporto
alle attività sanitarie, non sempre riesce
a recepire i veri bisogni dei cittadini,
ma soprattutto non permette di mettersi
nei “panni” delle persone assistite.
Il compito principale di ogni sistema sanitario
è innanzitutto quello di garantire (SEGUE)

Q

RECUPERARE
LA FIDUCIA DEI CITTADINI



che chi eroga salute risponda a determinati
requisiti di competenza, qualità e affidabilità.
Quando una persona si rivolge ad una struttura
sanitaria, nella stragrande maggioranza dei casi
non è nella condizione di operare delle scelte
e quindi deve necessariamente avere fiducia
in chi li assiste, fiducia che incide in modo
significativo proprio sull’esito delle stesse cure
erogate. Quando poi la professionalità
e l’onestà di queste ultimi, intesi sia come
singoli professionisti sia come sistema,
viene messa in discussione da allarmanti notizie
spesso conseguenti ad indagini svolte
da parte dell’autorità giudiziaria, è evidente
che il soggetto avverta un senso di perplessità
e di smarrimento completo.
Il cittadino percepisce sempre di più questo pericolo,
spesso accresciuto dall’effetto dei mass-media,
ma sicuramente reale a cui bisogna prestare
attenzione nella gestione della cosa sanitaria
se si vuole mantenere il governo del sistema
e garantire salute ai cittadini.
Alle problematiche presentate non è possibile
offrire risposte univoche ma, queste,
vanno articolate in forme diverse per offrire
agli operatori e alle organizzazioni punti
di riflessione attraverso i quali rivedere
e reimpostare rapporti e comportamenti corretti.
Non si possono ipotizzare soluzioni a questa
situazione con interventi che non siano
di tipo integrato e che non coinvolgano
tutti gli interessati, cittadini, professionisti,
aziende sanitarie, sistemi ordinistici,
le organizzazioni sindacali ecc. 
Per dare risposte concrete alle incertezze
dei cittadini occorre recuperare professionalità
e competenze, spendibili ogni giorno nei confronti
delle persone assistite, anche attraverso
la rivisitazione dei contenuti dei percorsi formativi
di base e post base adeguandoli ai nuovi 
e sempre maggiori bisogni di salute.
Tutto il sistema socio sanitario deve essere
sempre più in grado di leggere i bisogni di salute
dei cittadini e, su questi, costruire processi
in grado di produrre risposte adeguate ed efficaci.
Occorre migliorare l’accesso alle cure attraverso
la definizione di percorsi assistenziali dove
chi entra non si senta un oggetto ma si trovi
all’interno di un contesto articolato adeguato

ed appropriato al proprio stato di salute.
Bisogna quanto prima cercare di recuperare
la vera cultura della “centralità” della persona
con la definizione di sistemi di comunicazione
funzionali ed adeguati alle condizioni di salute
delle persone assistite e che non siano
solo forme burocratiche o la ricerca
del sensazionalismo esasperato. 
E sempre più necessario predisporre forme 
di monitoraggio in grado di coinvolgere non solo
tutte le forme di erogazione di prestazioni
sanitarie, ma, anche quelle particolari forme, ben
più pericolose, di “attenzione” al business salute.
Noi infermieri, da sempre, abbiamo costruito 
lo sviluppo della nostra professionalità 
su questi grandi temi, riconoscendoli prima 
di tutto nel nostro Codice Deontologico, 
che proprio in questo momento sono oggetto 
di un grande dibattito professionale, nel tentativo,
ambizioso, di renderlo ancora più efficace
nella salvaguardia dei diritti del cittadino.
Il Codice Deontologico rappresenta lo strumento
che regolamenta lo svolgimento dell’attività
professionale a tutela del decoro e del prestigio
della professione stessa. Esso contiene i principi
etici ai quali l’infermiere deve uniformare
il proprio comportamento professionale
nei rapporti umani con gli assistiti, in quelli
professionali con i colleghi e gli altri operatori
sanitari, in quelli di servizio con le istituzioni.
Occorre, ognuno per il proprio ambito
di competenza, vigilare sempre più puntualmente
su chi esercita una professione importante
che deve salvaguardare la salute dei cittadini.
Compito, che spetta istituzionalmente
ai Collegi/Ordini Professionali, non semplice,
certo è però che per poter svolgere questo
funzione importantissima, così fortemente
voluta dallo Stato in difesa del diritto da parte
del cittadino, ad una risposta assistenziale
di qualità appropriata al proprio bisogno,
c’è la necessità del contributo di tutti noi.
Ma bisogna anche rendere sempre più evidenti
e valorizzare la professionalità e l’onestà
dei tanti colleghi che con competenza 
e grande senso del dovere ogni giorno,
superando difficoltà sempre maggiori,
assistono le persone facendosi carico
dei loro problemi di salute ●

editoriale
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ASSENTEISTI:
LA CURA
DI BRUNETTA
Sanzioni e licenziamento
in agguato per il medico
che certifica il falso

Pubblico e privato sono al-
la pari. Perciò in entrambe

le realtà vanno perseguiti gli
stessi obiettivi di trasparenza,
meritocrazia e innovazione.

Il ministro della Funzione
pubblica, Renato Brunetta ha
proposto un disegno di legge
delega, che investe il Governo
del compito di emanare, entro
nove mesi, uno o più Dlg vol-
ti a modificare la disciplina del
rapporto di lavoro alle dipen-
denze delle Pubblica ammini-
strazione a quelle del privato.

Scattano quindi i control-
li (anche nei giorni festivi) e
misure più severe sulla certi-
ficazione medica.

Dopo il secondo evento di
malattia nell’anno solare, re-
cita il decreto, l’assenza dovrà
essere giustificata esclusiva-
mente mediante certificazio-
ne medica rilasciata da strut-
tura sanitaria pubblica.

DECESSO:
ACCERTAMENTO
AI TECNICI
Al via il nuovo regolamento
ministeriale che esclude
gli infermieri dall’esecuzione
dell’elettroencefalogramma

Sono solo poche righe, ma
fondamentali per il desti-

no dei tecnici di neurofisio-
patologia. 

Cui il nuovo decreto mini-
steriale dell’11 aprile scorso che
aggiorna il regolamento sulle
modalità per l’accertamento e
la certificazione di morte, af-
fida in via esclusiva ”l’esecu-
zione delle indagini elettroen-
cefalografiche sotto supervi-
sione medica”.

L’Eeg
L’ultimo tassello di un lun-

go percorso cominciato nel
1974 quando il Dpr 225 in-
cluse l’esecuzione dell’esame
Eeg fra le attività del nursing.

Poi nel 1994 l’istituzione
della figura del tecnico di neu-
rofisiopatologia con il relativo

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

TENERSI INFORMATI
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

Si potranno disporre visite
di controllo dalla 8 alle 13 e
dalle 14 alle 20, tutti i giorni.

Nel mirino anche il dot-
tore compiacente: “Potrà es-
sere sanzionato o addirittura
licenziato il medico che ab-
bia concorso alla falsificazio-
ne di documenti attestanti lo
stato di malattia o che abbia
violati i canoni di ordinaria
diligenza nell’accertamento
della patologia”.

Premi e sanzioni
Sul fronte premi e sanzio-

ni, l’era del riconoscimento del
merito “a pioggia” cede il pas-
so a quella della produttività,
mentre sarà possibile licen-
ziare il dipendente sottoposto
a procedimento penale anche
prima della sua eventuale
condanna.

Guerra senza quartiere ai
fannulloni: licenziamento in
agguato per lo scarso rendi-
mento, per falsificazione di at-
testati di frequenza e appun-
to in caso di presentazione di
certificati medici falsi.

(Il Sole 24 Ore-Sanità, Anno XI,
n. 25 giugno 2008)



profilo ha trasferito tale atti-
vità dagli infermieri ai tecnici.

Il Consiglio superiore di sa-
nità e il ministero sono scesi
in campo prima nel 1996 poi
nel 2003 per chiarire tale “pas-
saggio di consegne” stabilen-
do che solo gli infermieri im-
pegnati nell’esecuzione del-
l’Eeg prima del 15 marzo 1992
potevano continuare a svol-
gere tale attività.

Nel 2004 IP.AS.VI. e asso-
ciazione italiana tecnici di
neurofisiopatologia decisero
di sottoscrivere un accordo
con il Ministero della Sanità.

Soluzioni organizzative
Per tentare di imprimere un

colpo di acceleratore al trasfe-
rimento, confermando l’ecce-
zione per gli infermieri che ave-
vano svolto alla data citata ta-
le attività per almeno tre an-
ni in via continuativa, a tem-
po pieno e in strutture speci-
fiche si stabilì che il nursing
addetto all’Eeg doveva essere
gradualmente riassegnato a
specifiche competenze.

Alcune regioni, in partico-
lare, l’Emilia Romagna già nel
2004 avevano dato precise in-
dicazioni alle Asl per adegua-
re gli organici inserendo i tec-
nici a posto degli infermieri.
Tale sostituzione avvenne an-
che in altre regioni se pure in
maniera inferiore mentre tro-
vò scarsa applicazione in Lom-
bardia e Veneto dove tuttora
operano 170 infermieri.

Ora le aziende sanitarie
dovranno applicare la norma-
tiva adeguando gli organici.

La presidente dell’IP.AS.VI.
Annalisa Silvestro afferma “ Noi

abbiamo date precise indica-
zioni alla dirigenza infermieri-
stica affinché si sintonizzi su
questa direzione ma sappia-
mo bene quante difficoltà han-
no le aziende nel trasferire le
funzioni dagli infermieri ai tec-
nici per questioni di bilancio o
problemi di natura economico
organizzativa, non certo di ca-
rattere professionale.

Come federazione voglia-
mo assicurare alla nostra di-
rigenza il pieno sostegno in
termini professionali affinché
si trovino soluzioni organiz-
zative adeguate per risolvere
queste problematiche”.

(Il Sole 24 Ore-Sanità, Anno XI,
n. 26 luglio 2008)

ADDIO OSPEDALE:
PER LE ASL
LA SFIDA
È IL TERRITORIO
Crescono di più
i servizi territoriali 
ma per risparmiare 
vanno governati bene

Una svolta dalla Fiaso (Fe-
derazione che riunisce

aziende sanitarie e ospedalie-
re) insieme alla Cergas Boc-
coni, emerge una chiara ten-
denza: la Sanità italiana non è
più ospedalocentrica.

I servizi gestiti e garantiti
dalle Asl come peso nell’assi-
stenza e nelle risorse impegna-
te battono le cure ospedalie-
re: il 52% contro il 42% tra ri-
coveri e pronto soccorso.

Questo passaggio di risor-
se e assistenza va governato
con strategie di integrazione
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LA MOROSITÀ
NEL VERSAMENTO
DELLE
QUOTE ANNUALI

D I M A R I O B E R N A R D I N I

SEGRETARIO COLLEGIO IP.AS.VI. DI PERUGIA

La regolarità
del pagamento 

della quota annuale
di iscrizione all’Albo è una
delle condizioni essenziali
per un bilancio sano;
è in quest’ottica che
il Consiglio Direttivo del
Collegio IP.AS.VI. di Perugia 
ha deliberato che il mancato
pagamento di una annualità
e la mancata risposta
ai solleciti di pagamento
inviati dalla Segreteria
nell’anno seguente,
siano condizioni perché
il professionista debba
essere cancellato dall’Albo
per morosità.
Quanto sopra, anche nel
giusto e doveroso rispetto
per quei Colleghi che,
puntualmente, rimettono
al Collegio l’importo
della quota annuale. 
È naturale che se la lettera
di sollecito andrà a buon fine
e l’interessato chiude la sua
posizione morosa, rimarrà
iscritto senza soluzioni di
continuità; in caso contrario,
come già detto, il Collegio
provvederà a emanare
delibera di cancellazione
per morosità, che determinerà
l’impossibilità al proseguo
dell’attività lavorativa ●



e un migliore impiego delle ri-
sorse (dai Mmg alle cosiddet-
te strutture intermedie). Lo
spostamento di risorse verso il
territorio oltre a ridurre il tas-
so di ospedalizzazione, fino al
50%, a evitare tanti ricoveri
inappropriati che costano ca-
ri ai conti del Ssn fa crescere
la spesa in modo più control-
lato o addirittura può anche
far risparmiare.

Cure e costi
Il sottosegretario alla sa-

lute Ferruccio Fazio ha affer-
mato durante la presentazio-
ne del report:” è ormai certo
che se si aumentano le cure
nel territorio si riducono i co-
sti, noi vorremmo mettere in
piedi un servizio di pronto in-
tervento 24 ore su 24, paga-
to con le risorse derivanti dai
minori ricoveri”.

C'è tanto da fare per gesti-
re e dirigere meglio questa cre-
scita dei servizi territoriali.

Il territorio è il luogo do-
ve garantire l’assistenza alla
gran numero di malati cro-
nici e non autosufficienti che
con l’allungamento dell’aspet-
tativa di vita aumenterà sem-
pre di più.

Vedono un ruolo centra-
le “le cure primarie” e l’assi-
stenza domiciliare integrata
(dove intervengono anche
specialisti ospedalieri). Con il
possibile ricorso alle “strut-
ture intermedie”: dalle resi-
denze per anziani a quelle per
disabili fino ai centri per la
riabilitazione.

(Il Sole 24 Ore-Sanità, Anno XI,
n. 28 luglio 2008)
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DELL’INFERMIERE
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

Come già annunciato in un precedente numero 
di questa rivista, si ricorda agli iscritti del collegio

IP.AS.VI. di Perugia, che hanno la possibilità di acquistare
periodici scientifici, testi infermieristici, medico-scientifici
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)
Tel. 075-5726874 - Fax 075-5717364.

Il testo
Il tema della responsabilità
professionale è oggi molto sentito
in tutti gli ambito operativi. 
I profondi cambiamenti che hanno
interessato la professione
infermieristica negli ultimi anni hanno
contribuito, per alcuni aspetti,
a ingenerare dubbi e interrogativi
sui confini della responsabilità 
e sul “come muoversi” nella

pratica quotidiana. Questo manuale che vuole essere 
uno strumento di analisi e riflessione sul percorso giuridico
professionale e culturale della figura infermieristica, 
è rivolto agli studenti dei corsi di laurea in infermieristica, 
ai professionisti impegnati in percorsi di formazione
specialistica e a tutti coloro che intendono approfondire 
il tema e cercare risposte ai dubbi dell’agire quotidiano.
Il tema della responsabilità è trattato nei suoi vari aspetti
(civile, penale e disciplinare) e negli ambiti specifici
dell’esercizio professionale quali: l’informazione alla
persona assistita e ai familiari, la garanzia della corretta
applicazione delle procedure diagnostico terapeutiche, 
la documentazione dell’assistenza, la garanzia 
di un’assistenza aggiornata.

Gli autori
Giannantonio Barbieri:  è avvocato in Bologna, specializzato
in diritto sanitario. È responsabile dell’area giuridica del
Centro di Formazione Format (Ferrara) e docente ai master
universitarie corsi di laurea per le professioni sanitarie.
Annalisa Pennini: dottore magistrale in scienze
infermieristiche e sociologa, è specializzata in management
dei servizi formativi. È direttore scientifico del centro di
formazione Format (Ferrara) e docente ai corsi di laurea in
infermieristica e ai master universitari ●
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CASSAZIONE:
GARZA
DIMENTICATA,
COLPA D’EQUIPE

“ll controllo sulla presenza
di garze, nell’ambito di ope-

razioni chirurgiche, è mirato a
fronteggiare un tipico, ricorren-
te e grave rischio operatorio:
quello di lasciare nel corpo del
paziente oggetti estranei. Esso
è conseguentemente affidato
all’intera equipe”.

Parola di Cassazione (IV
sez. penale n. 15282 ) che ha
respinto il ricorso formulato
da un chirurgo, un infermie-
ra strumentista e da un assi-
stente di sala che” trascura-
rono colpevolmente”di estrar-
re dall’addome di una pazien-
te una pezza chirurgica. Do-
po alcuni mesi la donna morì
per un infarto intestinale e pe-
ritonite e i tre operatori ven-
nero denunciati e successiva-
mente condannati per omici-
dio colposo.

Ribadisce la Cassazione
che tutti i soggetti che inter-
vengono nell’atto operatorio
devono partecipare alla veri-
fica di eventuali garze o cor-
pi estranei nel corpo del pa-
ziente. In ogni intervento pos-
sono verificarsi” imprevedibi-
li contingenze” magari detta-
te dalla “stanchezza o dalla
trascuratezza”dei singoli, am-
mette la Cassazione, ma gli al-
tri componenti del team de-
vono immediatamente atti-
varsi e ”partecipare alla veri-
fica” ovviando ad eventuali er-
rori degli altri. ✑

(Il Sole 24 Ore-Sanità, Anno XI,
n. 22 giugno 2008)

6
ilc

o
ll
e
g
io

in
fo

rm
a

✃

R
IT

A
G

L
IA

  E
C

O
N

S
E

G
N

A
A

L
C

O
L
L
E

G
IO

D
I
A

P
P

A
R

T
E

N
E

N
Z

A

sc
he

d
a 

d
i c

an
d

id
at

ur
a 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 candidatura 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

______________________________



I l principale obiettivo di que-
sta attività formativa è quel-

lo di sviluppare le competen-
ze necessarie a tutti gli opera-
tori sanitari per accedere alle
informazioni scientifiche, di
valutarne la loro qualità e, con-
seguentemente, garantire l’im-
plementazione della loro ap-
plicazione attraverso pratiche
di documentata efficacia nel-
l’attività assistenziale di tutti
i giorni.

In questo modo si è voluto
dare una opportunità concre-
ta di approfondire particolari
ed importanti tematiche pro-
fessionali come l’assistenza
basta sulle evidenze scientifi-
che e la conoscenze della lin-
gua inglese, con metodologie
didattiche attive, difficilmen-
te utilizzabili negli eventi for-
mativi di tipo “congressuale”.

Inoltre, non meno impor-
tante, abbiamo cercato di av-
vicinare quanto più possibile
gli iscritti al Collegio, renden-
do evidente e tangibile una at-
tività che va direttamente  nel-
la direzione degli interessi e dei
bisogni di crescita professio-
nale degli iscritti. 

L’esigenza di questa nuova
e diversa organizzazione degli
eventi formativi era emersa ne-
gli incontri, che a suo tempo, i
componenti del Consiglio Di-
rettivo del Collegio dei Reviso-
ri dei Conti, hanno svolto nelle
varie sedi lavorative degli iscrit-
ti.  L’utilizzo dei  locali del Col-
legio è stato possibile, anche in
virtù della ristrutturazione e
riorganizzazione degli spazi in-
terni che ci ha così permesso da
una parte il contenimento dei
costi  e dall’altra di “far vivere
il Collegio” ai nostri colleghi. 

La tipologia di questi corsi
rappresenta una novità nello
scenario dell’attività formative
del Collegio, i programmi pre-
vedono più giornate formative
residenziali per un gruppo di 20
partecipanti ad ogni singolo
corso. I corsi sono completa-
mente gratuiti per gli iscritti al-
l’albo e accreditati presso la
commissione ECM della Regio-
ne Umbria: “Inglese Scientifi-
co di base” (25 ore: 10 crediti
ECM); “L’EBN e la pratica clini-
ca” (15 ore: 15 crediti ECM).

Tutti e due i corsi hanno
riscosso notevole interesse e
grande soddisfazione da par-
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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

Allievi e insegnati Alcuni momenti dei cor-
si svolti presso i locali del Collegio di Perugia

ATTIVITÀ FORMATIVA
DEL COLLEGIO DI PERUGIA

Il Collegio IP.AS.VI. di Perugia dal secondo semestre del 2007
stà portando avanti, presso la propria sede, l’organizzazione di due eventi formativi

dal titolo: “L’EBN e la pratica clinica” e “Inglese scientifico di base”



te dei partecipanti, tanto che
abbiamo già concluso due edi-
zioni per ognuno di essi,  alle
quali hanno aderito comples-
sivamente 80 colleghi.

Quasi tutti gli iscritti  han-
no completato i vari corsi ac-
quisendo i relativi crediti ECM.

Coerenti con l’impegno a
suo tempo assunto, di garan-
tire la ripetizione nel caso in
cui si fosse evidenziato l’inte-
resse degli iscritti e viste le nu-
merose richieste di partecipa-
zione pervenuteci, abbiamo
programmato altre due ulte-
riori nuove edizioni per ogni
corso che si svolgeranno nel
secondo semestre 2008. 

Con queste due nuove edi-
zioni si completata la program-
mazione di questa attività for-
mativa relativa all’anno 2008.

In questo momento, quindi,
le iscrizioni sono chiuse, rima-
ne, comunque, l’impegno a ri-
proporre questo pacchetto for-
mativo anche per l’anno 2009
dandone la dovuta necessaria
informazione, nei tempi e nei
modi dovuti, a tutti gli iscritti.

Nella speranza di continua-
re di allargare quanto più pos-
sibile le attività rivolte agli
iscritti con servizi sempre mi-
gliori e sempre più corrispon-
denti alle loro esigenze profes-
sionali anche attraverso la
sempre più necessaria colla-
borazione diretta di tutti i col-
leghi in attività di promozio-
ne e sviluppo della professio-
ne infermieristica.

Un ringraziamento parti-
colare a tutti i colleghi e ai do-
centi che attraverso il loro im-
pegno hanno reso possibile la
realizzazione di questo impor-
tante momento di “vita” del
nostro Collegio. ✑
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DI ISCRIZIONE ALL’ALBO
D I M A R I O B E R N A R D I N I

SEGRETARIO COLLEGIO IP.AS.VI. DI PERUGIA

C i sembra utile ritornare sulla questione, 
anche se ormai non ci sono più dubbi che possono

sostenere tesi contrarie. Infatti, dopo l’emanazione 
della Legge del 1-2-2006, n. 43:

“Disposizioni in materia di professioni sanitarie
Infermieristiche, Ostetrica, riabilitative,
tecnico-sanitarie e della prevenzione e delega
al Governo per l’istituzione
dei relativi Ordini professionali”

non ci possono più essere spazi per interpretazioni diverse.
Infatti, all’art. 2.3 della Legge, si legge:

“L’iscrizione all’albo professionale è obbligatoria
anche per i pubblici dipendenti … (omissis)”.

Il Decreto in questione determina quindi l’impossibilità
dell’esercizio professionale infermieristico, 
dovunque e comunque prestato, senza l’iscrizione all’Albo;
in caso contrario si prevede il reato di abuso professionale.
Proprio a questo proposito, il Consiglio Direttivo di Perugia,
ha dato mandato alla apposita Commissione di elaborare
modalità operative per l’individuazione di coloro
che esercitano la professione in carenza del necessario
requisito dell’iscrizione. 
La Commissione, già al lavoro, presenterà al Consiglio
le varie possibilità individuate per far si ché i Colleghi, 
non ancora in regola, possano farlo quanto prima
iscrivendosi al Collegio.
Ove ciò non avvenisse, il Collegio intraprenderà
specifiche iniziative nei confronti di chi esercita
pur essendo nella condizione di abusivismo ●
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Internet, anche se molto cri-
ticato per i contenuti non

sempre attendibili e di natura
prettamente scientifica, faci-
lita i contatti tra le persone e
permette la creazione di un
movimento di scambi contat-
ti e interazioni. Le informazio-
ni, e gli studi, possono essere
trovate anche utilizzando la re-
te senza conoscere necessa-
riamente siti specialistici e spe-
cializzati nella ricerca.

Yahoo salute
Yahoo salute (http://it.he-

alth.yahoo.net/), è uno dei por-
tali più “cliccati” della rete da
personale non sanitario; all’in-
terno si trovano notizie di ca-
rattere generale, interviste, do-
mande degli utenti e risposte
da parte di medici ed infermie-
ri. Da un po’ di anni esiste il suo
omonimo per i professionisti
della salute (YahooSalutePro-
fessionale, disponibile all’indi-
rizzo: http://it.health.yahoo.
net/p_default.asp); si occupa
di aggiornamento, presenta ap-
profondimenti, tratta i fenome-
ni sanitari più interessanti.

Per cercare i vari siti spe-
cialistici, si può utilizzare Goo-
gle ed entrare nella directory
salute (una directory è pensa-
ta un po’ come una bibliote-

ca, dove vengono archiviati i
siti Web in categorie a secon-
da dell’argomento trattato. Al
suo interno ci spostiamo da
un menù all’altro scendendo di
livello fino a quando non tro-
viamo il sito o la lista di siti che
ci interessa), qua sono orga-
nizzati in aree tematiche
(http://www.google.it/Top/W
orld/Italiano/Salute/). È im-
portante sapere che Google

non organizza i siti in base al-
l’importanza o alla rilevanza
clinica, ma vengono classifica-
ti in base ai “click” degli uten-
ti, cioè in base a quante volte
vengono visitati, quindi più un
sito è consultato più importan-
za gli è attribuita da questo
motore di ricerca (un motore
di ricerca è un servizio fornito
attraverso un sito web che per-
mette di effettuare ricerche al-

l’interno delle pagine che il
motore ha indicizzato e ana-
lizzato. Il motore di ricerca ba-
sa il proprio funzionamento
sull’utilizzo di “parole chiave”
che permettono all’utente di
specificare gli argomenti da
cercare all’interno dei siti).

Google Health
Sempre Google ha creato

un servizio dedicato alla salu-
te che prende il nome di Goo-
gle Health (http://www.goo-
gle.com/health); questo spa-
zio è personale e protetto da
password e dà la possibilità ad
ogni utente di inserire una pro-
pria cartella clinica con i pro-
pri dati personali. Possono es-
sere inseriti le malattie che uno
ha, i farmaci assunti (un servi-
zio di allerta/promemoria via
mail può ricordare alla perso-
na quando deve assumerli), le
eventuali allergie a determina-
ti principi attivi, gli interventi
chirurgici subiti, gli infortuni
(con la possibilità di inserire di-
rettamente la diagnostica ese-
guita). Questa cartella perso-
nale ha il vantaggio di poter es-
sere sempre “portata” dietro
dall’utente, ma per essere ve-
ramente utile deve essere con-
tinuamente aggiornata.
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DOTTORE INF. SPECIALISTA IN AREA CRITICA - U.T.I. OSPEDALE “SANTA MARIA DELLA MISERICORDIA” PERUGIA

BLOCKNOTES
DISPENS@TORE DI STIMOLI INFERMIERISTICI

Il 60% dei medici
che arriva a leggere
un documento
di medicina sul web
lo trova attraverso
Google

New England Journal
of Medicine

la frase



Tra i siti nati per i professio-
nisti della salute e che risulta
molto utilizzato da persone dif-
ferenti (soprattutto tra i viag-
giatori e chi deve spostarsi sia
per lavoro che per vacanza) c’è
HealthMap (http://www.health
map.org/en). Si tratta di una
mappa interattiva, creata da
un gruppo di ricercatori del Bo-
ston Children’s Hospital, dal-
l’Università di Harvard e da
Google. Questa mappa ha lo
scopo di monitorare le emer-
genze sanitarie che si verifi-
cano a livello mondiale, ag-
giornandole continuamente in
tempo reale. Il sistema racco-
glie i dati da 14 fonti (che rias-
sumono informazioni da più di
20 mila siti) ed è in contatto
diretto con l’Organizzazione
Mondiale della Sanità (Oms).
La ricerca può essere effettua-
ta per malattia, oppure per sin-
tomo e aiutandosi con alcune
parole chiave. Un software
provvede anche ad eliminare
automaticamente gli articoli
con informazioni ridondanti.

Questo sito dà la possibilità
di monitorare continuamente le
epidemie in corso e scoprire in
tempo reale quelle emergenti,
soprattutto riesce a coprire an-
che le aree svantaggiate dove i
sistemi sanitari più difficilmen-
te riescono ad arrivare con le
proprie informazioni.

Utilizzare la rete per esse-
re sempre informati, aiuta ad
eliminare un certo “provin-
cialismo professionale”, che a
volte segue l’infermiere non
stimolandolo alla crescita, al-
la discussione, allo scambio
di idee. ✑

(Indirizzo e-mail dell’autore a cui
potersi rivolgere per informazio-
ni: bblloocckknnootteessuummbbrriiaa@@lliibbeerroo..iitt)
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DOMANDA DI RINUNCIA
DALL’ALBO PROFESSIONALE
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

R icordiamo che, fermo restando l’obbligo 

dell’Iscrizione all’Albo ai fini dell’esercizio 

della professione infermieristica (sia in regime di pubblico

impiego che di libera professione), la cancellazione dall’Albo

comporta la impossibilità di svolgere, a qualunque titolo 

e in qualunque luogo atti e prestazioni di tipo infermieristico.

L’Albo è infatti lo strumento di controllo e vigilanza

dello Stato sull’esercizio professionale e con l’iscrizione all’Albo,

il Collegio certifica e garantisce, a tutela del Cittadino

e delle Strutture Sanitarie, il possesso dei requisiti generali

e specifici richiesti per erogare i servizi e prestazioni

afferenti all’area di competenza infermieristica.

Chi essendo andato in pensione intenda cancellarsi

dall’Albo (si ricorda comunque che si può rimanere iscritti)

può farlo redigendo richiesta di cancellazione

in carta da bollo da i 14,62 consegnandola personalmente

o a mezzo raccomandata presso la segreteria del Collegio

entro il 30 novembre dell’anno precedente

a quello a cui si riferisce la richiesta

di cancellazione.

La domanda va compilata eesscclluussiivvaammeennttee

sull’apposito modulo, disponibile in segreteria

o scaricabile dal sito internet www.ipasviperugia.it,

osservando le indicazioni in esso contenute. 

Si ricorda che la cancellazione sarà possibile

solo dopo l’effettivo collocamento in pensione.

Le domande che pervenissero oltre la data sopra indicata,

non comporteranno la cancellazione per l’anno successivo:

pertanto l’iscritto sarà tenuto, anche per l’anno seguente,

al pagamento della quota annuale.

(per es.: la domanda di cancellazione che pervenisse il 20

dicembre 2008 comporterebbe la cancellazione a partire

dal 1.1.2010 e quindi il pagamento per l’annualità 2009) ●
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P er secoli il lavaggio delle
mani è stato considerato

una semplice pratica di igiene
personale, anche se a volte rac-
comandato (ad esempio, nella
Flos medicinae Scholae Salerni
dell’XI secolo è citato “Se vuoi
conservarti sano, lavati spesso
le mani”) mentre l’associazio-
ne tra igiene delle mani e in-
sorgenza di malattie infettive
è stata dimostrata solo negli ul-
timi centosessanta anni.

Per noi “addetti ai lavori” la
triste vicenda di Ignác Semmel-
weis è un chiaro esempio di co-
me la storia spesso non lasci in-
segnamenti sull’imparare dagli
errori. Questo medico unghe-
rese nel 1846 venne assunto
come assistente del prof. Klin,
all’Allgemeines Krankenhaus di
Vienna, nella I Divisione della
Clinica di maternità.

A quell’epoca una terribile
malattia (una sepsi) caratte-
rizzata da dolore, malessere ge-
nerale e febbre elevata, cono-
sciuta come “febbre puerpera-
le” decimava letteralmente le
pazienti ricoverate in quel re-
parto, così come in altri repar-
ti europei ed americani.

Le stesse donne di Vienna
rifiutavano di farsi ricoverare in
quella clinica e preferivano par-
torire per strada piuttosto che
esservi ricoverate.

L’ipotesi formulata da Sem-
melweis per spiegare l’origine
della febbre puerperale fu il
mancato lavaggio delle mani da
parte dei medici e degli studen-

ti in medicina, che frequenta-
vano solo quella clinica, i qua-
li, prima di assistere le parto-
rienti, compivano gli studi di
anatomia sui cadaveri.

Infatti nella II Divisione
della Clinica, diretta dal prof.
Bartch ma frequentata esclu-
sivamente da ostetriche, la
mortalità per febbre puerpe-

rale era molto bassa. L’ipote-
si di Semmelweis fu confer-
mata quando il suo amico e
professore di anatomia Kollet-
chka morì in seguito ad una
involontaria puntura fattasi
durante una dissezione, con
una serie di segni e sintomi
uguali a quelli della febbre
puerperale. 

Non potendo vedere le
“particelle cadaveriche”, per
cercare di fermarne la diffu-
sione, ipotizzò una sorta di
“deodorazione” delle mani, e
dispose che medici e studenti
si lavassero accuratamente le
mani con cloruro di calcio, pri-
ma di ogni contatto con le par-
ti intime delle pazienti.

Con l’introduzione di tale
pratica obbligatoria la morta-
lità per febbre puerperale ca-
lò drasticamente e si attesto
intorno ai valori della clinica
diretta dal Prof. Bartch.

Nemmeno le autorità vien-
nesi dell’epoca, che pure si era-
no rese conto che nella clini-
ca del Prof. Klin la mortalità
tra le partorienti era molto più
elevata rispetto a quella del
Prof. Bartch, seppero dare la
giusta importanza alle osser-
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D I  M A R C O  Z U C C O N I

INFERMIERE COORDINATORE PRESSO CHIRURGIA TORACICA AZIENDA OSPEDALIERA DI PERUGIA

PREVENIRE GLI ERRORI, IMPARARE DAGLI ERRORI

IL LAVAGGIO
DELLE MANI

Il primo requisito
di un ospedale
dovrebbe essere quello
di non far del male
ai propri pazienti

FLORENCE NIGHTINGALE

la frase



vazioni di Semmelweis, che si
trovò a fronteggiare l’opposi-
zione della professione medi-
ca e il rifiuto della disinfezio-
ne delle mani da parte di tut-
to il personale.

Tutto ciò determinò l’ab-
bandono delle precauzioni in-
trodotte e Semmelweis fu co-
stretto a lasciare Vienna, con
la carriera ormai irrimediabil-
mente compromessa.

Solo i lavori scientifici del
1872 di Robert Koch, del 1879
di Louis Pasteur e del 1883 di
Joseph Lister dimostreranno la
grandezza delle intuizioni di
Semmelweis.

Purtroppo la storia della
corretta igiene delle mani con-
tinua, iniziata nell’800, non ha
ancora dato i risultati sperati,
tanto che ancora oggi se ne par-
la in maniera pressante.

Un’assistenza pulita
è un’assistenza più sicura

Spesso le pratiche più sem-
plici ed efficaci, come la corret-
ta igiene delle mani, sono an-
che le più disattese, a favore
di quelle apparentemente più
“scientifiche” o più “protettive”
dal punto di vista clinico, come
l’utilizzo indiscriminato di di-
sinfettanti, oppure l’utilizzo non
sempre appropriato di antibio-
tici a scopo di profilassi.

Queste pratiche non solo
non presentano una reale ef-
ficacia, ma risultano addirit-
tura dannose, in quanto favo-
riscono l’insorgenza di ceppi
batterici multiresistenti, i qua-
li sono ormai diventati il vero
problema nel campo delle in-
fezioni in ambito sanitario, da-

to che anche i più moderni an-
tibiotici spesso non sono su di
loro efficaci. Questo problema,
sottovalutato per anni, è esplo-
so in tutta la sua drammatici-
tà ed ha posto il mondo scien-
tifico di fronte all’assoluta ne-
cessità di intervenire effica-
cemente, rivalutando le prati-
che igieniche di base. Inoltre,
solo da tempi recenti le infe-
zioni correlate all’assistenza
sanitaria (ICA) sono ricono-
sciute come una problemati-
ca fondamentale che compro-
mette la qualità delle cure
mettendo a repentaglio la si-
curezza del paziente.

L’impatto a livello mondia-
le è enorme con milioni di pa-
zienti affetti ogni anno, senza
distinzione di livello di svilup-
po del paese e della tipologia
di sistema sanitario. Il tasso di
pazienti infetti si aggira tra il 5
e il 10% dei ricoverati nei pae-
si industrializzati.

I dati relativi ai paesi in via
di sviluppo, anche se limitati,
indicano che il rischio di con-
trarre una ICA è di almeno il
25%, a causa della mancanza
di direttive nazionali di preven-
zione, della precarietà delle
condizioni igieniche e delle in-
frastrutture, e dell’impatto di
altre patologie associate e del-
la malnutrizione.

L’Alleanza Mondiale per la
Sicurezza del Paziente, fon-
data dall’Organizzazione Mon-
diale della Sanità, nell’ottobre
2005 ha lanciato come prima
sfida globale per la sicurezza
del paziente il tema delle ICA.
Il programma “Global Patient
Safety Challenge”, con il te-
ma “Clean Care is Safer Care”,
traducibile come “Un’assisten-

za pulita è un’assistenza più
sicura” (o anche “Le cure pu-
lite sono cure più sicure”), è
mirato a stabilire le dimensio-
ni del problema in tutto il mon-
do, con valutazioni globali e
relative ad ogni singolo pae-
se, e a ridurre il rischio attra-
verso interventi preventivi. La
promozione dell’igiene delle
mani in ambito sanitario, con-
siderata la misura più effica-
ce per prevenire le ICA, è il “co-
re” del progetto, insieme al raf-
forzamento di altre azioni in-
tegrate nei settori della sicu-
rezza delle trasfusioni di san-
gue, delle iniezioni, delle pro-
cedure chirurgiche, delle risor-
se idriche, dei servizi igienici e
dello smaltimento dei rifiuti
sanitari.

Le semplici azioni pianifi-
cate in queste strategie a bas-
so costo hanno dato prova di
essere molto efficaci nel ridur-
re il carico delle infezioni cor-
relate all’assistenza sanitaria.
L’OMS ha sviluppato linee gui-
da specifiche sull’igiene delle
mani: in primis sono stati pen-
sati interventi di carattere or-
ganizzativo, volti a favorire il
lavaggio delle mani con un
prodotto alcolico, che garan-
tisce una pulizia efficace in un
tempo ridotto, nonché viene
promosso l’accesso frequente
ad acqua, sapone e salviette
monouso, ed un uso corretto
dei guanti. In secondo luogo,
si è puntato a formare gli ope-
ratori, rendendoli maggior-
mente consapevoli dell’impor-
tanza di queste problematiche
e istruendoli a seguire le buo-
ne prassi delineate.

Infine, una componente es-
senziale viene ravvisata nella
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creazione di un clima propizio
alla sicurezza del paziente e al-
la qualità delle cure. In Italia
nel 2006 il Ministero della Sa-
lute, tramite il Centro naziona-
le per la prevenzione e il Con-
trollo delle Malattie (CCM), ha
promosso e finanziato il pro-
getto interregionale “Preven-
zione e controllo delle infezio-
ni associate all’assistenza sa-
nitaria e socio-sanitaria” (Pro-
getto INF-OSS). Obiettivo spe-
cifico del Progetto è la promo-
zione della prevenzione e del-
la sorveglianza
delle infezioni
associate all’as-
sistenza ospe-
daliera per acu-
ti, ma anche al-
l’assistenza resi-
denziale, domi-
ciliare e ambu-
latoriale, attra-
verso l’espan-
sione di una re-
te tra le Regio-
ni e l’adozione di
strumenti co-
muni. Uno svi-
luppo del Pro-
getto INF-OSS è
rappresentato
dalla partecipa-
zione alla Global Patient Safety
Challenge dell’OMS.

Dal marzo 2007 il CCM ha
finanziato la campagna “Cure
pulite sono cure più sicure” con
il progetto “Sicurezza del pa-
ziente: il rischio infettivo”, co-
ordinato dall’Agenzia sanitaria
regionale dell’Emilia-Romagna
(che coordina anche il proget-
to INF-OSS), della durata pre-
vista di almeno 5 anni.

Hanno aderito alla Cam-
pagna nazionale 15 Regioni
(Calabria, Campania, Emilia-

Romagna, Liguria, Lombar-
dia, Marche, Piemonte, Pu-
glia, Sicilia, Toscana, Umbria,
Valle D’Aosta e Veneto) e le
Province autonome di Tren-
to e Bolzano, con 142 Azien-
de sanitarie e 50 Unità di Te-
rapia Intensiva coinvolte (UTI,
che rappresentano siti pilo-
ta). Il numero di operatori sa-
nitari coinvolti, tra medici, in-
fermieri, ostetriche, operato-
ri di supporto all’assistenza,
terapisti e tecnici, supera i
10.000.

• Reminder nel luogo di lavo-
ro (tramite poster).

• Clima mirato alla sicurezza
del paziente nell’istituzione
(partecipazione attiva a livel-
lo istituzionale e individuale,
consapevolezza individuale/
istituzionale della propria ca-
pacità di produrre un cam-
biamento).

L’impatto della Campagna
sarà valutato sulla base di al-
cuni indicatori:

• Complian-
ce/adesione
alla corretta
igiene delle
mani me-
diante osser-
vazione degli
operatori. I
dati rilevati
saranno uti-
lizzati nel-
l’ambito dei
programmi
formativi per
promuovere
il coinvolgi-
mento attivo
degli opera-
tori; rappre-

senteranno anche la base per
il confronto prima-dopo.

• Consumo di prodotti alcoli-
ci per l’igiene delle mani pri-
ma e dopo la fase di imple-
mentazione, che rappresen-
ta un indicatore indiretto
della frequenza di igiene del-
le mani.

• Cambiamenti nella percezio-
ne del problema e nelle co-
noscenze relative all’igiene
delle mani da parte degli ope-
ratori, mediante interviste
mirate.

professioneinfermiereumbria3/08
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La Campagna prevede:

• Interventi organizzativi (pro-
dotto alcolico per l’igiene del-
le mani disponibile al punto
di assistenza, accesso conti-
nuativo ad acqua, sapone e
salviette monouso). 

• Addestramento/formazione
degli operatori sanitari e de-
gli osservatori.

• Osservazione delle pratiche
di igiene delle mani e feed-
back.

Fig. 1 Quando lavarsi le mani



• In alcuni ospedali, che han-
no già attivato sistemi di sor-
veglianza delle infezioni cor-
relate all’assistenza, verran-
no rilevati dati utili a valuta-
re il cambiamento dei tassi
di infezioni, prima e dopo
l’implementazione della stra-
tegia di igiene delle mani, so-
prattutto nelle UTI.

A questo punto appare uti-
le riportare le raccomandazio-

ni OMS contenute nelle linee
guida per la corretta igiene del-
le mani, diffuse dalla Campa-
gna del CCM,del Ministero del-
la Salute, con le categorie di evi-
denze (Categoria IA: fortemen-
te raccomandate per l’imple-
mentazione e supportate da
studi sperimentali clinici ed epi-
demiologici ben disegnati; Ca-
tegoria IB fortemente racco-
mandate per l’implementazio-
ne e supportate da studi speri-
mentali clinici ed epidemiolo-

gici e da un forte razionale teo-
rico; Categoria IC: richieste per
l’implementazione da standard,
regolamenti o leggi; Categoria
II: suggerite per l’implementa-
zione e supportate da studi cli-
nici o epidemiologici suggesti-
vi o da un razionale teorico o
da un panel di esperti).

1) Raccomandazioni speci-
fiche per la Direzione del-
la struttura:

• Accesso ai lavandini e ai mez-
zi per poter effettuare il la-
vaggio delle mani (IB).

• Prodotto a base alcolica per
frizione delle mani facilmen-
te disponibile al letto del pa-
ziente (IA).

• Aderenza all’igiene delle ma-
ni come priorità per la strut-
tura, mediante appropriata
leadership, un supporto am-
ministrativo e risorse econo-
miche a disposizione (IB).

2) Educazione e motivazione
del personale:

• Consapevolezza di quanto le
mani si contaminino facil-
mente e rapidamente duran-
te l’attività assistenziale (II).

• Partecipazione al monitorag-
gio dell’adesione del perso-
nale e alla circolazione delle
informazioni (IA).

• Incoraggiamento alla colla-
borazione del paziente per
promuovere l’igiene delle
mani (II).

3) Scelta del prodotto a base
alcolica:

• Efficacia del prodotto e bas-
sa probabilità di causare irri-
tazione (IB).
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Fig. 2 Lavaggio con soluzione alcolica



• Partecipazione del personale
nella scelta del prodotto (IB).

• Dispenser del prodotto a ba-
se alcolica disponibili e fun-
zionali (IB).

Nella scelta del prodotto i
requisiti di selezione di base so-
no i seguenti: concentrazione
alcolica tra 60 e 70% (per la
massima efficacia antisettica);
formulazioni che non necessi-
tano di diluizione e scelta del
gel rispetto alle soluzioni, poi-
ché queste ultime tendono a
gocciolare; presenza di sostan-
ze emollienti ed idratanti; as-
senza di effetti collaterali per
l’uomo e di effetti tossici per
l’ambiente; appartenenza alla
categoria “infiammabile” e non
“altamente infiammabile” (per
una maggior sicurezza d’impie-
go); autorizzazione ministeria-
le come Presidio Medico Chi-
rurgico; costo, a parità di altre
caratteristiche. 

4) Cura della pelle:

• Usare creme e lozioni per la
cura delle mani, per ridurre il
rischio di dermatiti irritative
da contatto (IA).

• Il personale che presenta al-
lergie o reazioni avverse do-
vrebbe usare prodotti alter-
nativi (II).

5) Quando:

• Lavarsi con acqua e sapone
quando le mani sono visibil-
mente sporche o si sospetta
una forte esposizione a mi-
crobi (IB) o dopo aver utiliz-
zato i servizi igienici (II).

• Usare un prodotto a base al-
colica nelle altre situazioni (IA).

• Effettuare l’igiene delle ma-
ni: prima e dopo il contatto
diretto col paziente (IB); do-
po la rimozione dei guanti
(IB); prima di effettuare ma-
novre invasive, indipenden-
temente dall’impiego dei
guanti (IB); dopo il contat-
to diretto con liquidi biolo-
gici, escrezioni, mucose, cu-
te non integra e medicazio-
ne di ferita (IA); se ci si spo-
sta da un sito corporeo con-
taminato ad uno pulito du-

rante l’assistenza al pazien-
te (IB); dopo il contatto con
oggetti posti nelle immedia-
te vicinanze del paziente, in-
clusi strumenti sanitari (IB).

Quando lavarsi le mani?

6) Come: 

Le immagini mostrano
l’esatta procedura da rispet-
tare (Fig. 1, pag. 13).

professioneinfermiereumbria3/08
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Fig. 3 Lavaggio antisettico con acqua e sapone



Lavaggio 
con soluzione alcolica

Vedi Fig. 2 a pag. 14.

Lavaggio antisettico 
con acqua e sapone

Vedi Fig. 3 a pag. 15.

7) Guanti:

• I guanti non sostituiscono la
necessità di effettuare l’igie-
ne delle mani (IB).

• I guanti proteggono il perso-
nale dai liquidi biologici, dal-
la cute non integra e dalle
mucose (IC).

• Non usare gli stessi guanti per
più di un paziente (IB).

• Sostituire i guanti spostan-
dosi da un sito contaminato
ad uno pulito sullo stesso pa-
ziente (II).

• Non riutilizzare i guanti (IB).

8) Lavaggio delle mani:

• Non portare anelli o gioielli
(IB).

• Per asciugarsi usare solo sal-
viette monouso (IB).

• Effettua il lavaggio antiset-
tico o chirurgico prima di in-
dossare i guanti sterili (IB), a
seconda della procedura da
effettuare.

• Nel lavaggio con acqua e sa-
pone, usare il sapone antiset-
tico per il tempo raccoman-
dato dal produttore (IB).

• Lasciare asciugare perfetta-
mente le mani prima di in-
dossare i guanti (IB).

9) Unghie:

• Non indossare unghie artifi-
ciali durante il contatto di-
retto con il paziente (IA).

• Mantenere le unghie corte,
0,5 cm max (II).

Attraverso la Campagna
promossa dal CCM per la pri-
ma volta una strategia rigoro-
sa supportata da strumenti di
promozione e di valutazione
viene messa a disposizione di
qualsiasi contesto ospedalie-
ro o sanitario desideroso di mi-
gliorare l’igiene delle mani tra
il personale sanitario, per la
prevenzione e il controllo del-
le ICA. A poco a poco gli obiet-
tivi cardine della prima sfida
mondiale per la sicurezza del
paziente si stanno realizzan-
do concretamente, e gli infer-
mieri, attori protagonisti del-
la qualità dell’assistenza ai pa-
zienti, stanno facendo forte-
mente la loro parte. Anzi, po-
trebbero anche loro coniare un

proprio motto per ricordare che
della lotta alle infezioni ospe-
daliere “non se ne lavano le ma-
ni”: Anche il bene va fatto be-
ne! ✑

Per ulteriori
approfondimenti

NULANDSHERVINB., Il morbo dei dot-
tori. La strana storia di Ignác
Semmelweis, Torino, Edizioni
Codice, 2004. 

LOUIS-FERDINAND CÉLINE, Il dottor
Semmelweis, Milano, Adelphi
Edizioni, 1975.

COLASANTI P., MARTINI L., RAFFAELE

B., VIZIO M. (a cura), La preven-
zione delle infezioni ospedaliere,
Roma, Carocci Faber, 2004.

Associazione Nazionale Infermieri
Prevenzione Infezioni Ospeda-
liere, Orientamenti ANIPIO, n. 5,
marzo 2003.

Regione Toscana, Centro Gestio-
ne Rischio Clinico, “Le mani pu-
lite”, da http://www.sanita.tosca-
na.it/sst/grc/normativa/manibo-
okweb.pdf.

Regione Emilia Romagna, Agenzia
Sanitaria Regionale, “Progetto
INF - OSS”, da http://asr.regio-
ne.emiliaromagna.it/wcm/asr/are
e_di_programma/rischioinfetti-
vo/gr_ist/pr_controlloinf/stpr_in-
foss/protocollo/progetto_ccm_in
f-oss.pdf.

CDC, “Guideline for Hand Hygie-
ne in Health-Care Settings. Re-
commendations of the Healthca-
re Infection Control Practices Ad-
visory Committee and the HIC-
PAC/SHEA/APIC/IDSA Hand
Hygiene Task Force”, da http://
www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr5
116.pdf.

OMS, “Global Patient Safety Chal-
lenge”, da http://www.who.int/
patientsafety/events/05/GPSC_
Launch_ENGLISH_FINAL.pdf.

OMS, “Who guidelines on hand hy-
giene in health care”, da http://
www.who.int/patientsafety/event
s1/05/HH_en.pdf.
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Cell. 335.5361559
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Città della Pieve (Pg) 
ddaa Azienda Perugia
aa ASL n. 7 Siena
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Cell. 338.6524928
rafadolf@gmail.com 
Magione (Pg)
ddaa Azienda Perugia
aa ASL n. 2 Perugia

ASL n. 1 Taranto
ASL n. 1 Lecce ●



Il trauma cranico

I l trauma è un evento lesivo
che genera complicanze; per

la natura stessa degli eventi
che lo creano, spesso si hanno
politraumi, ossia lesioni con-
temporanee a più organi ed ap-
parati. La considerazione più
importante da fare in ogni
trauma cranico è se la perso-
na abbia subito o meno una le-
sione cerebrale.

Anche traumi apparente-
mente lievi possono causare
danni anche gravi in seguito al-
l’interruzione del flusso emati-
co e alla ridotta perfusione ce-
rebrale, in quanto il cervello non
è in grado di immagazzinare os-
sigeno e glucosio in quantità si-
gnificativa e se l’apporto ema-
tico è interrotto, anche per po-
chi minuti, si verifica un danno
cerebrale irreversibile e morte

cellulare, perché le cellule ce-
rebrali hanno bisogno di un
flusso sanguigno ininterrotto
per ottenere questi elementi
nutritivi. Una degli strumenti
più frequentemente usati per
quantificare il danno neurolo-
gico è la Glascow Coma Scale
o GCS, per cui si parla di trau-
ma Lieve, se il punteggio GCS
è ≥ 14. Moderato, per punteg-
gi compresi tra 9 e 13.

Grave, se il punteggio è in-
feriore od uguale a 8. In base
all’epoca di insorgenza le le-
sioni si distinguono in imme-
diate e tardive.

Lesioni immediate:

• fratture craniche;
• commozione cerebrale;
• contusione/lacerazione ce-

rebrale;
• danno assonale diffuso.

Lesioni tardive:
• emorragie endocraniche (ema-

toma extradurale, ematoma
sottodurale, ematoma intra-
cerebrale) ed edema cere-
brale.

Epidemiologia 
del trauma cranico

Le cause più frequenti del
trauma cranico, sono da ricer-
carsi in incidenti domestici, sul
lavoro e stradali, con numeri
significativi sia per quanto ri-
guarda il costo in vite umane,
invalidità e costi sociali. 

Incidenti stradali
Da una ricerca istat con

dati aggiornati al 2005, ogni
giorno in Italia si verificano
in media 617 incidenti stra-
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CURE INFERMIERISTICHE ALLA PERSONA
CON TRAUMA CRANICO IN AREA CRITICA

ESTRATTO DA TESI DI LAUREA

ABSTRACT

L’articolo tratto da una tesi sull’assistenza infermieristica alla persona con trauma cranico in area critica,
ha una prima parte compilativa in cui viene data una definizione di trauma cranico dal punto di vista fisiologico 

ed epidemiologico; viene poi trattata l’assistenza al traumatizzato cranico dal punto di vista tecnico, 
in base ad una esperienza di tirocinio in rianimazione nella U.O. S. Maria della Misericordia di Perugia, 

nel settembre 2007 ed in base alle fonti bibliografiche più recenti. La seconda parte dell’articolo è uno studio qualitativo 
sulla suddetta assistenza dal punto di vista relazionale, in particolare sul rapporto che si instaura tra infermiere e assistito, 

in base anche al proprio vissuto personale e alla tipologia del paziente. Si è tentato di dare una oggettività 
all’osservazione tramite una tabella in cui si distingue tra atteggiamenti automatici e atteggiamenti professionali, 

incentrati sulle reazioni della persona e dell’infermiere; si è riportato il vissuto personle perché influisce sulla percezione.



dali, che causano la morte di
15 persone e il ferimento di
860. Il pedone è certamente
l’entità più debole fra le per-
sone coinvolte. Il rischio d’in-
fortunio causato da investi-
mento stradale è particolar-
mente alto per la popolazio-
ne anziana.

Nel complesso, la fascia più
colpita dalle conseguenze de-
gli incidenti stradali è quella
tra i 25 e i 29 anni.

Ovviamente si tratta pre-
valentemente di politraumi, la
frequenza del trauma crani-
co è piuttosto elevata negli
investimenti pedonali, negli
incidenti in cui sono coinvol-
ti i motorini, quando ci sia un
uso non corretto del casco,
negli incidenti degli automo-
bilisti con uso scorretto della
cintura di sicurezza, nei cap-
pottamenti etc.

La natura dei dati non ha
permesso il calcolo dell’in-
cidenza del trauma cranico
sul numero totale degli in-
fortuni.

Gli incidenti sul lavoro
Da una ricerca dell’Inail

(l’istituto nazionale per l’assi-
curazione contro gli infortu-
ni sul lavoro) aggiornata al
30/4/2006, risulta che gli in-
fortuni e le morti sono priori-
tari nel settore dell’industria e
dei servizi piuttosto che in quel-
lo dell’agricoltura e in quello
dei dipendenti conto stato. Il
trauma cranico ha un’inciden-
za in totale tra agricoltura ed
industria e servizi, del 4.73% il
che ci da un’idea della vastità
del problema (Fig. 1).

Incidenti domestici
A partire dagli anni ’80, sul

tema degli incidenti che col-
piscono gli individui all’inter-
no delle mura domestiche, si
susseguono rilevazioni sempre
più approfondite e, anche nel
1999, nell’ambito dell’indagi-
ne Multiscopo “Aspetti della
vita quotidiana”, l’Istat ha rac-
colto una serie di informazio-
ni su questa tipologia di even-
ti, intervistando circa 60 mila
italiani. il fenomeno riguarda
soprattutto le persone che tra-
scorrono più tempo in casa: le
donne, gli anziani, ma anche i
bambini più piccoli, per i qua-
li gli incidenti domestici rap-
presentano una rilevante fon-
te di rischio. 

Da una ricerca effettuata
dall’ ISTAT aggiornata genna-
io 2001 risulta sul totale degli
incidenti domestici (Fig. 2).

Assistenza
al traumatizzato cranico:
Aspetto tecnico

I traumi a carico del siste-
ma nervoso centrale, sono pe-
ricolosi per la vita. Anche quan-
do non mettano a rischio la so-
pravvivenza, possono produr-
re gravi alterazioni fisiche e
psichiche e possono alterare
profondamente la vita della
persona. 

Le cure infermieristiche al
traumatizzato cranico se ap-
propriate, possono migliorar-
ne la prognosi e devono esse-
re specialistiche, tempestive,
continue. 

Il paziente critico è carat-
terizzato da parametri insta-
bili o in rapida evoluzione,
quindi, l’infermiere deve: pren-
dere in carico l’assistito nella
sua complessità ed essere in
grado di effettuare una mo-
nitorizzazione efficace, indi-
viduare in modo preventivo,
quei segni e sintomi che indi-
cano un peggioramento. Dal-
la mia esperienza di tirocinio
nella U.O. di rianimazione del-
l’Az. Osp. S. Maria Della Mise-
ricordia di Perugia, è emerso
come l’assistenza sia coeren-
te con le linee guida, con un
uso appropriato della tecno-
logia in dotazione. Di partico-
lare rilievo le schede
tecniche:la scheda traumato-
logica su cui da un lato ven-
gono riportati i traumi a livel-
lo cerebrale e della teca cra-
nica e dall’altro al resto del-
l’apparato scheletrico. Questa
scheda rimane nell’unità di de-
genza insieme alla scheda gra-
fica, che è giornaliera, su cui
si registrano i parametri ora-
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Fig. 1 - Incidenti sul lavoro (media)

Fig. 2 - Incidenti domestici (media)



ri, vi è anche un’apposito spa-
zio per la valutazione neuro-
logica con GCS, che è utiliz-
zata per una prima valutazio-
ne in fase acuta e non sosti-
tuisce un esame neurologico
approfondito. Una valutazio-
ne completa e sistematica è
di notevole importanza nel-
l’accertamento, consente l’in-
dividuazione degli obiettivi e
la pianificazione dell’assisten-
za, che andrà adeguata al va-
riare delle condizioni della per-
sona, quindi la continuità del-
la valutazione è importante,
il monitoraggio deve essere
continuo; determinati para-
metri devono essere valutati
ogni ora, quali:la pressione ar-
teriosa; si rilevano anche la
frequenza, il ritmo, l’alterazio-
ne dei complessi (per es. ex-
trasistolia ventricolare) ed al-
tre alterazioni cardiache; la
temperatura corporea; i pa-
rametri respiratori;, la satu-
razione dell’ossigeno, la pres-
sione venosa centrale.

Vengono inoltre controlla-
ti i parametri rilevati dall’emo-
gas, (effettuata ogni 8/12 ore,
quali la pressione arteriosa del-
l’ossigeno, la pressione arte-
riosa dell’anidride carbonica,
la glicemia, e gli elettroliti) ed
il bilancio idrico ogni venti-
quattro ore.

Assistenza
al traumatizzato cranico:
Aspetto relazionale

I dati che ho raccolto non
sono di tipo statistico, per
l’esiguità del campione e per
la mancanza di un campione
di controllo. La tecnica di in-
dagine è l’osservazione diret-

ta. I nomi sono stati cambia-
ti per motivi di privacy.

L’osservazione può essere:
non partecipante, il ricercato-
re, la cui presenza è ignorata
dai soggetti osservati, deve ri-
manere nascosto, per cui soli-
tamente utilizza nel suo lavo-
ro registratori, videocamere,
specchi unidirezionali, …; par-
tecipante coperta: il ricercato-
re, dopo essere riuscito a farsi
accettare come membro del
gruppo, prende parte regolar-
mente alle attività abituali dei
soggetti studiati senza rivela-
re la propria identità ed il pro-
prio scopo ad alcuno; parteci-
pante scoperta, il ricercatore
partecipa alla vita della comu-
nità o gruppo in studio renden-
do esplicito il proprio scopo e
ruolo di studioso a tutti i suoi
membri o solo ad alcuni di lo-
ro (CARDANO, Ricolfi, 1997).

Le osservazioni effettuate
sono sono state cinque, di que-
ste ne sono state riportate le
due che meglio rappresenta-
no l’andamento della relazio-
ne infermiere/assistito.

Criteri di osservazione: co-
me momento quello dell’igie-
ne, come tempo 20 minuti, co-
me metodo l’osservazione par-
tecipante scoperta.

Osservazione n. 1

Premessa: ore 9 siamo nel-
l’unità di degenza di Sesto, set-
tantottenne caduto da una
scala, ha riportato un trauma
cranico con lesione e frattura
temporo-parietale, frattura zi-
gomatica ed ha un punteggio
GCS di 7. Siamo io e l’infer-
miera Laura.

professioneinfermiereumbria3/08
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ACCERTAMENTO
E CERTIFICAZIONE DI 

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

Nella Gazzetta Ufficiale
del 12 giugno 2008, n. 136 

è stato pubblicato il decreto 
11 aprile 2008 recante
l’“Aggiornamento del decreto
22 agosto 1994, n. 582
relativo al regolamento
recante le modalità 
per l’accertamento 
e la certificazione di morte”.
Nell’allegato, al punto 5,
relativo al Personale addetto,
è espressamente disposto
che l’esecuzione delle indagini
elettroencefalografiche 
deve essere effettuata da
tecnici di neurofisiopatologia
sotto supervisione medica.
Il dettato della norma rende
evidente che  l’esecuzione
EEG per l’accertamento 
e la certificazione di morte, 
è affidato in via esclusiva ai
tecnici di Neurofisiopatologia,
il cui profilo professionale
è stato definito con DM
15 marzo 1995, n. 183.
Ciò stante si ccoonncclluuddee la fase
in cui gli infermieri potevano
– “pro-tempore” – svolgere
tale attività in base a diversi
pareri del Consiglio Superiore
di sanità e ad un accordo
specifico tra questa
Federazione Nazionale
Collegi IP.AS.VI., l’AITN 
e il Ministero della Sanità.

(Federazione Nazionale Collegi
IP.AS.VI.) ●



Laura distribuisce i compi-
ti mi dice di occuparmi della te-
sta lei farà il resto del corpo [1]. 

Aspiro con procedura ste-
rile le prime vie aeree, discon-
nettendolo per pochi attimi dal
ventilatore, diventa, rosso, tos-
sisce, strizza gli occhi [2].

Cerco di tranquillizzarlo
spiegando la procedura [3]. 

Trovo difficile restare con-
centrata su ciò che faccio e
sull’osservazione. Apre gli oc-
chi io e Laura proviamo a chia-
marlo per nome [4], non da
alcun segno di percepire; la-
vo la bocca con il collutorio,
stringe i denti, lo riferisco a
Laura che su prescrizione me-
dica lo seda [5], con 5ml di
propofol in bolo. 

Canticchio sottovoce men-
tre gli faccio la barba [6,7]. 

Lavo ed asciugo il viso, non
si muove. Risistemo il cerotto
intorno al SNG ed al tubo ET.
Quando lo rigiriamo per il cam-
bio della biancheria non da se-
gno di percepire nulla, c’è so-
lo un po’ di tachipnea [8].

Note

[1] Quando si è in due al let-
to della persona, viene fat-
ta questa distinzione per-
ché l’igiene della testa è
complessa, per cui di so-
lito un operatore fa que-
sta e l’altro il resto del cor-
po; però percepisco Lau-
ra molto fredda in questa
suddivisione dei compiti:
il corpo della persona
sembra ridotta ad un og-
getto, suddivisa in due
parti sopra e sotto.

[2] Mi chiedo se Sesto pos-
sa percepire dolore. Lau-

ra non da a vedere di pre-
occuparsi della reazione
della persona, come se
rientrasse nella norma
degli stimoli dolorosi
sopportabili, fa una va-
lutazione automatica.

[3] Laura non dice nulla. Mi
ritrovo a riflettere se il
mondo interiore di Sesto
esista ancora e se riesca
a percepire qualcosa, no-
nostante l’impossibilità a
trovare risposta a queste
riflessioni. 

[4] Valutazione al letto del
paziente in base alla sue
risposte neurologiche.
Delusione derivante dal-
la mancata risposta e
dalla relativa negazione
delle nostre aspettative
sul possibile migliora-
mento di Sesto.

[5] Valutazione delle reazio-
ni del paziente. Laura per-
cepisce la necessità di
controllo del dolore, an-
che se sembra solo ai fi-
ni operativi.

[6] Ho un atteggiamento
giudicabile poco profes-
sionale, Laura non lo per-
cepisce, non commenta,
come se stesse agendo
meccanicamente.

[7] Mi viene istintivo com-
portarmi come farei con
un lattante il cui cervello
non è ancora pienamen-
te sviluppato.

[8] Mi soffermo di nuovo a
riflettere sulla sua ca-
pacità di percepire, ben-
ché la sua dovrebbe es-
sere una risposta pura-
mente neurovegetativa.

GRIGLIA DI LETTURA

Vissuto personale
Mi colpisce molto la con-

dizione, di solitudine di Sesto,
lo sento un isola solitaria, rea-
gisce solo a stimoli dolorosi.
La solitudine è per me una
delle condizioni più dramma-
tiche per l’essere umano.

La persona in coma è an-
cora più isolata, più debole…e
l’osservazione risente di que-
sta mia sensibilità nei con-
fronti della solitudine, infat-
ti mi preoccupo spesso, per
lenire la sensazione di isola-
mento, se la persona possa
avere percezioni.

Conclusioni 
L’atteggiamento di Laura

sembra dimostrare un disin-
teresse per le possibili perce-
zioni di Sesto, proprio in quan-
to possibili e non dimostrabi-
li. Invece quando le reazioni di
lui sono scientificamente va-
lutabili, Laura le prende imme-
diatamente in considerazio-
ne, soprattutto se sono tali da
interferire con il nostro pren-
derci cura di lui. 
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Osservazione n. 5

Premessa: ore 9.00 ci sono:
l’infermiera Mara, e l’infermie-
ra tirocinante Lucia, nell’uni-
tà di degenza di Luca, un tren-
tenne con trauma cranico, in
agitazione psico-motoria, per
questo in contenzione, svez-
zato dal ventilatore il pome-
riggio precedente all’osserva-
zione, in terapia con Propofol
a 3ml/h.

Mara divide i compiti, lei si
occuperà della testa, la tiroci-
nante del resto. Mara aspira le
secrezioni dalla bocca, Luca si
contorce nonostante la con-
tenzione. L’infermiera gli spie-
ga [1] che sta facendo l’igie-
ne e che aspirerà e pulirà la
bocca.

Luca chiede dove si trovi,
Mara gli dice che ha avuto un
piccolo incidente, che è cadu-
to da cavallo e che ora si tro-
va nel reparto di rianimazione
dell’ospedale Silvestrini [2]. 

Lui non ricorda nulla e vuo-
le andare a casa [3]. 

Mara gli risponde che ben-
ché ora stia meglio, non può
però andare a casa. Luca ha
freddo, trema, chiede di esse-
re coperto perché “se no si
stempera”. Lucia e Mara rido-
no per il termine usato [4], gli
dicono che ora lo copriranno.
Lui è confuso, dice : “che mi
fate?”, Mara gli spiega che gli
sta ancora pulendo la bocca,
“non mi mordere eh?” ridono
tutti, anche Luca [5] che pro-
mette di non morderla. Lucia
ha appena finito l’igiene in-
guinale e lo ricopre con un len-
zuolo [6].

Mara gli dice che adesso
lo slegherà, che ha dei tubi e
degli aghi inseriti dentro di lui,

e che se cercherà di toglierli
non solo si farà male, ma bi-
sognerà rimetterli. 

Lui promette di non muo-
versi, lei lo slega e raccoman-
da a Lucia di tenerlo d’occhio.
Lo girano su un fianco e ini-
ziano a lavargli la schiena, Lu-
ca fa un movimento improv-
viso, si strattona il SNG, arri-
vo per prima a fermarlo. Ma-
ra lo rimprovera “avevi promes-
so”, Luca risponde che non rie-
sce a star fermo neanche le-
gato, ridono tutti di nuovo.
Mara dice che purtroppo sarà
necessario legarlo di nuovo, vi-
sta la possibilità elevata di ar-
recarsi danno [7].

Mentre gli asciuga la schie-
na, Mara gli chiede che lavo-
ro faccia, lui risponde che fa il
camionista.” Sei sposato?”, “si”.
Mara sorridendo gli dice che
ha conosciuto sua moglie. Lu-
cia meravigliata, chiede a Ma-
ra perché gli fa le domande se
conosce già le risposte. Per ve-
dere se mi capisce e quanto
ricorda, risponde Mara [8].

Entra un medico, chiede co-
me sta, Mara gli dice che ri-
sponde alle domande ma non
ricorda niente dell’incidente, il
medico dice: “bene” ed esce [9]. 

Mentre cambiano la bian-
cheria, Luca si contorce e tre-
ma, è confuso, Mara cerca di
calmarlo dicendogli di stare
tranquillo e che va tutto bene.
Luca continua a muoversi, Ma-
ra con un tono un po’ aspro e
spazientito gli dice che deve
stare calmo: “hai battuto la te-
sta, non un ginocchio!”. “Devi
stare qualche giorno in osser-
vazione” [10]. 

Ora finiscono di cambiare
la biancheria e preparano il ne-

cessario per la contenzione.
Mara osserva attentamente
Luca per capire se arrivi con le
gambe al catetere vescicale,
vede che il movimento delle
gambe non interferisce con il
catetere e decide di legare so-
lo le mani [11].

Note

[1] Mara spiega la manovra
solo quando si rende con-
to che Luca è cosciente,
nonostante non siamo in
grado di stabilire scien-
tificamente, cosa e quan-
to percepisca la persona
quando è sedata.

[2] Tentativo di far orienta-
re Luca e di diminuirne
l’ansia tramite informa-
zioni appropriate.

[3] La sua ansia non diminui-
sce, sono in pena per lui.

[4] Luca è solo nelle sue pau-
re, non riesce a parteci-
pare al gioco, la risata de-
gli operatori è istintiva,
ma lo innervosisce anco-
ra di più, perché non ne
capisce il motivo.

[5] Mara questa volta riesce
a renderlo partecipe, Lu-
ca si rilassa un po’.

[6] C’è attenzione al pudore
della persona.

[7] Valutazione basata sulla
necessità di tutelare Lu-
ca affinché non si ferisca.
Mi si stringe il cuore, ma
mi rendo conto che se non
lo legano finirà col farsi
del male.

[8] Valutazione delle condi-
zioni neurologiche della
persona.

professioneinfermiereumbria3/08
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[9] È importante non agire in
modo automatico, perché
passando molto tempo
nell’unità di degenza, dob-
biamo renderci conto di
segni e sintomi importan-
ti da riferire al medico.

[10] Mara, si spazientisce un
po’, in modo umanamen-
te comprensibile, ma po-
co professionale.

[11] Valutazione della neces-
sità della contenzione, in
modo attento e nell’in-
teresse della persona.

GRIGLIA DI LETTURA

Vissuto personale
Sono molto sensibile al-

l’ansia della persona perché
lo rende vulnerabile ed isola-
to, in quanto l’ansia crea una
barriera comunicativa, solo se
l’infermiere riesce a farsene
carico con le giuste informa-
zioni, può riuscire a disinne-
scarla. In questo caso era più
difficile attuare questo pro-
cesso a causa della confusio-
ne della persona.

Conclusioni
Non è un caso particolar-

mente difficoltoso, tranne per
quanto riguarda l’agitazione
della persona dovuta al trau-
ma. Luca è giovane e coscien-
te,probabilmente per questo gli
atteggiamenti automatici so-
no molto pochi, l’infermiera è
brava nella relazione, coinvol-
gendolo per quanto il suo sta-
to di confusione lo consenta. 

Riflessioni conclusive
e generali

Il trauma cranico richiede:
elevata capacità di problem
solving, un’alta competenza as-
sistenziale, conoscenze speci-
fiche, tempestività.

Dal punto di vista relazio-
nale: sarebbe utile approfon-
dire nel percorso di studi le tec-
niche della relazione d’aiuto,
che aumentando la consape-
volezza sulle dinamiche di re-
lazione, potrebbe evitare mag-
giormente gli atteggiamenti
automatici; che sono più pre-
senti, quando l’età della per-
sona è elevata, quando non è
cosciente e manifesta gravi al-
terazioni del sensorio. In ge-
nerale però, nei casi in cui sia-
no utilizzabili strumenti di va-
lutazione (come per il dolore
nelle persone reattive), essi so-
no stati sempre usati dagli in-
fermieri in queste cinque os-
servazioni, in cui si è rilevato
quanto l’attenzione sia sempre
sulla persona, mai solo sulla
tecnologia. Sarebbe interes-
sante poter improntare uno
studio di tipo quantitativo, im-
piegando più risorse, per po-
ter vedere la frequenza di que-
sti atteggiamenti. ✑
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Introduzione

L a terapia anticoagulante
orale (TAO) viene utilizza-

ta in un crescente numero di
pazienti per prevenire le pa-
tologie cardioemboliche. In
considerazione del fatto che
il numero dei pazienti sotto-
posti a tale terapia aumenta
progressivamente nel tempo,
per l’incremento dell’inciden-
za di patologie cardiache a ri-
schio di complicanze trombo-
tiche, come la fibrillazione
atriale cronica, aumentano
sempre più i problemi orga-
nizzativi legati al controllo
della terapia anticoagulante.
Infatti, come è noto, la TAO
necessita di un continuo e pe-
riodico controllo del test di la-

boratorio INR per poter indi-
viduare il dosaggio persona-
lizzato di anticoagulante ora-
le da somministrare ad ogni
singolo paziente. Questi con-
trolli fino a pochi anni fa ve-
nivano centralizzati presso po-
chi centri collocati presso i
principali Ospedali dell’Italia.
L’aumento esponenziale dei
pazienti in TAO ha messo in
crisi questo sistema di control-
lo della TAO ed ha indotto la
ricerca di nuovi modelli orga-
nizzativi con l’obiettivo di mi-
gliorare la qualità di vita dei
pazienti anticoagulati perife-
rizzando il più possibile le se-
di di controllo della TAO, e in-
sieme di ridurre la distanza tra
la residenza del paziente an-
ticoagulato e la sede del Cen-

tro, ridurre i tempi di attesa
per ogni singolo controllo so-
prattutto in considerazione del
fatto che sempre più nume-
rosi sono i pazienti anticoa-
gulati particolarmente anzia-
ni. Peraltro questo aumento
del numero dei Centri che ef-
fettuano il controllo della TAO
deve avvenire senza incidere
sulla qualità del controllo stes-
so che ha sempre costituito il
punto di forza del sistema cen-
tralizzato di controllo della
TAO presso poche strutture
opedaliere.

Obiettivo dello studio
Obiettivo principale della

ricerca è stato di esplorare la
fattibilità di un nuovo model-
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IL PERCORSO ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE
IN TERAPIA ANTICOAGULANTE ORALE (TAO)

ESTRATTO DA TESI DI LAUREA

ABSTRACT

Nella ricerca è stata esplorata la fattibilità di un nuovo modello organizzativo di controllo della terapia anticoagulante orale (TAO)
basato sull’attivazione di centri di controllo presso i diversi Centri di Salute della ASL n. 2, di Perugia, della Regione Umbria. 

L’obiettivo è stato raggiunto mediante la costruzione di un percorso assistenziale in cui il ruolo dell’infermiere è fondamentale
nell’interazione con il paziente ed il medico, fornendo una nuova prospettiva da cui affrontare la problematica della TAO. 

Tendenzialmente questa problematica, comune a molti “utenti”, è spesso analizzata ed osservata sotto il punto di visto
dell’aspetto clinico mentre nella ricerca si è puntualizzato la prospettiva del paziente cercando di fotografare 

l’intervento infermieristico quale competenza trasversale in un percorso non propriamente definito. 
nfatti è stato descritto un percorso assistenziale interaziendale per un paziente che deve sottoporsi a TAO.

PAROLE CHIAVE
Azienda, utente-paziente, percorso assistenziale



lo organizzativo di controllo
della TAO basato sull’attiva-
zione di Centri di controllo
presso i diversi Centri di Salu-
te della ASL n. 2, di Perugia,
della Regione Umbria. Carat-
teristica fondamentale di que-
sto nuovo sistema organizza-
tivo è costituita dal collega-
mento telematico tra i diver-
si Centri Salute ed il Centro di
Sorveglianza per la TAO, posi-
zionato presso l’Azienda Ospe-
daliera di Perugia. 

Infatti per poter conciliare
le due esigenze, apparente-
mente in contrasto tra loro,
(periferizzazione del controllo
della terapia anticoagulante
orale e mantenimento di un
elevato standard della qualità
del controllo) si è sperimenta-
to questo nuovo modello or-
ganizzativo che prevede l’ef-
fettuazione del prelievo ed il
dosaggio dell’INR presso i Cen-
tri di Salute, ove il paziente si
reca e viene gestito dall’infer-
miere del Centro, e l’invio del
risultato del test al Centro di
Sorveglianza, tramite collega-
mento telematico, ove un Me-
dico, con l’ausilio di un pro-
gramma computerizzato, pre-
parerà il programma di terapia
che verrà inviato di nuovo,
sempre per via telematica, al
Centro di Salute ove l’infermie-
re consegnerà al paziente la
posologia della terapia anti-
coagulante.

I vantaggi di questo siste-
ma di controllo della terapia
anticoagulante sono quelli ap-
pena elencati. Gli svantaggi
teorici invece derivano dal fat-
to che il medico non viene a
contatto direttamente con il
paziente e pertanto non è in
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ILISI

Èstata presentata ufficialmente al Sanit 2008, 
il Salone ufficiale della Sanità che tratta tematiche 

di politica sanitaria e tecnico-scientifiche, che si tiene 
ogni anno a Roma, ILISI (Indice della Letteratura Italiana 
di Scienze Infermieristiche). ILISI è una Banca dati
bibliografica, che ha l’obiettivo di la valorizzazione 
la letteratura infermieristica attraverso lo strumento informatico. 
ILISI offre la possibilità di ricercare e consultare le schede 
bibliografiche degli articoli pubblicati nelle principali riviste
infermieristiche e d’interesse infermieristico in Italia attraverso
una ricerca per categorie, per keywords o per parole libere. 
Questo servizio è messo a disposizione dal servizio bibliotecario
del Collegio IP.AS.VI.di Roma (disponibile all’indirizzo internet:
http://www.ipasvi.roma.it/ita/ilisi/), e rappresenta
una straordinaria opportunità di aggiornamento e di confronto
per tutti gli infermieri e per gli studenti sia dei corsi di laurea
che dei corsi specialistici. La banca dati è in continuo
aggiornamento, le riviste recensite sono le più importanti
del panorama nazionale e quelle inserite ad oggi sono:

• AICO. Organo ufficiale dell’associazione italiana infermieri
di camera operatoria;

• Assistenza infermieristica e ricerca;
• Bioetica;
• Dalla parte dell’infermiere;
• Difesa sociale;
• Educazione sanitaria e promozione della salute;
• Emergency oggi;
• Giornale italiano delle infezioni ospedaliere;
• Giornale italiano di scienze infermieristiche;
• Infermiere oggi;
• International nursing perspectives;
• L’arco di Giano;
• La rivista di cure palliative;
• Management infermieristico;
• Mecosan;
• Medicina e morale;
• Mondo sanitario;
• NEU;
• Nursing oggi;
• Obiettivo professione infermieristica;
• Organizzazione sanitaria;
• Professioni infermieristiche;
• Rischio sanità;
• Rivista di diritto delle professioni sanitarie;
• Scenario;
• Tecnica ospedaliera ●
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grado né di registrare even-
tuali nuovi eventi clinici, né
di visitare il paziente. Questo
fatto potrebbe influenzare sia
la corretta gestione della te-
rapia anticoagulante che per-
dere alcuni dati clinici ineren-
ti gli insuccessi e le compli-
canze della terapia anticoa-
gulante da utilizzare per stu-
di epidemiologici.

Un possibile modo per su-
perare le limitazioni di questo
tipo di gestione della terapia
anticoagulante potrebbe esse-
re di addestrare degli Infermie-
ri Specialisti che possano ef-
fettuare non solo il prelievo ed
il dosaggio dell’INR ma anche
partecipare alla raccolta dei
dati clinici del paziente in mo-
do da interagire con il medico
del Centro di Sorveglianza per
una ottimale gestione globa-
le del paziente in terapia an-
ticoagulante orale.

Obiettivo secondaria della
ricerca è di verificare come que-
sto modello organizzativo pos-
sa assicurare una continuità
della risposta assistenziale tra
le diverse strutture sanitarie che
si occupano dei pazienti in TAO.

Una particolare attenzione
è stata rivolta al ruolo chiave
rivestito dall’infermiere nella
realizzazione di tale processo
assistenziale. 

Materiali e metodi
La realizzazione del percor-

so assistenziale del paziente in
TAO è stata ottenuta applican-
do le norme generali della co-
struzione del Percorso assi-
stenziale del paziente.

Infatti Il Percorso assisten-
ziale del paziente è un approc-

cio metodologico per la rico-
struzione ed analisi del percor-
so del paziente da utilizzare per
la riprogettazione del percor-
so stesso, con la finalità di ren-
derlo più efficiente sia dalla
prospettiva del paziente che da
quella organizzativa, oltre che
più appropriato ed efficace dal
punto di vista clinico.

Così inteso rappresenta uno
strumento per leggere trasver-
salmente l’azienda e per ridi-
segnare i processi di questa in
una logica di miglioramento in-
crementale e continuo: l’esa-
me della relazione cliente-for-
nitore permette di conoscere le
attività critiche che rendono il
processo lento e ridondante.

La metodologia di lavoro dei
Percorsi comporta una fase di
disegno e una di analisi/ripro-
gettazione del percorso stes-
so. Nella prima fase di disegno
del percorso si tratta di defini-
re il problema di salute, iden-
tificare i criteri di inclusione/in-
gresso e quelli di uscita o con-
clusione del processo di cura,
descrivere e rappresentare gra-
ficamente nella loro sequenza
logica gli episodi/fasi del per-
corso, cioè l’insieme delle atti-
vità fra loro logicamente o or-
dinate rispetto al fattore tem-
po e alle risorse impiegate; suc-
cessivamente viene attivato un
primo momento di rilevazione
del percorso effettivo medio
(ciò che si fa), utilizzando ap-
positi strumenti di raccolta da-
ti dei percorsi reali dei singoli
pazienti. La prima fase dell’ap-
proccio comporta quindi l’in-
dividuazione delle attività che
compongono il percorso com-
plessivo; tali attività concor-
rono alla risoluzione di un bi-

sogno ed hanno diversa natu-
ra (clinica, assistenziale, socia-
le ambientale). Si può osser-
vare come le attività sono com-
binate, come l’organizzazione
le rende disponibili, con l’inte-
grazione delle diverse figure, in
quali tempi e in quali luoghi. La
fase di analisi procede poi con
il confronto fra professionisti
per l’individuazione di variabi-
lità e disomogeneità, elemen-
ti di inappropriatezza, signifi-
cative irrazionalità dei costi, di-
storsioni organizzative, disagi
per i malati etc... Da questo si
procede ad una riprogettazio-
ne di un percorso di riferimen-
to (il miglior percorso possibi-
le qui ed ora) che viene sotto-
posto a sperimentazione, mo-
nitorandone i risultati ottenu-
ti. Il percorso di riferimento non
rappresenta uno statico per-
corso ideale per la gestione del
paziente in oggetto: esso si
configura inizialmente come
frutto della riflessione svolta su
quanto la letteratura suggeri-
sce in merito e sulle reali con-
dizioni operative aziendali che
necessariamente influenzano
la capacità dell’azienda di at-
tenervisi. Si tratta di conside-
rare le linee-guida esistenti sul
trattamento della patologia al-
la luce delle risorse effettiva-
mente disponibili in azienda per
trattare la stessa, delle moda-
lità di utilizzo e, in sintesi, del-
la risposta che concretamente
essa è in grado di erogare. Il
percorso che ne nasce non vuo-
le in alcun modo costituire un
rigido riferimento normativo a
cui attenersi per trattare il ca-
so preso in esame; non vuole
costituire un “gold standard”
da imporre agli attori coinvol-
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ti nel processo di cura ma una
piattaforma flessibile che, par-
tendo da quanto gli operatori
hanno stabilito essere il “ciò che
si dovrebbe fare” e tenuto con-
to di ciò che l’azienda può ef-
fettivamente fare per quel pa-
ziente, viene continuamente
migliorata, affinata, modifica-
ta, alla luce dell’impatto che,
nel tempo, mostra di avere sul-
la gestione concreta degli
eventi considerati. Si riattiva
quindi ora un secondo ciclo, che
prevede la revisione e un ulte-
riore miglioramento, appros-
simandosi così per avvicina-
menti successivi, ad un percor-
so obiettivo che è “ciò che si
potrebbe o vorrebbe fare” per
massimizzare l’appropriatezza
e i livelli di integrazione del pro-
cesso di cura. In questo senso
pertanto il percorso del pazien-
te può rappresentare un mec-
canismo di verifica e sviluppo
della qualità, alimentato da lo-
giche circolari di miglioramen-
to continuo nel tempo dei pro-
cessi di cura.

Risultati
Il paziente viene inviato da

una Struttura Complessa del-
l’Azienda Ospedaliera di Peru-
gia per la presa in carico a li-
vello territoriale.

L’assistenza al paziente può
essere erogata sia a livello do-
miciliare che a livello ambula-
toriale, presso i Centri di Salu-
te dell’ASL n. 2 di Perugia.

È a livello domiciliare per
quei casi in cui lo stato di sa-
lute del paziente non consen-
te di recarsi autonomamente o
accompagnato dai familiari
presso il Centro di Salute; ne-
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SCHEDA IN USO PER IL MONITORAGGIO TAO

CENTRO DI SALUTE

PERCORSO DI MONITORAGGIO TAO

SCHEMA PERSONALE
PER LA TERAPIA ANTICOAGULANTE ORALE

NOME E COGNOME  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DATA DI NASCITA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DIAGNOSI PRINCIPALE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DATA INIZIO TERAPIA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

INR  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DOSAGGIO SETTIMANALE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PROSSIMO CONTROLLO  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

RIPARTIZIONE GIORNALIERA DI ANTICOAGULANTE xy

DATA DOSAGGIO

LUNEDÌ
MARTEDÌ
MERCOLEDÌ
GIOVEDÌ
VENERDÌ
SABATO
DOMENICA

COMMENTI

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DATI RELATIVI AGLI ULTIMI CONTROLLI

ANAMNESI INFERMIERISTICA:
Dal precedente controllo ad oggi:

■ Ha assunto regolarmente l’anticoagulante ?

■ Ha avuto nuove malattie?

■ Ha avuto emorragie?

■ Ha sospeso o iniziato nuovi farmaci?

■ Oltre all’anticoagulante, ha assunto altri farmaci in questo
periodo? Quali?



gli altri casi il paziente si reca
la Centro di Salute nei giorni
predefiniti in cui viene svolta
questa attività. Vengono ese-
guiti accessi settimanali, sia am-
bulatoriali che domiciliari, per
un totale di circa 1200 pazien-
ti attualmente presi in carico a
livello territoriale.

È stato creato un program-
ma informatizzato per la ge-
stione dei dati e delle attività
tra Azienda Ospedaliera ed
Azienda USL, in cui i dati inse-
riti dall’operatore del Centro
di Salute vengono inseriti nel
programma ed inviati e-mail al
Centro della ASL n. 2 o del-
l’Azienda Ospedaliera di Peru-
gia, dove i medici effettuano
la diagnosi e prescrivono la te-
rapia necessaria del caso .

Nei giorni dedicati a que-
sta attività, l’infermiere ac-
coglie il paziente in ambula-
torio ed effettua un’anamne-
si infermieristica sulla base di
una scheda costruita per il
monitoraggio dello stato di
salute del paziente.

L’infermiere domanda se ha
assunto regolarmente la tera-
pia anticoagulante, se ha avu-
to nuove malattie, se ha avu-
to emorragie, se ha sospeso o
iniziato nuovi farmaci, anno-
tando tutte le informazioni che
possono essere utili al percor-
so del paziente. Quindi effet-
tua il prelievo capillare, secon-
do la procedura specifica.

Il risultato del prelievo ca-
pillare e l’esito dell’anamnesi
infermieristica effettuata ven-
gono tempestivamente inviati
e-mail al Centro di riferimen-
to, dove l’equipe medica effet-
tua la valutazione diagnostica
del caso e rinvia e-mail la pre-

scrizione terapeutica giorna-
liera del paziente e la data del
successivo controllo, con even-
tuali commenti di comporta-
mento clinico-assistenziale.

L’infermiere quindi accoglie
il paziente in ambulatorio e lo
informa, consegnandogli lo
schema terapeutico, della tera-
pia anticoagulante da effettua-
re. In questa occasione viene an-
che effettuata una sorta di edu-
cazione alla salute del paziente.

Nell’accesso domiciliare è
l’infermiere che si reca a do-
micilio del paziente per effet-
tuare il prelievo capillare e lo
schema terapeutico viene co-
municato telefonicamente ap-
pena disponibile, per essere
successivamente ritirato su for-
ma cartacea da un familiare.

Esiste anche una procedu-
ra per il controllo di qualità del-
le apparecchiature utilizzate
per il prelievo capillare. Ven-
gono effettuati ogni XX mesi
dei controlli crociati , con l’ese-
cuzione sia del prelievo capil-
lare che del prelievo venoso per
verificare il corretto funzio-
namento degli apparecchi.

Conclusioni
È chiaro che progettare un

percorso assistenziale da par-
te di un’Azienda Sanitaria ri-
chiede un grande sforzo orga-
nizzativo ed un investimento
culturale dei professionisti del-
la salute, perché significa de-
finire regole, responsabilità,
passaggi definiti e un cambia-
mento di approccio professio-
nale al problema di salute del-
la persona.

Il percorso del paziente in
terapia anticoagulante orale

prevede il passaggio del pa-
ziente attraverso varie fasi as-
sistenziali: dalla fase acuta di
inquadramento diagnostico,
alla definizione dell’approccio
terapeutico, al mantenimento
e monitoraggio continuo, fasi
che si realizzano attraverso il
passaggio del paziente a vari
Servizi delle Aziende Sanitarie. 

L’infermiere è uno degli at-
tori dell’approccio multidisci-
plinare al paziente in tratta-
mento TAO, ma è anche una
figura chiave nell’indirizzare
e nel monitorare puntualmen-
te lo stato di salute del pa-
ziente. ✑
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8,30 • 9 Iscrizione dei partecipanti 

9 • 9,15 Apertura dei lavori
e saluto delle autorità
MODERATORE:
P. RIGANELLI

9,15 • 9,45 Lettura del nuovo
codice deontologico 
dell’infermiere
M. PANGRAZI

9,45 • 10,30 Il valore del codice deontologico
per la professione infermieristica
e per i Cittadini
A. SILVESTRO

10,30 • 11 Aspetti giuridici
del nuovo codice:
vincoli ed opportunità
G. BARBIERI

11 • 11,15 Pausa

11,30 • 12 Commento al nuovo
Codice Deontologico 
L. DADDIO

12 • 12,30 Infermiere e trapianto:
il nuovo Codice Deontologico 
G. CANU

12,30 • 13 Discussione

13 • 14,30 Colazione di Lavoro
14,30 • 18 TAVOLA ROTONDA: 

Il Nuovo Codice
dell’infermiere:
per una maggiore tutela dei
diritti dei cittadini assistiti 
CONDUCE:
A. PROIETTI

PARTECIPANO:
– Barbieri Giannantoni
– Casciarri Giovanna
– Ciammitti Bruno
– Ciucarilli Luigia
– Conforti Fabio
– Canu Gianna
– Daddio Laura
– Riganelli Palmiro
– Silvestro Annalisa
– Rappresentante

dell’Università
di Perugia

18 • 19 Discussione

19 • 19,30 – Chiusura dei lavori

– Verifica finale

– Consegna attestati
di partecipazione

CO O R D I N A M E N T O  CO L L E G I  I P. A S . V I .  D I  P E R U G I A  E  T E R N I

GGIIOORRNNAATTAA DDII SSTTUUDDIIOO

IL NUOVO CODICE

DEONTOLOGICO
DD EE LL LL AA PP RR OO FF EE SS SS II OO NN EE II NN FF EE RR MM II EE RR II SS TT II CC AA

10 OTTOBRE 2008 DALLE ORE 8,30 ALLE ORE 19,30 
Auditorium “Enea Urbani” viale Europa, Passignano sul Trasimeno

Tel. 075-829801 Partecipanti n. 200 (evento in fase di accreditamento)

PPRROOGGRRAAMMMMAA



Relatori e partecipanti 
Barbieri Giannantonio

Avvocato, esperto di Dirit-
to sanitario.

Canu Gianna
Infermiera Day Hospital
trapianti cardiaci, cardiolo-
gia A.O. “Sant’Orsola Mal-
pighi” di Bologna. 

Casciarri Giovanna
Infermiera Master Medici-
na Legale Forense.

Ciammitti Bruno
Dirigente medico, Azienda
Ospedaliera “Santa Maria”
di Terni.                              

Ciucarilli Luigia
Membro Comitato Bioeti-
co  Università degli Studi di
Perugia.

Conforti Fabio
Dirigente medico, coordi-
natore Servizio Aziendale
di Cure Palliative ASL n. 3
Foligno.

Daddio Laura
Direttore del Centro di For-
mazione A.O.U. “Careggi”
di Firenze.

Pangrazi Milena Attrice.

Proietti Ambra
Presidente Collegio  IP.AS.VI.
di Terni.

Riganelli Palmiro
Presidente Collegio IP.AS.VI.
di Perugia

Silvestro Annalisa
Presidente Federazione Na-
zionale Collegi IP.AS.VI.

Rappresentante Università 
degli Studi di Perugia.
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SCHEDA DI ISCRIZIONE

DA COMPILARE IN OGNI SUA PARTE IN STAMPATELLO

AL FAX 075/599.78.32  OPPURE 0744/420215

GIORNATA DI STUDIO 
IL NUOVO CODICE DEONTOLOGICO 

DELLA PROFESSIONE INFERMIERISTICA

10 OTTOBRE 2008
PASSIGNANO SUL TRASIMENO

Auditorium “Enea Urbani”

Cognome: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nome: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nato/a: il: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Qualifica: ❑ I.P. ❑ A.S. ❑ V.I. ❑ I.Pediatrico

Codice fiscale: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(OBBLIGATORIO)

❑ iscritto Collegio IP.AS.VI. di Perugia    

❑ iscritto Collegio IP.AS.VI. di Terni        

Residenza: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Città: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Provincia: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . C.A.P.: (. . . . . . . . . . . . . . . . )

Telefono (recapito telefonico): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cellulare: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI, NEL CASO DI DICHIARAZIONI NON VERITIERE, AI SENSI DEL D.P.R.
28.12.2000 N. 445 DICHIARO DI ESSERE IN REGOLA CON I PAGAMENTI RELATIVI ALLE QUOTE D’ISCRIZIONE
ALL’ALBO PROFESSIONALE.

Data: . . . . . . . . . . . . . . . FIRMA: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

SI AUTORIZZA A TRATTARE, COMUNICARE E DIFFONDERE I DATI INDICATI NELLA PRESENTE SCHEDA 
SOLO PER FINALITÀ INERENTI ALL’EVENTO FORMATIVO E, OVE RICORRE, PER L’ACCREDITAMENTO E.C.M. 
(AI SENSI DELL’ART. 10 DELLA L. 65/96)                                                                                                                        

Data: . . . . . . . . . . . . . . . FIRMA: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Patrocinanti
Richiesto il patrocinio alla

Regione Umbria, Università de-
gli Studi di Perugia, Comune
di Passignano sul Trasimeno.

Informazioni generali
1 - I destinatari dell’even-

to formativo sono gli Infermie-
ri, Assistenti Sanitari, Vigila-
trici d’Infanzia e Infermie-
ri Pediatrici iscritti ai Collegi
IP.AS.VI. di Perugia e Terni in
regola con i pagamenti rela-
tivi alle quote d’iscrizione al-
l’Albo Professionale.

2 – È stata inoltrata la ri-
chiesta di accreditamento alla
Commissione ECM della Regio-
ne Umbria. Il conseguimento
dei crediti E.C.M., è subordina-
to alla frequenza del 90%  del-
le ore previste dal programma
e al superamento della verifi-
ca di apprendimento (livello  di
sufficienza 80%). Gli attestati
E.C.M. potranno essere ritirati
presso la segreteria del Colle-
gio IP.AS.VI. di Perugia o di Ter-
ni previa comunicazione sulla
rivista del collegio.

3 – La partecipazione al
Convegno è gratuita.

Modalità di iscrizione
Per iscriversi è necessario

inviare via fax la scheda di
iscrizione debitamente compi-
lata in ogni sua parte e sotto-
scritta (n. 2 firme) al numero
075.5997832 segreteria del
Collegio IP.AS.VI. della provin-
cia di Perugia o al numero
0744.420215 segreteria del
Collegio IP.AS.VI. della Provin-
cia di Terni  entro e non oltre
il 30 Settembre 2008.

Posti disponibili
Posti disponibili: 200.
L’assegnazione dei posti

disponibili avverrà in base  al-
la data d’invio della scheda
d’iscrizione al Convegno.

Chiunque inviasse l’iscri-
zione entro il termine previ-
sto, ma in condizioni di esau-
rimento di posti disponibili,
non avrà diritto all’iscrizio-
ne e ne riceverà comunque
comunicazione telefonica. 

Non saranno accettate
schede di iscrizione incom-
plete o inviate ad altro nu-
mero di Fax.

Elenco dei partecipanti
L’elenco dei partecipan-

ti regolarmente iscritti sarà
pubblicato nel sito del Colle-
gio IP.AS.VI. di Perugia (indi-
rizzo: www.ipasviperugia.it)
il 6-10-2008. 

L’iscrizione in sede con-
gressuale è subordinata alla
disponibilità dei posti.

L’iscrizione da diritto a: 
• Partecipazione alla Giorna-

ta di Studio,
• Kit congressuale,
• Colazione di lavoro,
• Attestato di  partecipazione,
• Attestato di assegnazione

crediti formativi ECM (a se-
guito di verifica questiona-
rio di apprendimento e va-
lutazione).

Recesso
Coloro i quali, pur avendo

correttamente eseguito l’iscri-
zione, non potessero poi par-
tecipare al Convegno, sono
pregati di darne tempestiva
comunicazione telefonica al-
le Segreterie dei Collegi on-
de permettere ad altri colle-
ghi di partecipare.

Segreteria organizzativa
Collegio IP.AS.VI. di Peru-

gia, via Manzoni, 82 Ponte San
Giovanni (Pg):
Tel. e fax 075.5997832
info@ipasviperugia.it

Collegio IP.AS.VI. di Terni,
via Galvani, 11, Terni 
Tel. e fax 0744.420215 
ipasviterni@tiscali.it ✑
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AD ALBERTO...

R icorre quest’anno
il decennale 

della scomparsa del Collega
Alberto Covarelli,
Consigliere del Collegio 
di Perugia a cui già da tempo
il Consiglio Direttivo 
ha voluto titolare 
la Sala Riunioni del Collegio.
Lo ricordiamo con immutato
affetto e con stima duratura
per quanto la sua presenza
nel Consiglio ha determinato,
e per i percorsi che, 
anche con il suo contributo, 
il Collegio ha intrapreso.
Ciao Alberto
e un commosso ricordo. ●

(Il Consiglio Direttivo del Collegio

IP.AS.VI. di Perugia)



8,30 Registrazione dei partecipanti

9,00 Apertura dei lavori

Saluto del Presidente dell’Ordine
dei Medici di Terni Dr. A. PACI

9,15 Presentazione degli obiettivi
del convegno:

– Dr.ssa S. PACIFICI
– Dr.ssa A. PROIETTI

II  SSEESSSSIIOONNEE

9,30 La tracheostomia.Cenni sull’anatomia,
indicazioni e controindicazioni
al posizionamento
della cannula tracheostomica
RELATORE:
Dr.ssa M.URBANI

9,50 Tipologiae caratteristiche
delle cannule tracheostomiche
RELATORI:
– Dr.ssa M. URBANI
– Inf. S. ROSSI

10,00 Assistenza al paziente tracheostomizzato:
presentazione di linee guida-protocollo
RELATORE:
Inf. S. ROSSI

10,20 Break – coffee

IIII  SSEESSSSIIOONNEE

10,20 Le urustomie.Cenni sull’anatomia.
Indicazioni al posizionamento
delle urostomie
RELATORE:
Dr. C. NICO

10,50 Tipologi e caratteristiche
delle urostomie
RELATORE:
Dr. C. NICO

11,15 Assistenza al paziente urostomizzato:
presentazione di linee guida-protocollo
RELATORE:
Inf. S. NATALINI

TTAAVVOOLLAA RROOTTOONNDDAA

11,45 DISCUSSANT:

– Dr.ssa S. CENTURIONE
– Dr.ssa P. PAOLI
– Dott.ssa A. PROIETTI

13,00 Conclusioni

Test ECM

13,30 Chiusura dei lavori
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IILL  CCOORRSSOO FFOORRMMAATTIIVVOO  SSUULLLLAA GGEESSTTIIOONNEE DDEELLLLEE  SSTTOOMMIIEE

TRACHEOSTOMIE

EE  SSTTOOMMIIEE DDEELLLL’’AAPPPPAARRAATTOO  UURRIINNAARRIIOO

28 GIUGNO 2008 DALLE ORE 8 ALLE ORE 13,30 
Aula Conferenze Ordine dei Medici viale Bramante - Terni

Partecipanti n. 40 (20 medici e 20 infermieri)

PPRROOGGRRAAMMMMAA  DDEEFFIINNIITTIIVVOO



Il Corso è stato realizzato il
28 giugno 2008 a Terni pres-

so l’aula conferenze ordine dei
medici.

È prevista per il mese di no-
vembre 2008 una seconda edi-
zione, di cui è già stato chie-
sto l’accreditamento, con lo
stesso programma teorico-pra-
tico. Gli Infermieri della Provin-
cia di Terni interessati, possono
rivolgersi al Collegio IP.AS.VI. di
Terni per l’iscrizione.

Obiettivi del Corso
1 Garantire una migliore qua-

lità di vita al paziente sto-
mizzato rispondendo alle
sue specifiche esigenze con
una reale integrazione me-
dico-infermieristica ed una
uniformità di comporta-
mento assistenziale.

2 Integrazione fra medici ed
infermieri, ospedalieri ed
operanti sul territorio.

3 Uniformità nell’assistenza
al paziente stomizzato me-
diante la formulazione di
linee guida e protocolli co-
muni.

Responsabili del progetto
formativo:
• Dr.ssa SONIA PACIFICI;
• Dott.ssa AMBRA PROIETTI

con la partecipazione:
• Ordine dei Medici Chirurghi

Provincia di Terni;
• Collegio IP.AS.VI. Provincia

di Terni;
• AIDM.

Corso teorico-pratico
Modalità didattica:
Lezioni frontali

Esecuzione diretta ed eser-
citazioni negli ambulatori di
Endoscopia Toracica e di Uro-
logia dell’Azienda Ospedaliera
“S. Maria” di Terni.

Destinatari: n. 20 medici e
n. 20 infermieri.

Parte teorica
Aula Conferenze
Ordine dei Medici di Terni
V.le Bramante n. 3/A
28 Giugno 2008

Parte pratica
Esecuzione diretta ed eser-

citazioni presso:

Ambulatori Urologici del-
l’Azienda Ospedaliera “S. Ma-
ria” di Terni nel mese di otto-
bre 2008 dalle ore 10 alle ore
13 nelle seguenti date:

• 2 Giovedì
• 7 Martedì
• 9 Giovedì
• 14 Martedì
• 16 Giovedì
• 21 Martedì
• 23 Giovedì
• 28 Martedì
• 30 Giovedì

Ambulatori di Endoscopia
Toracica dell’Azienda Ospeda-
liera “S. Maria” di Terninel me-
se di ottobre 2008 dalle ore 10
alle ore 13 nelle seguenti date:

• 3 Venerdì
• 8 Mercoledì
• 10 Venerdì
• 15 Mercoledì
• 17 Venerdì
• 22 Mercoledì
• 24 Venerdì
• 29 Mercoledì
• 31 Venerdì

N.B. Ogni partecipante do-
vrà essere presente ad alme-
no due esercitazioni per cia-
scun ambulatorio per un to-
tale di minimo n. 8 ore com-
plessivamente. ✑
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CANCELLAZIONE
DALL’ALBO
PROFESSIONALE

C O L L E G I O  D I  T E R N I

Riteniamo opportuno
ricordare a tutti gli iscritti

del Collegio IP.AS.VI. 
della Provincia di Terni
collocati in pensione
nell’anno 2008 e che non
intendono continuare a
svolgere la professione
infermieristica, di contattare
la Segreteria del Collegio 
per presentare domanda 
di cancellazione dall’Albo
Professionale, compilando
l’apposito stampato, 
entro e non oltre
il 31.10.2008,
onde evitare l’inserimento
nei Ruoli anno 2009
e il pagamento 
della relativa quota.
Per prendere visione
ed informazioni
della procedura
di cancellazione rivolgersi
alla segreteria:

Tel. 0744.420215
Fax 0744/420.215
oppure per posta elettronica
al seguente indirizzo:
ipasviterni@tiscali.it ●



■ ECCE - INFAD 
MMiinniisstteerroo  ddeellllaa  SSaalluuttee
Progetto di formazione 
a distanza dell’AIFA
per gli operatori sanitari
Destinatari: infermieri
Numero casi disponibili: 100
Accesso: gratuito
SSccaaddeennzzaa::  3311  ddiicceemmbbrree  22000088
modello: casi di pratica quotidiana
aifa.progettoecce.it

■ MIFORMO
Vari progetti di formazione a
distanza  per gli operatori sanitari
Attualmente sono disponibili i
seguenti corsi dedicati ad infermieri
e infermieri pediatrici:
- Internet e l’infermiere
- La comunicazione
infermiere-paziente

- Buone norme di igiene 
e prevenzione per il personale
infermieristico

CCRREEDDIITTII  EE..CC..MM..  66  AA  CCOORRSSOO
www.miformo.com

■ SICURE
Ministero della Salute
Federazione nazionale Ordini Medici
ed Odontoiatri (FNOMCEO)
Federazione nazionale Collegi IP.AS.VI. 
Corso gratuito di formazione 
a distanza (FAD) sulla sicurezza
dei pazienti e la gestione 
del rischio clinico promosso
CCRREEDDIITTII  EE..CC..MM..  2200  
Per accedere al corso fad
consultare le pagine web:
FNOMCEO:
http://netlearning.netstream.it/ilearn
/en/learner/jsp/login.jsp?site=sicure
IP.AS.VI.: http://www.ipasvi.it/chi
siamo/archivioeventi/dettaglio.asp?
idfocus=20

Oncologica Pediatrica (AIEOP)
XXXVCongresso nazionale AIEOP
programma infermieristico: 
alla ricerca della qualità della vita
IINN  FFAASSEE  DDII  AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Segreteria organizzativa:
Tel 0382.22650  fax 0382.33822 
aieop@congressteam.com
www.congressteam.com 

■ GENOVA
55--88  NNOOVVEEMMBBRREE  22000088
Associazione Italiana di Dietetica
e Nutrizione Cinica (A.D.I.)
XVIII Congresso Cazionale ADI
alimentazione, nutrizione e acqua
IINN  FFAASSEE  DDII  AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Segreteria organizzativa:
Promeeting tel.  0763.344890
fax 0763.344880
info@promeeting.it

■ VITERBO
66--77  NNOOVVEEMMBBRREE  22000088
AEFFE – Collegio La Spezia
La prevenzione dell’errore 
e la malpractice assistenziale
infermieristica
CCRREEDDIITTII  EE..CC..MM..  2266
Segreteria organizzativa:
320.8331205 - 380.660898

■ BOLOGNA
2200  NNOOVVEEMMBBRREE  22000088
Servizio Sanitario Regionale 
Emilia-Romagna-Bologna
Le unità operative a gestione
infermieristica: dal reparto 
post acuti all’organizzazione 
per complessità assistenziale
tel. 051.765357
fax 051.765195
info@cscongressi.com
www.csrcongressi.com

■ VITERBO
2211  NNOOVVEEMMBBRREE  22000088
AEFFE 
La professione dell’infermiere 
tra vecchie e nuove droghe:
rischi, soddisfazioni e modalità
di intervento
IINN  FFAASSEE  DDII  AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Segreteria organizzativa:
320.8331205 - 380.660898
fax 0761.820678

professioneinfermiereumbria3/08
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FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO

GLI APPUNTAMENTI
■ ROMA
44  OOTTTTOOBBRREE  22000088
ANIN (Associazione Nazionale
Infermieri Neuroscienza) 
Il governo  della sicurezza e il
rischio nelle attività assistenziali
IINN  FFAASSEE  DDII  AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Segreteria organizzativa:
tel. 051.796971 fax 051.795270
www.anin.it

■ SALSOMAGGIORE
88--99--1100  OOTTTTOOBBRREE  22000088
Associazione nazionale Infermieri
di Neonatologia e Pediatria
13°incontro “Insieme per crescere”
Aggiornamento multidisciplinare
infermieristico neonatologico
pediatrico ostetrico
IINN  FFAASSEE  DDII  AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Segreteria organizzativa:
www.assinsiemepercrescere.it  
info@assinsiemepercrescere.it 

■ FIRENZE
99--1111  OOTTTTOOBBRREE  22000088
27° congresso nazionale ANIARTI
3° congresso EFCCNA
(european federation of critical
care nurses asociations)
Influire sull’assistenza infermieristica
di area critica in europa
influencing critical care nursing 
in europe.
www.aniarti.it/efccna2008/
www.efccna.org/

■ PASSIGNANO
SUL TRASIMENO
1100  OOTTTTOOBBRREE  22000088
Coordinamento Collegi IP.AS.VI.
Perugia e Terni
Il nuovo codice deontologico 
della professione infermieristica
IINN  FFAASSEE  DDII  AACCCCRREEDDIITTAAMMEENNTTOO
Auditorium Enea Urbani
viale europa
segreteria organizzativa: 
Perugia: tel. fax 075.5997832
info@ipasviperugia.it
www.ipasviperugia.it 
Terni: tel. fax 0744.420215
ipasviterni@tiscalinet.it 

■ ANCONA
2266--2288  OOTTTTOOBBRREE  22000088
Associazione Italiana Ematologia






