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PRESIDENTE DEL COLLEGIO IP.AS.VI. DI TERNI

N on si è parlato solo di ferie, di viaggi, 
di tempo libero, ma di politica, malasanità,

dei controlli dei Nas per l’esercizio abusivo 
delle professioni sanitarie, dei test d’ammissione
ai corsi di laurea per le professioni sanitarie. 
A me piace parlare di Noi infermieri. 
Voglio proprio iniziare dal test di ammissione, 
la selezione diventa più dura perché i posti
messi a disposizione dalle università italiane
sono complessivamente solo 16.336, 
ma sempre più giovani aspirano ad entrare 
nei corsi di laurea in infermieristica. 
I giovani vogliono “fare l’infermiere”.
Vogliono diventare infermieri perché sicuramente
questa laurea è una garanzia di occupazione,
ma ancora di più perché permette 
al futuro professionista di avere grandi soddisfazioni
sotto il profilo professionale e umano.
L’impegno costante e la motivazione 
di tutti gli infermieri per un cambiamento profondo
e significativo ha permesso di ridefinire 
i percorsi formativi di base e post base, 
di delineare le competenze infermieristiche 
nei processi di cura ed assistenza. 
Il Nostro Codice Deontologico all’art. 1 recita
“l’infermiere è il professionista sanitario
responsabile dell’assistenza infermieristica” 
Pensate, prima della pausa estiva, 
in quanti siamo scesi in piazza al fianco 
delle “donne in rosa”, le pazienti colpite 
da tumore del seno per sostenere la raccolta 

di fondi destinati alla prevenzione e alla lotta
contro il tumore al seno.
All’edizione di quest’anno di Race for The Cure
è infatti stata abbinata l’emissione di un francobollo
dedicato alla professione infermieristica, 
con uno speciale sovrapprezzo di 30 centesimi
di Euro il cui ricavato sarà destinato a sostenere
progetti nella lotta ai tumori del seno 
su tutto il territorio nazionale.
Da settembre sono state programmate 
altri incontri in diverse città.
Annalisa Silvestro, Presidente della Federazione
Collegi IP.AS.VI.dice: ”l’emissione di un francobollo
dedicato alla professione infermieristica 
è un riconoscimento del nostro ruolo chiave 
nella società, avviene significativamente
a 100 anni dalla morte di colei che è considerata
la fondatrice dell’infermieristica moderna:
Florence Nightingale”. 
La Nightingale fu la prima ad applicare 
il metodo scientifico all’assistenza infermieristica
attraverso l’utilizzo della statistica, nel 1960
istituì la “scuola di insegnamento per infermieri”
presso il St. Thomas’ Hospital di Londra 
per formare infermieri debitamente preparati. 
Le infermiere non dovevano essere più considerate
“un paio di gambe sempre di corsa... 
ma vanno organizzate in modo da indurle 
a lavorare con sistema”.

CHE ESTATE!
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Viene ricordata con in mano una lampada 
con una fiammella, simbolo di speranza 
nella notte per tutti i sofferenti. Oggi simbolo
di tutti i membri del Collegio IP.AS.VI.
In quelle mani e in quella fiammella
ci rispecchiamo in lei:
Florence Nightingale, la lady con la lampada. 
La Federazione, attraverso il sito ufficiale,
aveva predisposto un sondaggio che indagava
sulla percezione delle esigenze dei ricoverati
da parte degli infermieri. Il risultato del sondaggio
è stato pubblicato su “InfermiereinRete”
del 22-9-2010. 
Alla domanda “Come infermiere, quali ritieni 
sia il principale bisogno/desiderio dei ricoverati?”
hanno risposto 1.984 persone il 17,79% così:
i pazienti hanno bisogno di “informazioni chiare
e rassicuranti”. Le persone malate desiderano
stabilire un rapporto quanto più umano 
con chi è preposto ad assistere e curare.
Il Codice deontologico ribadisce che 
“la relazione infermiere-assistito è rilevante 
e fondamentale per rispondere alle esigenze 
di cura ed assistenza”, l’infermiere deve essere 
in grado di prestare un’assistenza di qualità elevata,
deve avere una forte capacità di pensiero critico,
grandissime capacità comunicative.
La dimensione relazionale della professione
infermieristica è richiamata all’art. 2,
accanto alla dimensione intellettuale,
tecnico scientifica, gestionale, relazionale
ed educativa che connotano ogni intervento
infermieristico.
L’art. 20: “l’infermiere ascolta, informa, 
coinvolge l’assistito e valuta con lui 
i bisogni assistenziali, anche al fine di esplicitare
il livello di assistenza garantito e facilitarlo
nell’esprimere le proprie scelte”.
Con l’art. 20 del codice Deontologico, 
scrive Daniele Rodriguez, inizia la trattazione

della responsabilità in tema di informazione 
e di comunicazione. L’infermiere nei confronti
dell’assistito “ascolta, informa, coinvolge 
la persona e valuta con la stessa”.
È la descrizione dei momenti qualificanti 
della relazione fra persona ed infermiere.
L’infermiere, continua Rodriguez si pone in posizione
di ascolto dell’assistito, laddove ad “ascolto” 
non deve essere dato il senso riduttivo 
di “percezione attenta tramite udito”, 
ma quello di saper cogliere comunque
i bisogni che la persona segnala,
anche esprimendosi attraverso modalità
di comunicazione non verbale. Solo in seguito
interviene il processo di informazione
da parte dell’infermiere.
Ascolto e informazione sono completati
dal coinvolgimento della persona e la valutazione
condivisa dei bisogni assistenziali, tracciano
un percorso, finalizzato alla consapevolezza,
da parte dell’assistito, delle proprie condizioni
e dei propri bisogni.
Annalisa Silvestro nella presentazione
del codice deontologico si esprime così:
“la relazione insita nel rapporto infermiere-assistito
è ricca di incontri, scambi, confidenze, confronti,
richieste. È possibile che in tale ricchezza relazionale
si verifichino incomprensioni, tensioni e conflitti
derivati da diverse visioni etiche...
In quei momenti difficili, lo strumento principale
per la composizione delle tensioni, 
delle incomprensioni è l’ascolto, 
il confronto rispettoso e soprattutto il dialogo”.
Noi infermieri svolgiamo un lavoro importante,
eroghiamo prestazioni di qualità, 
desideriamo stare accanto alla persona 
per garantire la Sua soddisfazione, 
ma... anche la Nostra   ●e
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LA LIBERA PROFESSIONE

NASCITA DI UNA
ASSOCIAZIONE

E NUOVE ATTIVITÀ PRESSO IL COLLEGIO

Il collegio pone sempre più at-
tenzione a favorire i contatti

tra i liberi professionisti sia at-
traverso l’iniziativa di servizi sia
rendendo partecipi a nuove ini-
ziative. È con questo intento che
comunica quanto segue:
❚ Nel dicembre 2009 si è co-

stituita una nuova associa-
zione dal nome AILPI (Asso-
ciazione Infermieri Liberi
Professionisti Italiani).

❚ L’Associazione ha il priori-
tario obiettivo, in un mo-
mento di forte crescita del-
l’esercizio autonomo della
nostra professione, di costi-
tuire un punto di aggrega-
zione per svilupparne ancor
più, attraverso le proprie at-
tività, la conoscenza sul ter-
ritorio nazionale.

❚ Inoltre promuove la forma-
zione professionale dell’infer-
miere libero professionista in
tutte le forme ritenute più
funzionali al miglioramento
ed al puntuale aggiornamen-
to delle proprie capacità.

❚ Svolge attività di sensibiliz-
zazione e diffusione della cul-
tura infermieristica libero
professionale in Italia.

❚ Sviluppa la libera professio-
ne favorendone l’aggiorna-
mento e la presentazione in
tutti gli ambiti.

❚ Favorisce l’attività scientifi-
ca e divulgativa della libera
professione infermieristica,
per mezzo della pubblicazio-
ne di testi, di riviste specia-
lizzate, progetti, ricerche.

❚ Divulga la cultura previden-
ziale in sinergia con ENPAPI.

❚ Promuove incontri tra liberi
professionisti anche locali e
regionali attraverso il refe-
rente regionale dando la pos-
sibilità di confrontarsi e di
creare sinergie utili tra i pro-
fessionisti.

Coloro che sono interessa-
ti possono mettersi in contat-
to con il referente regionale:
Anna Maria Padovan Umbria.
marche@ailpi.it o al recapito
telefonico 335.5360450.

Si ricorda inoltre che si è
attivato lo sportello di ascolto
per la libera professione pres-
so il collegio.

Le prossime date dello spor-
tello saranno: 12 novembre e 
17 dicembre 2010. Coloro che
sono interessati possono con-
tattare la segreteria.

È in atto anche il progetto
di organizzare incontri e una
giornata formativa per infer-
mieri liberi professionisti in
modo da favorire lo scambio
tra professionisti, conoscere le
varie realtà locali, favorire nuo-
ve iniziative. ✑
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A N N A  M A R I A  PA D O VA N

INFERMIERA L.P. - REFERENTE REGIONALE A.I.L.P.I. (ASSOCIAZIONE INFERMIERI LIBERI PROFESSIONISTI)

IL NUOVO PORTALE
C O L L E G I O  D I  P E R U G I A

A circa tre anni dall’ultimo
restyling ed a quasi dieci

dalla messa online sulla rete
Internet è di nuovo il momento
di migliorare il sito del collegio
della provincia di Perugia.
Entro la fine del 2010 sarà
attivo il nuovo portale, per
collaborare all’arricchimento 
e perfezionamento del sito
inviate una mail a:
info@ipasviperuiga.it ●



RISCOSSIONE
QUOTA ANNO 2010

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

N el mese di marzo 2010
è stato inviato 

il bollettino postale 
precompilato per il pagamento
della quota dell’anno 2010
con scadenza 30-4-2010.
Nel caso in cui non si riceve
il bollettino postale o si sia
accidentalmente smarrito,
vengono di seguito riportate
le coordinate di conto 
corrente postale su cui 
effettuare il versamento: 
c/c postale n° 14501068: 
collegio IP.AS.VI. di Perugia 
Via Manzoni, 82 - 06135
Ponte S. Giovanni  (Perugia) 
causale: “quota associativa
anno 2010”, importo: e55,00.
A coloro che non avessero
provveduto nei tempi 
di scadenza al pagamento
della quota saranno spediti 
i relativi solleciti. 
Qualora si rendesse
necessario una verifica,
l’ufficio di segreteria richiederà,
come prova di avvenuto pa-
gamento, l’esibizione della ri-
cevuta di versamento   ●

C ostituita nel 1998 per
volontà della Federazio-

ne Nazionale Collegi IP.AS.VI.,
CIVES e un’associazione di vo-
lontariato nazionale articolata
su base provinciale formata
esclusivamente da infermieri
regolarmente iscritti ai Collegi
provinciali IP.AS.VI. Il progetto
CIVES che si sviluppa nell’am-
bito delle attività di protezione
civile ed emergenza sanitaria di
massa, in Italia e all’Estero, è
quello di offrire uno strumen-
to organizzativo per ottimiz-
zare la disponibilità dei profes-
sionisti infermieri.

Viste le notevoli vicissitu-
dini accadute nella Regione
Abruzzo e tenendo conto che
l’Umbria è una Regione ad al-
to rischio sismico, il Collegio
provinciale di Perugia sta isti-
tuendo un gruppo Cives. È im-
portante che la professione in-
fermieristica sia presente con
tutte le proprie aree di compe-
tenza, questo perché permette
all’associazione di intervenire
non solo nelle prime fasi del-
l’emergenza, ma anche succes-
sivamente, quando si rende ne-
cessario l’esercizio di compe-
tenze diverse come: nell’emer-
genza e terapia intensiva ospe-
daliera, nell’area medica, chi-
rurgica, pediatrica, in emodia-
lisi, ortopedia e traumatologia,

nell’area della salute mentale,
in sanità pubblica e nella assi-
stenza territoriale.

“Il mondo infermieristico, è
da sempre per propria cultura,
attento e sensibile al tema del-
la solidarietà e dell’aiuto alle fa-
sce deboli ed alle popolazioni
vittime di disastri e calami-
tà (Tratto dal documento pre-
liminare di CIVES). 

CIVES è una’associazione
non lucrativa di utilità sociale
(ONLUS) composta esclusiva-
mente da infermieri che metto-
no a disposizione le loro profes-
sionalità in caso di catastrofi, ca-
lamità naturali e in tutte le at-
tività di protezione civile di com-
petenza della funzione sanità.

L’idea che nasce con CIVES
è quella di organizzare lo spiri-
to di solidarietà dei professio-
nisti costruendo un sistema di
intervento volontario che sap-
pia esaltare la competenza e le
specializzazioni che gli infer-
mieri sono in grado di espri-
mere. Nell’ottica di valorizza-
zione di tutte le professionali-
tà infermieristiche, si può par-
lare di un intervento a tutto
campo di professionisti volon-
tari che possono garantire una
presenza qualificata in tutti i
settori della sanità.

CIVES, oltre a fornire soc-
corso e assistenza in caso di
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MANUELA DORMENTONI, MICHELE FIORUCCI, MASSIMO GIOVANNONI

ASSOCIAZIONE NAZIONALE CIVES ONLUS

INFERMIERI PER L’EMERGENZA



grandi eventi o catastrofi, si
impegna in attività di forma-
zione e addestramento ispiran-
dosi ai principi della Medicina
delle Catastrofi. Le adesioni so-
no aperte a tutti gli infermie-
ri regolarmente iscritti ai Col-
legi provinciali IP.AS.VI. e pos-
sono essere di due tipi:
❚ Socio operativo, disponibile

cioè ad essere mobilitato, in
caso di necessità, alle attività
di protezione civile in Italia e
all’estero. Ogni volontario ha
la facoltà di dare la propria
disponibilità in termini di luo-
go della missione (missioni
provinciali, regionali, naziona-
li o internazionali), preavviso
(partenza immediata oppure
preavviso di 6 ore, 1 giorno, 1
settimana), durata della mis-
sione (missioni brevi da 1 a 7
giorni, missioni intermedie fi-
no a 15 giorni a un mese, mis-
sioni lunghe oltre un mese).

❚ Socio onorario, sostenitore
che partecipa alle attività ma
non alla missione.

Per aderire e diventare soci
si deve versare una quota an-
nuale stabilita che ammonta a
35 euro. Vi ricordiamo che il
nucleo Cives si sta costituen-
do in questo momento perciò,
siamo in cerca di infermieri
che si prendano un impegno
effettivo; di seguito troverete
il modulo per confermare la vo-
stra adesione da inviare trami-
te fax allo 075.5997832.

Per maggiori e dettagliate in-
formazioni è possibile consulta-
re il sito www.cives-onlus.org o
www.ipasviperugia.it oppure i re-
ferenti per il Collegio di Perugia
nella persona di Giovannoni Mas-
simo 348.2519913, Fiorucci Mi-
chele 340.7995964, Ghirelli Bar-

bara 338.9948391, Dormentoni
Manuela 328.7322430.

Collegio di Terni

Anche il Collegio di Terni
raccoglie la sollecitazione
della Federazione IP.AS.VI. e
dei nazionali CIVES indican-
do un referente per tutti gli

iscritti che intendano sotto-
porre quesiti o esprimere la lo-
ro disponibilità ad un eventua-
le diretto coinvolgimento;
l’obiettivo è di costituire un nu-
cleo CIVES provinciale. La per-
sona di riferimento per il Col-
legio di Terni è Camuzzi Mirio
cell. 328/7460559 e-mail ca-
muzzi@tiscalinet.it ✑

professioneinfermiereumbria3/10
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MODULO DI DISPONIBILITÀ

ADESIONE AL CIVES

S cheda di iscrizione da compilare in ogni sua parte
in stampatello ed inviare al collegio di Perugia

per fax al numero 075.5997832
o per mail info@ipasviperugia.it
Per informazioni è possibile consultare i siti:
www.cives-onlus.org, www.ipasviperugia.it.

Nome:   ____________________________________________

Cognome:   _________________________________________ 

Nato/a:   ____________________________________________   

Il:   ___ /___ /___    a:  _______________    provincia:  ( __ )

Residente  in:   _______________________________________   

Via: ______________________    n.:  ___   provincia:   ( __ )

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

❑ iscritto al collegio IP.AS.VI. di: _____________________

N° iscrizione: _______________________________________

Tel.:  ____________________      cell.:  ____________________

E-mail:  ___________________________________________

DISPONIBILE COME:

❑ Socio operativo

❑ Socio ordinario
consapevole  delle  sanzioni  penali,  nel  caso  di  dichiarazioni  non  veritiere, ai sensi del
D.P.R.  28.12.2000  n. 445.

Data:  _______________       _________________________
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La ricerca infermieristica
Una leva per il miglioramento della qualità delle cure al cittadino

CENTRO CONGRESSI PARCO DELLE TERME DI SANGEMINI - SALA “ALBERT B. SABIN” 

PPRROOGGRRAAMMMMAA
8,30 Registrazione partecipanti.

9,00 Saluto delle Autorità:
Catiuscia Marini, Presidente della Regione Umbria,
Francesco Bistoni, Rettore dell’Università degli Studi di Perugia,
Vincenzo Riommi, Assessore alla Sanità della Regione Umbria, 
Marco Vinicio Guasticchi Presidente della Provincia di Perugia
Feliciano Polli, Presidente della Provincia di Terni,
Leonardo Grimani, Sindaco di Sangemini,
Gianni Giovannini, Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera di Terni,
Vincenzo Panella, Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria Regionale ASL n. 4.

9,15 Presentazione della giornata.

9,30 BORSA DI STUDIO
Premiazione Concorso Regionale Coordinamento Collegi IP.AS.VI. dell’Umbria:
LLaa  rriicceerrccaa  IInnffeerrmmiieerriissttiiccaa,,  uunnoo  ssttrruummeennttoo  ppeerr  iill  ccaammbbiiaammeennttoo  ddeellllaa  pprraattiiccaa  ccoommuunnee
A. SILVESTRO, Presidente della Federazione Nazionale IP.AS.VI.

9,45 A. SILVESTRO, La ricerca scientifica e lo sviluppo professionale infermieristico.
10,15 M. CHIARABELLI, Il contributo della ricerca infermieristica nella pratica assistenziale.

10,45 Break.

11,00 A. PEGHETTI, Strumenti operativi derivati della ricerca infermieristica: 
linee guida e percorsi assistenziali.

11,30 R. BUONO, La ricerca infermieristica nella formazione universitaria.
12,00 P. FERRI, I Progetti di ricerca infermieristica all’interno dell’Università.

12,30 Dibattito.

14,30 R. MARICCHIO, Ricerca infermieristica e assistenza alla persona. 
15,00 E. BALDI, Ricerca  infermieristica e management.

15,00 TAVOLA ROTONDA
LLaa  rriicceerrccaa  IInnffeerrmmiieerriissttiiccaa,,  uunnoo  ssttrruummeennttoo  ppeerr  iill  ccaammbbiiaammeennttoo  ddeellllaa  pprraattiiccaa  ccoommuunnee

PATROCINI RICHIESTI: Regione Umbria, Università degli Studi di Perugia, Provincia di Perugia,
Provincia di Terni, Comune di Sangemini. 
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giornata di studio
3 DICEMBRE 2010



Informazioni generali

I destinatari dell’evento for-
mativo sono gli Infermieri, Assi-
stenti Sanitari, Vigilatrici d’Infan-
zia e Infermieri Pediatrici iscritti
ai collegi IP.AS.VI. di Perugia e
Terni in regola con i pagamenti
relativi alle quote d’iscrizione al-
l’Albo Professionale.

È stata inoltrata la richie-
sta 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. Gli atte-
stati E.C.M. potranno essere ri-
tirati presso la segreteria del
collegio IP.AS.VI. di Perugia o
di Terni previa comunicazione
sulla rivista del collegio.

La partecipazione al Conve-
gno è gratuita.

Modalità di iscrizione

Per iscriversi è necessario in-
viare via fax la scheda di iscri-
zione debitamente compilata
in ogni sua parte e sottoscritta
(n° 2 firme) al numero telefo-
nico 0744.420215 della segre-
teria del collegio IP.AS.VI. della
provincia di Terni entro e non
oltre 15 novembre 2010. 

Posti disponibili

Posti disponibili: n° 250.
L’assegnazione dei posti di-

sponibili avverrà in base alla da-
ta d’invio della scheda d’iscri-
zione al Convegno.

Chiunque inviasse l’iscrizio-
ne entro il termine previsto, ma
in condizioni di esaurimento
dei posti disponibili, non avrà
diritto all’iscrizione e ne rice-
verà comunque comunicazio-

professioneinfermiereumbria3/10
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Scheda di iscrizione da compilare in ogni sua parte
in stampatello ed inviare al collegio IP.AS.VI. di Terni

per fax al numero 0744.420215

GIORNATA DI STUDIO
LA RICERCA INFERMIERISTICA

Una leva per il miglioramento
della qualità delle cure al cittadino

3 DICEMBRE 2010
Sala “Albert B. Sabin”

Centro Congressi Parco delle Terme di Sangemini (Tr)

Nome: ____________________________________________

Cognome: ________________________________________ 

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.:   ______________

Tel.:  ___________________  Cell.: _____________________

consapevole  delle  sanzioni  penali,  nel  caso  di  dichiarazioni  non  veritiere, ai sensi del
D.P.R.  28.12.2000  n. 445  ddiicchhiiaarroo  ddii  eesssseerree  iinn  rreeggoollaa  ccoonn    ii    ppaaggaammeennttii    rreellaattiivvii    aallllee
qquuoottee  dd’’iissccrriizziioonnee  aallll’’aallbboo  pprrooffeessssiioonnaallee..

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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ne telefonica. Non verranno
accettate schede di iscrizio-
ne incomplete o inviate ad al-
tro numero di fax.

L’elenco dei partecipanti re-
golarmente iscritti sarà pubbli-
cato nei rispettivi siti internet dei
collegi IP.AS.VI. di Perugia e Ter-
ni (indirizzo www.ipasviperugia.it;
www.ipasviterni.com) il 22-11-
2010.  L’iscrizione in sede con-
gressuale è subordinata alla di-
sponibilità dei posti.

Diritti

L’Iscrizione dà diritto a:
❚ partecipazione alla Giornata

di Studio
❚ kit congressuale
❚ colazione di lavoro
❚ attestato di partecipazione
❚ attestato di assegnazione

crediti formativi E.C.M. (a se-
guito di verifica questionario
di apprendimento e valuta-
zione). 

Recesso

Coloro i quali, pur avendo
correttamente eseguito l’iscri-
zione, non potessero poi parte-
cipare al Convegno, sono prega-
ti di darne tempestiva comuni-
cazione telefonica alle Segrete-
rie dei Collegi onde permettere
ad altri colleghi di partecipare.

Segreteria organizzativa

Collegio IP.AS.VI. di Terni
Via Galvani, 11 (Terni) 
tel. e fax 0744/420.215
ipasviterni@tiscalinet.it
www.ipasviterni.com ✑
(A cura di: Manuela Dormento-
ni, infermiera  ASLn. 2 Cori Pas-
signano sul Trasimeno; Laura Ca-
prasecca, infermiera  ASL n. 4
Presidio Ospedaliero Orvieto)
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GIACOMO CARDACI

LA FORMULA CHIMICA DEL DOLORE

A  C U R A  D E L L A  R E D A Z I O N E

Autore : Cardaci Giacomo 
Editore : Mondadori
Genere : letteratura italiana: testi 
Collana : Strade blu
ISBN : 880459795X
ISBN-13 : 9788804597957
Data pubb. : 23 marzo 2010

G iacomo Cardaci fa appello a tutta la vitale impazienza
di un giovane paziente per narrarci il viaggio 

più drammatico che nella vita sia dato di compiere, 
con parole e immagini vive, brillanti, a tratti esilaranti,
sempre coraggiose. E ci regala una grande verità, 
spoglia di ogni retorica: che la vita è bella... 
anche quando è brutta.
Come l’autore di questo libro, così Filippo, il suo protagonista, 
si trova a fare i conti con un male temuto a tal punto che
spesso non si osa nemmeno pronunciarne il nome, 
come per una colpa inconfessabile: il tumore. 
Inizia così la sua odissea attraverso uno dei luoghi 
più kafkiani dei nostri tempi, l’ospedale. Pur senza smettere
per un momento di interrogarsi sulle ragioni del dolore 
che lo colpisce, Filippo ci racconta la propria guerra
contro la malattia con tutta la freschezza della sua giovane età.
E dà voce alla folla silenziosa dei tanti pazienti 
che riempiono loro malgrado quella “prigione degli innocenti”
che è l’ospedale, dove si viene rinchiusi 
senza avere commesso alcun delitto.
Conosceremo così Wu, il cinese che appena può scappa
a fumare in giardino; Enea, il più fifone di tutti nonostante 
il nome che porta, accudito dalla moglie e dall’amante
brasiliana che s’incontrano e scontrano al suo capezzale; 
e poi Matilde, la professoressa che litiga con la sua parrucca;
don Ettore, che prova a parlare di speranza,
e le infermiere Nelba e Soledad, che dal Sud del mondo
portano il sole in corsia. E poi ancora Giorgio,
un vero grande amico, e tanti, tanti altri...
perché l’ospedale è il luogo dove gli uomini
vengono quotidianamente rivelati a se stessi
nella loro essenza, nelle loro paure e nei loro egoismi,
ma anche nella loro irripetibile bellezza  ●
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CERTIFICATI
ONLINE
Ministero Pa,
altri 8.000 medici di famiglia
hanno ricevuto il PIN 

P rosegue a ritmi serrati e non
senza polemiche l’introdu-

zione del sistema di certifica-
zione online. Il Ministero della
Pa ha rilevato come nel corso
dell’ultima settimana ulteriori,
“importanti passi in avanti so-
no stati fatti nella distribuzio-
ne delle credenziali di accesso
al sistema per la trasmissione
telematica dei certificati di ma-
lattia”. Negli ultimi sette gior-
ni sono stati abilitati 8.000 ca-
mici bianchi. 

6 settembre

Secondo i dati forniti dal
Ministero dell’Economia e del-
le Finanze, dal 27 agosto al 3
settembre sono stati infatti
abilitati ulteriori 8.000 medi-
ci di famiglia, portando così al
75% la media regionale dei
medici dotati di PIN. Il proces-
so di distribuzione si può rite-
nere pressoché completato
nelle regioni Piemonte (84%
dei medici di famiglia abilita-
ti), Val D’Aosta (99%), Provin-
cia di Bolzano (96%), Veneto
(89%), Marche (91%), Basili-
cata (88%), Calabria (85%),
Abruzzo (82%) e Sardegna

(89%). Progressi significativi si
sono registrati anche nelle al-
tre regioni, nelle quali le per-
centuali di medici di famiglia
abilitati risultano quasi ovun-
que intorno al 60%. Si ricorda
infine che nelle regioni Lom-
bardia, Friuli Venezia Giulia, To-
scana ed Emilia Romagna i me-
dici di famiglia sono già in pos-
sesso di Carta nazionale dei
servizi (CNS) per l’accesso al
sistema.

(Tratto da Quotidianosanità.it
Lavoro e professioni)

INFERMIERI:
Pronti 4.500 posti di lavoro,
ma mancano i candidati 

L o rileva l’indagine del Siste-
ma Informativo Excelsior di

Unioncamere e ministero del
Lavoro, che segnala lo stesso
problema per i farmacisti, sep-
pur in numero ridotto.

2 agosto

Infermieri, anzitutto, e poi
farmacisti. Sono queste le fi-
gure professionali “introvabi-
li” della sanità. Lo rileva l’in-
dagine del Sistema Informati-
vo Excelsior di Unioncamere e
ministero del Lavoro, secondo
la quale, in generale, le mag-

giori difficoltà di reperimento
di lavoratori si riscontrano per
i dirigenti (48%), per le pro-
fessioni intellettuali, scientifi-
che e a elevata specializzazio-
ne (35,5%)e per gli operai spe-
cializzati (35,2%).

In particolare, per gli infer-
mieri sarebbero pronti 4.500
posti di lavoro, ma le aziende
non riescono a coprire il 49,9%
dei posti a causa della man-
canza di candidati. E la Regio-
ne dove la carenza si fa senti-
re di più è la Lombardia, dove
mancano quasi 600 infermie-
ri. Situazione simile per i far-
macisti, con oltre 1.200 assun-
zioni ma difficili da reperire per
45,8%. In questo caso, la Re-
gione più in difficoltà è il Ve-
neto, dove servirebbero 190
farmacisti in più.

Disallineamento

Sarebbe il percorso di in-
nalzamento professionale del-
le risorse umane, secondo
Unioncamere, a fa risaltare il
problema del disallineamento
tra domanda e offerta di lavo-
ro: per oltre 147mila assunzio-
ni messe in programma, le im-
prese segnalano serie difficol-
tà di reperimento, pari que-
st’anno al 26,7% delle entra-
te programmate, 6,2 punti per-
centuali in più del 2009. Non
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a caso le difficoltà di reperi-
mento, per il ridotto numero di
candidati o per la loro inade-
guata preparazione, è massi-
mo (48%) per i Dirigenti (richie-
sti comunque in numero con-
tenuto), poco inferiore per le
professioni intellettuali, scien-
tifiche e ad elevata specializza-
zione (35,5%) e per gli Operai
specializzati (35,2%), mentre si
riduce progressivamente per le
altre famiglie professionali.

(Fonte: Unioncamere - Mini-
stero del Lavoro, Sistema In-
formativo Excelsior, 2010) 

CONTINUA
A COMPETERGLI
ANCHE IL DOVERE
DI INFORMAZIONE

...“L a questione riguarda la
titolarità del dovere di

informazione nei confronti del
malato, dovere che deve esse-
re assolto, come insegna la
Cassazione civile, dal profes-
sionista dotato delle compe-
tenze più adeguate a fornire
la più corretta ed esaustiva in-
formazione sul trattamento
che deve essere eseguito (per
cui, se varie sono le fasi della
complessiva prestazione me-
dica, e ciascuna di esse risul-
ta gravata di un proprio rischio,
deve essere il sanitario prepo-
sto ad ogni singola fase a in-
formare il paziente in vista del
consenso: così il radiologo di-
rà del rischio radiologico, l’ane-
stesista di quello anestesiolo-
gico, il chirurgo di quello chi-
rurgico e così via).

Se così è, risulta invero as-
sai dubbio che possa essere lo
stesso personale infermieristi-
co a svolgere una tale opera in-
formativa, per la corretta e va-
lida esecuzione della quale gli
mancano le specifiche cono-
scenze che sono necessarie.

Sembra evidente che que-
sto rappresenti un aspetto con
cui dovrà confrontarsi una
eventuale introduzione di una
nuova ripartizione delle com-
petenze tra medici ed infermie-
ri nella materia sanitaria”…

(Tratto da Il Sole 24 ore - Sa-
nità del 6-12 luglio 2010)

PREVENZIONE
UTILE ED INUTILE

S i dice che prevenire è me-
glio che curare, è sicura-

mente vero sempre che si trat-
ti di vera prevenzione. Molte
delle pratiche preventive alla
verifica si rivelano nocive e si
spendono pochi soldi per la
prevenzione utile.

Tra gli esami di screening
sicuramente utili troviamo: la
mammografia, consigliata per
le donne tra i 50 e i 69 anni,,
il pap-test, consigliato per le
donne tra i 25 e i 64 anni per
la diagnosi precoce del tumo-
re della cervice uterina e l’esa-
me del sangue occulto feci,
consigliato fra i 50 e i 70 an-
ni per la diagnosi precoce dei
tumori del colon.

Risultato-beneficio

Ci sono poi alcuni esami in
cui il bilancio risultato-bene-

ficio è sfavorevole e l’esame
per la diagnosi preventiva
sconsigliato. Tra questi possia-
mo trovare: la diagnosi preco-
ce di tumore al polmone nei
fumatori e quello per i mela-
nomi: in questi due casi la ve-
ra prevenzione consiste nel non
fumare e non esporsi al sole o
ai raggi UV.

Gli attuali investimenti in
terapia e diagnosi precoce in-
cidono poco sulla riduzione
della mortalità, una prevenzio-
ne davvero utile sarebbe quel-
la di modificare gli stili di vi-
ta. Oggi il 70% delle morti evi-
tabili è dovuto a malattie car-
diovascolari e a tumori. La pri-
ma prevenzione è nell’adole-
scenza dei futuri genitori e in
gravidanza: lo stile di vita sa-
no è fondamentale per la sa-
lute adulta del figlio. 

Il World Cancer Research
Found ha poi stilato il decalo-
go della prevenzione oncolo-
gica, che previene anche ma-
lattie cardiovascolari, diabete,
demenza senile, malattie re-
spiratorie, osteoporosi e altre
malattie: 
❚ mantenersi magri tutta la vita.
❚ mantenersi fisicamente attivi.
❚ ridurre il consumo di alimen-

ti ipercalorici.
❚ puntare sui cibi vegetali e di

stagione.
❚ limitare il consumo di carni

rosse ed evitare le carni con-
servate.

❚ limitare l’uso di bevande al-
coliche.

❚ limitare l’uso di sale e di cibi
conservati sotto sale.

❚ assumere una dieta varia.
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❚ allattare i bambini al seno
almeno per sei mesi.

❚ non fare uso di tabacco.

(Focus n. 209, marzo 2010,
pp. 42-52).

2012: LA POLIO
SCONFITTA

U n decennio dopo la sca-
denza prevista per l’estir-

pazione della malattia (cioè il
2000), anche nei Paesi dove la
battaglia è stata più difficile,
come l’India e la Nigeria, si
stanno facendo rapidi progres-
si. In Nigeria è finita l’opposi-
zione di alcuni leader musul-
mani che temevano che le vac-
cinazioni fossero un mezzo di
trasmissione dell’AIDS: così, al-
la fine di marzo, i casi di polio
sono passati dai 123 dello scor-
so anno a 2. In India invece an-
cora non sono stati contati
nuovi casi di polio. I dati sono
incoraggianti: in tutto il mon-
do, rispetto allo scorso anno, i
casi di poliomielite sono fin’ora
diminuiti del 75% e c’è chi
pensa che la malattia possa es-
sere sconfitta entro il 2012.

(Focus n. 212, giugno 2010,
p. 9).

NELLA SALIVA
C’È IL NOSTRO
SALVAVITA

L a saliva ci aiuta a digerire,
disinfetta la nostra bocca

e ci aiuta a percepire i sapori.
Ne produciamo più di un litro
al giorno attraverso tre ghian-

professioneinfermiereumbria3/10
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3° CONCORSO REGIONALE: EDIZIONE 2010
LA RICERCA INFERMIERISTICA: 
UNO STRUMENTO PER IL CAMBIAMENTO
DELLA PRATICA COMUNE

Concorso Regionale per l’attribuzione di n. 1 borsa di studio
di e 1.500,00 per la ricerca infermieristica.

A CURA DEI COLLEGI IP.AS.VI . DI PERUGIA E TERNI

I l Coordinamento dei Collegi IP.AS.VI. dell’Umbria, 
indice la  3a edizione del “Concorso Regionale sulla Ricerca

Infermieristica” anno 2010 aperto a tutti gli studenti
del 3° Anno del corso di Laurea in Infermieristica
dell’Università degli Studi di Perugia (A.A 2009-2010)
per la migliore Tesi di Laurea di tipo sperimentale,
finalizzata a migliorare la qualità dell’assistenza infermieristica.
L’obiettivo dell’iniziativa è quello di far avvicinare 
e di sensibilizzare gli studenti alla metodologia della ricerca
nella consapevolezza che, solamente attraverso 
una sempre maggiore e migliore attività di ricerca, 
si possono sostenere quotidianamente le necessarie
competenze dei professionisti infermieri per garantire
risposte assistenziali adeguate e appropriate
ai bisogni dei cittadini.
Il contenuto dell’elaborato deve orientarsi su uno di questi
tre punti principali:

1. Revisione della letteratura che coinvolge in particolare
aspetti clinici assistenziali, organizzativi, su tematiche
poco note, per arrivare all’elaborazione di istruzioni operative,
ed evidenziare interventi di provata efficacia da quelli
di dubbia efficacia; fare una sintesi delle evidenze
e una valutazione critica della letteratura scientifica esaminata. 

2. Analisi di esperienze già applicate, ad esempio applicazioni
di modelli assistenziali attraverso metodi e strumenti operativi,
oppure l’analisi di una specifica situazione assistenziale
(es. dimissione protetta, applicazione di strumenti
di valutazione del rischio Lesioni da Pressione,
pianificazione e documentazione dell’assistenza,
analisi organizzativa, presa in carico, ecc...) 

3. Ricerca basata su un programma di indagine che
esplora fenomeni, problemi assistenziali, organizzativi,
valutazione della qualità, ecc., finalizzata alla produzione e
all’implementazione di conoscenze originali.

Il lavoro di ricerca finale e lo schema di ricerca per elaborato
devono essere presentati entro e non oltre il 30 aprile 2011,
le modalità di partecipazione sono descritte nel bando
scaricabile dal sito dei Collegi IP.AS.VI. della Regione
(www.ipasviperugia.it, www.ipasviterni.com).  ●
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dole situate nella cavità orale
(parotide, sottomascellare e
sottolinguale). Il primo compi-
to che assolve la saliva, grazie
agli enzimi in essa contenuti,
è l’inizio della digestione. Inol-
tre è un ottimo microbicida ed
ha anche azione anticarie.

La saliva è collegata an-
che al senso della sete, se la
bocca è asciutta noi sentia-
mo l’esigenza di bere. Se non
ci fosse la saliva, le molecole
che costituiscono gli elemen-
ti non riuscirebbero a scio-
gliersi, tanto che non potrem-
mo percepire l’amaro, il dol-
ce, l’acido o il salato. Inoltre
la saliva garantisce la fonoar-
ticolazione, consente di muo-
vere la lingua senza che riman-
ga “impastata”.

La saliva è importante anche
per la nostra sessualità, attra-
verso essa l’uomo riceve endor-
fine e la donna testosterone.

Molti studi si stanno con-
centrando sulla saliva come
parametro di analisi alterna-
tivo a sangue ed urina: uno
studio inglese rivela che le don-
ne che vanno in travaglio pri-
ma della 34° settimana han-
no bassi livelli di progestero-
ne nella saliva. Uno studio del-
la University of Washington
promette che in futuro sarà
possibile individuare il cancro
ai polmoni in uno stadio ini-
ziale attraverso l’analisi 3D del-
la saliva del paziente. Sempre
negli USA, ricercatori delle uni-
versità del Texas e della Cali-
fornia, prevedono che in futu-
ro attraverso la saliva si po-
tranno riconoscere tumori al
seno e al pancreas in uno sta-
dio iniziale, lo stesso team nel
2008 aveva diagnosticato cri-

si cardiache invisibili all’ECG
analizzando la saliva di alcuni
pazienti. 

Nel 2008 un’équipe di ri-
cercatori dell’università Catto-
lica di Roma ha illustrato uno
studio secondo cui nella sali-
va o nelle urine di pazienti au-
tistici, potrebbero essere iden-
tificate alcune sostanze tipi-
che di questa malattia.

Con ogni probabilità la sa-
liva sarà il sistema diagnosti-
co del futuro, per ora gli esa-
mi del sangue e delle urine of-
frono risultati più attendibili.

(Airone n. 348, aprile 2010,
pp. 40-42).

9 UOMINI SU 10
SARANNO OBESI
ENTRO IL 2020

S econdo uno studio di Klim
McPherson della Oxford

University, tra pochi anni nel
mondo occidentale otto uomi-
ni e sette donne su dieci sa-
ranno obesi o in sovrappeso,
mentre la situazione per i bam-
bini potrebbe stabilizzarsi se
non lievemente migliorare. Le
persone saranno più grasse e
l’incidenza di diabete, ictus e
malattie cardiovascolari au-
menteranno notevolmente.
Secondo questo studio il 41%
degli uomini tra venti e ses-
santacinque anni, entro dieci
anni diventerà obeso e il 40%
sarà in sovrappeso; per quan-
to riguarda le donne invece il
36%sarà obeso e il 32% in so-
vrappeso. ✑

(Airone n. 48, aprile 2010,
p.  57).
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OLTRE IL

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

I l collegio IP.AS.VI. di Perugia
continua con l’iniziativa

“Oltre il lavoro” volta ad 
avvicinare i propri iscritti ad
eventi culturali di vario genere.
Tutte le riduzioni sul prezzo
dei biglietti sono ottenibili
esibendo semplicemente 
il tesserino d’iscrizione 
del collegio IP.AS.VI. 
di Perugia al momento
dell’acquisto o dichiarandone
il possesso in fase 
di prenotazione.
Per ottenere informazioni
sulla natura della convenzione
contattare direttamente 
la struttura di riferimento:

The space cinema
“Gherlinda” - Corciano (Pg)
www.thespacecinema.it
Tel. 892111.

Teatro Stabile dell’Umbria
Teatro Morlacchi - Perugia
www.teatrostabile.umbria.it
Tel. 075.575421.

Teatro Stabile dell’Umbria
Teatro Clarici - Foligno (Pg)
www.politeamaclarici.it
Tel. 0742.352232

Teatro Lyrick - Assisi 
www.lyrick.it
Tel. 075.8044359

Amici della Musica
Fondazione Perugia
Musica Classica - Perugia
www.perugiamusicaclassica.com
Tel. 075- 572 2271

Palestra Virgin - Perugia
www.virginactive.it
Tel. 800914555  ●



Il conoscere l’efficacia e l’ef-
ficienza di un trattamento o

di un intervento è un aspetto
fondamentale delle professio-
ni sanitarie; per raggiungere
questo occorre che tutti quan-
ti abbiano delle conoscenze ba-
silari rispetto alla ricerca ed al-
l’interpretazione degli studi
scientifici.

I cinque passaggi
fondamentali

La produzione scientifica è
caratterizzata da cinque pas-
saggi fondamentali: il quesito
da ricercare; l’analisi della let-
teratura; la stesura del proto-
collo di ricerca; la conduzione
dello studio; la pubblicazione
dei risultati. I primi tre passag-
gi sono quelli che spesso resta-
no nascosti alla comunità pro-
fessionale, ma sono fondamen-
tali per la perfetta riuscita del
progetto stesso. 

In questi anni si è cercato
di costruire un approccio uni-
voco alla costruzione del que-
sito di ricerca; con l’acroni-
mo inglese P.I.C.O. si intende
il metodo più conosciuto, per
formulare la domanda dello
studio:
❚ laP indica la popolazione che

si vuole analizzare;

❚ la I l’intervento da prendere
in esame; 

❚ la C l’eventuale intervento
comparativo al primo scelto;

❚ la O il risultato (outcome). 

Questa metodologia è quel-
la utilizzata nell’EBP (Evidence
Based Practice), per risponde-
re ai vari quesiti e per cercare
le informazioni sulle principa-
li banche dati (acronimi alter-
nativi sono PECOS, dove:

❚ la E indica l’esposizione ad
un determinato fattore op-
pure no;

❚ S lo studio utilizzato per rag-
giungere questo obiettivo;
oppure PICOM dove M in-
dica la metodologia di stu-
dio utilizzata). Tutte le pro-
fessioni sanitarie ad oggi uti-
lizzano questa struttura per
cercare di uniformare gli stu-
di e per rendere più facili le
interpretazioni delle prove di
efficacia disponibili.

Negli ultimi anni si è giun-
ti a modificare questi acroni-
mi, cercando di perfezionare la
metodologia dell’EBP; per va-
lutare l’efficacia di qualsiasi in-
tervento si può utilizzare il
nuovo strumento EPICOT+:
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E EVIDENCE

Valutare la presenza di
evidenze disponibili ri-
guardo alla ricerca da ini-
ziare, possibilmente at-
traverso una revisione si-
stematica (la domanda da
porsi è: qquuaallee  èè  lloo  ssttaattoo
ccoorrrreennttee  ddeellllee  eevviiddeennzzee??)

P POPULATION

Identificare la popolazio-
ne da studiare (la do-
manda da porsi è: qquuaallee
ppooppoollaazziioonnee  vvoogglliioo  ssttuu--
ddiiaarree??)

I INTERVENTION

Tipologia di interven-
to sanitario da analizzare
(la domanda da porsi è:
qquuaallii  iinntteerrvveennttii  vvoogglliioo
aannaalliizzzzaarree??)

C COMPARISON

Tipo di confronto (inter-
vento attivo e/o placebo
e/o assistenza standard) 
(la domanda da porsi è:
qquuaallii  iinntteerrvveennttii  vvoogglliioo
ccoonnffrroonnttaarree??)

O OUTCOME

Risultati che vogliamo
ottenere (la domanda da
porsi è: qquuaallii  rriissuullttaattii
vvoogglliioo  ootttteenneerree??)

DISEASE BURDEN

Un quesito di ricerca ha
raramente valore asso-
luto, la priorità è condi-
zionata da vari fattori
come la prevalenza lo-
cale, gravità e l’impatto
economico…

TIMELINESS

Riguardano dei limiti
temporali correlati agli

elementi più importanti
come l’età media della
popolazione, la durata
della somministrazione
dell’intervento…

STUDY TIPE

È il più appropriato dise-
gno per rispondere al
quesito di ricerca.

Conclusioni

EPICOT+ è un ulteriore
espansione del PICO, questo
nuovo modo di approcciarsi al-
le domande non può che accre-
scere la probabilità di succes-
so delle potenziali proposte di
ricerca; la disponibilità di stru-
menti agili, flessibili e comu-
nemente riconosciuti permet-
te a sempre più professionisti
sanitari di essere coinvolti nel-
la ricerca. 

Questa metodologia per-
metterebbe anche alle Azien-
de Sanitarie ed ai comitati eti-
ci, preposti all’accettazione op-
pure no di un protocollo scien-
tifico, di valutare senza ecces-
sivi sforzi la reale fattibilità cli-
nica, organizzativa e finanzia-
ria di uno studio. ✑

(Indirizzo e-mail dell’autore a cui
potersi rivolgere per informazio-
ni: bblloocckknnootteessuummbbrriiaa@@lliibbeerroo..iitt)

Per approfondimenti

CARTABELLOTTA N., La formulazione dei
quesiti di ricerca: da un’idea generi-
ca alla formulazione strutturata con
EPICOT+. Gimbenews, 3 (3): 27-28.
www.gimbenews.it.

BROWN P., BRUNNHUBER K., CHALKIDOU K., ET

AL.How to formulate research recom-
mendations. BMJ, 2006; (333): 804-
806.
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la frase
Il primo passo
nell’applicazione
del metodo scientifico
consiste nell’essere
curioso del mondo

Linus Pauling

T TIME STAMP

Data in cui è stata effet-
tuata l’ultima analisi del-
la bibliografia (fotogra-
fia) (la domanda da por-
si è: qquuaall  èè  llaa  ddaattaa  ddeell--
llee  rraaccccoommaannddaazziioonnii  rree--
ppeerriittee??)

+ Inoltre possono essere
utilizzati questi elemen-
ti opzionali per rifinire la
ricerca:



Introduzione del curatore

L e significative trasforma-
zioni che nell’ultimo decen-

nio hanno riguardato l’evolu-
zione della professione infer-
mieristica italiana, hanno com-
portato continue ed approfon-
dite riflessioni non solo sulle
nuove e più complesse compe-
tenze che l’infermiere, allo sco-
po di migliorare l’assistenza nei
confronti dell’utenza, è chia-
mato a garantire nell’esercizio
della propria professione, ma
anche sul patrimonio di conte-
nuti che arricchiscono costan-
temente la disciplina infermie-
ristica e il suo insegnamento nei
corsi universitari di base (lau-
rea infermieristica), e anche i
suoi approfondimenti nei per-
corsi post base (master di pri-
mo livello, laurea magistrale in
scienze infermieristiche e oste-
triche, master di secondo livel-
lo, dottorato di ricerca). 

Una delle specializzazioni
più giovani ed innovative che
sta entrando a far parte a pie-
no titolo della nostra profes-
sione è sicuramente la figura
dell’infermiere legale. Alcuni
Atenei italiani (Roma, Firenze e
Milano), grazie all’impegno del-
l’IP.AS.VI., già dall’anno accade-
mico 2005-2006 hanno atti-
vato uno specifico percorso di

formazione post-base, utiliz-
zando la via del Master univer-
sitario di primo livello, per crea-
re nuove figure di infermieri spe-
cializzati nell’assistenza legale,
forense, e nel Risk Management.

Successivamente anche al-
tre sedi universitarie hanno se-
guito tale esempio, contri-
buendo ad ampliare geografi-

sciuta nel 1995 dall’American
Nurses Association, come rico-
noscimento dell’attività eserci-
tata dai colleghi americani, in
particolare attraverso interven-
ti di sostegno e di consulenza a
vittime di crimini violenti, e del-
la presenza all’interno di spe-
cifici settori sanitari e delle isti-
tuzioni carcerarie. Nel 1998 
l’International Association of
Forensic Nurses, propose tale
definizione: “La professione di
infermiere legale o forense con-
siste nell’applicazione delle co-
noscenze infermieristiche alle
procedure pubbliche o giudizia-
rie; consiste inoltre nell’appli-
cazione di procedimenti propri
della medicina legale, in com-
binazione con una preparazio-
ne bio-psico-sociale dell’infer-
miere, nel campo dell’indagine
scientifica, del trattamento di
casi di lesione e/o decesso di
vittime di abusi,violenza, atti-
vità delinquenziale ed inciden-
ti traumatici”. 

In ambito italiano la figura
dell’infermiere legale può essere
definita come quella di un pro-
fessionista specializzato nella va-
lutazione di ogni aspetto giuridi-
co che riguardi l’esercizio dell’as-
sistenza infermieristica. Si tratta
quindi della nascita e dello svilup-
po di una nuova branca della no-
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PREVENIRE GLI ERRORI,
IMPARARE DAGLI ERRORI

Le probabilità 
che qualcosa accada
sono inversamente
proporzionali
alla sua desiderabilità

Legge di Gumperson

(ARTHUR BLOCH, La legge di Mur-
phy e altri motivi per cui le co-
se vanno a rovescio!, Longane-
si, Milano 1988)

la frase

camente l’offerta, e sono sta-
ti attivati anche dei master di
secondo livello, a cui possono
accedere gli infermieri laurea-
ti magistrali.

L’infermieristica legale è una
specialità di recentissima intro-
duzione in Italia, anche se in al-
tri paesi ha origini più consoli-
date: fu ufficialmente ricono-



Q uando parliamo di “Gover-
no Clinico” ci riferiamo a

quella riflessione che i Sistemi
Sanitari fanno su sé stessi, al
fine di operare un miglioramen-
to continuo della qualità dei
servizi che erogano all’utente.
Si tratta quindi di una strate-
gia mediante la quale le orga-
nizzazioni sanitarie cercano di
raggiungere e mantenere ele-
vati standard assistenziali, si-
tuazione che ha l’effetto di fa-
vorire l’eccellenza professiona-
le. Attraverso tali strumenti le
organizzazioni sanitarie riesco-
no anche a prevenire l’errore
professionale ed a trasformar-
lo in opportunità di migliora-
mento continuo, ma ciò è frut-
to di un lungo processo di re-
visione dell’atteggiamento nei
confronti dell’errore.

Ci si è infatti dovuti libera-
re della tradizionale concezio-
ne di errore necessariamente
legato all’individuo che lo com-
mette, da gestire attraverso for-
me di repressione e censura. Mi-
glioramento continuo e preven-
zione/gestione dell’errore pro-
fessionale non sono altro che

due facce della stessa meda-
glia: mettere in campo azioni
volte a garantire l’eccellenza
professionale in un determina-
to settore rappresenta, già di
per sé, un importante interven-
to di prevenzione dell’errore.

Nella concezione moderna
medici, infermieri ed altri pro-
fessionisti sanitari non posso-
no commettere errori: la nostra
società giudica l’errore sanita-
rio come colpa individuale gra-
ve ed il professionista che vi in-
corre è oggetto di fortissimo
biasimo, a volte senza possibi-
lità di appello. L’intolleranza nei
confronti dell’errore sanitario
ha dato origine ad un incredi-
bile incremento di richieste di
risarcimento da parte dell’uten-
te ed a volte ha determinato,
nell’opinione pubblica, un for-
te senso di insicurezza nei con-
fronti di alcune strutture sani-
tarie. Questo ha prodotto due
grandi effetti: da un lato abbia-
mo assistito alla nascita di quel-
la che oggi chiamiamo comu-
nemente “medicina difensiva”
(cioè un atteggiamento dei pro-
fessionisti sanitari sempre più

stra disciplina che si propone di
studiare gli aspetti concettuali,
metodologici e pratici per quello
che riguarda l’aspetto giuridico e
legale della professione infermie-
ristica, allo scopo di promuover-
ne la concreta applicazione in una
serie di potenziali settori, nell’ot-
tica di ulteriori forme di sviluppo
occupazionale, anche al di fuori
del contesto ospedaliero vero e
proprio. I campi elettivi dell’infer-
miere legale e forense sono: 
❚ ambito peritale, dove sia ne-

cessario valutare l’operato pro-
fessionale di un infermiere;

❚ ambito legale, in collabora-
zione col Medico Legale;

❚ gestione del rischio clinico,
per le competenze specifiche;

❚ assistenza e gestione delle
vittime di stupri o violenze
sessuali;

❚ assistenza e gestione dei mi-
nori vittime di abusi;

❚ assistenza e gestione delle di-
pendenze da alcool, droghe
e farmaci;

❚ assistenza legale e sindacale
ai colleghi, in collaborazione
con Avvocati, Associazioni,
Sindacati;

❚ educazione ed informazione
sanitaria, con particolare ri-
ferimento al mondo della
scuola ed alla prevenzione
delle droghe d’abuso.

In questo numero, grazie al
prezioso contributo del collega
Michele Bellaveglia, sarà presen-
tato un possibile ambito occu-
pazionale dell’infermiere legale,
proprio nella gestione di uno de-
gli strumenti basilari del Gover-
no Clinico, l’Audit, al fine di fa-
vorire una migliore pratica pro-
fessionale, con ovvie ricadute per
la sicurezza dei pazienti. ✑
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guardingo nei confronti del-
l’utente, che ingenera spesso
paradossali situazioni di ineffi-
cienza), dall’altro assistiamo pe-
rò anche alla messa in campo
di seri strumenti di studio e ge-
stione degli eventi avversi. Si è
finalmente compreso come co-
lui che commette l’errore è
spesso solamente l’ultimo anel-
lo di una lunga catena di ina-
dempienze, inefficienze, mal-
practice e che, materialmente,
viene a commettere il fatto so-
lamente poiché si trova a più
diretto contatto con l’utente.

Questa rivoluzionaria con-
cezione ha avuto l’effetto di
modificare radicalmente alcu-
ne rotte d’intervento, poiché ha
permesso di poter liberamente
parlare degli errori senza na-
sconderli, bensì considerando-
li alla stregua di opportunità di
miglioramento. Indiscusso pro-
tagonista di tale cambiamento
di concezione sull’errore fu lo
psicologo inglese James Reason,
il quale elaborò un modello di
approccio all’errore detto “Si-
stemico”, che si applicava a
quelle organizzazioni che, per
la loro alta complessità e vul-
nerabilità, dovevano essere in
grado di saper prevenire l’erro-
re, proteggere dal rischio, ridur-
ne le conseguenze. Reason con-
siderava l’errore umano inevi-
tabile, pertanto spostò comple-
tamente l’attenzione dall’indi-
viduo che lo commetteva all’or-
ganizzazione, colpevole di non
aver saputo mettere in atto ef-
ficaci barriere difensive. In al-
tre parole, nel momento in cui
l’organizzazione non creava si-
stemi di protezione e preven-
zione dell’errore ne diveniva es-
sa stessa responsabile. Da qui

l’importanza degli strumenti da
mettere in campo attraverso ciò
che chiamiamo “Governo Cli-
nico”, fondamentalmente rap-
presentati da: formazione ed
aggiornamento continuo del
personale sanitario, Audit Cli-
nici (cioè processi di revisione
sistematica dell’operato dei sa-
nitari), valutazione della quali-
tà assistenziale fornita all’uten-
te, gestione del rischio clinico
(Clinical Risk Management),
progetti di ricerca e sviluppo,
coinvolgimento del paziente nei
processi di cura.

Una complessa rete di in-
terventi gestita da precisi set-
tori delle aziende sanitarie, del
tutto sconosciuti sino a qual-
che anno fa. È stato ampiamen-
te dimostrato come la sola mes-
sa in campo di barriere difen-
sive da parte del Sistema (ma-
gari rappresentate da articola-
ti protocolli, analitiche proce-
dure d’azione, controlli sui pro-
cessi), sia del tutto inefficace.
Favorire l’eccellenza professio-
nale ed evitare/gestire effica-
cemente gli eventi avversi che
possono presentarsi è tutt’altro
che semplice e non si riduce cer-
to ad elenchi di cose da fare/non
fare forniti al professionista da
settori dirigenziali dell’Azienda
in cui opera.

È invece necessaria una
complessa strategia di azioni
integrate, che mettano al cen-
tro dell’attenzione il professio-
nista che opera nelle singole
Unità Operative. Egli va asso-
lutamente coinvolto nel pro-
cesso, stimolato ad un aggior-
namento continuo, chiamato
a sistematici processi di revisio-
ne dell’attività assistenziale che
eroga. In sostanza, il processo

di riflessione deve partire da lui:
“Governo Clinico” non signifi-
ca affatto “Governo dei Clini-
ci”, bensì atteggiamento perso-
nale volto al proprio migliora-
mento professionale. Ma coin-
volgere il professionista in tali
processi di miglioramento po-
trà rivelarsi tutt’altro che sem-
plice. Uno degli strumenti del
Governo Clinico, l’Audit Clini-
co, si sforza proprio di rendere
i singoli operatori protagonisti
del processo di miglioramento. 

L’Audit Clinico rappresenta
un processo di revisione, siste-
matica e strutturata, delle pro-
cedure assistenziali messe in at-
to dai professionisti di una sin-
gola Unità Operativa. In buona
sostanza i singoli operatori, an-
che appartenenti a professio-
nalità diverse, si riuniscono e ri-
flettono sul proprio operato,
mettendolo a confronto con
standard assistenziali noti. Il di-
scostamento che potrà eviden-
ziarsi tra il proprio modo di la-
vorare ed un’assistenza basata
su prove di evidenza permet-
terà all’operatore di poter riflet-
tere su quelle decisioni che so-
no prese solo per consuetudi-
ne, prive di scientificità, alle vol-
te persino dannose per il pa-
ziente, farà emergere eventua-
li buchi formativi da colmare,
permetterà di mettere in evi-
denza i costi delle manovre as-
sistenziali in termini di benefi-
cio o danno. 

Si tratta quindi di un pro-
cesso sistematico e continuo
di autoapprendimento, di ri-
cerca, di profonda riflessione,
che porta alla messa in cam-
po di processi assistenziali ba-
sati sulle migliori prove di ef-
ficacia disponibili in letteratu-

professioneinfermiereumbria3/10
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ra, da applicare alla gestione
clinica del malato. Non si han-
no, quindi, procedure che “ar-
rivano dall’alto”: il gruppo si
interroga sul proprio operato
in modo spontaneo e mette in
atto elevati progetti di miglio-
ramento continuo basati su
prove di efficacia universal-
mente riconosciute. Non a ca-
so il processo si svolge “tra pa-
ri”, senza che vi siano struttu-
re gerarchicamente sovraordi-
nate, al fine di permettere un
dialogo maggiormente spon-
taneo, in cui si parli in modo
del tutto paritetico e senza al-
cun intento accusatorio anche
del proprio modo errato di la-
vorare. Chiaramente il gruppo
di pari ha la necessità di ave-
re un regista che organizzi il
processo, lo coordini, lo gesti-
sca anche dal punto di vista
emotivo-relazionale. Tale figu-
ra può essere certamente rap-
presentata dall’infermiere con
formazione legale, che sulla
base della specifica formazio-
ne nel campo delle materie
giuridiche, degli strumenti del
Governo Clinico e degli stru-
menti manageriali è in grado
di presentarsi come elemento
utile sia al processo che alla di-
scussione.

L’infermiere legale (che al-
l’interno del processo di Audit
viene detto “facilitatore” o au-
ditor”) è in grado di gestire la
complessità degli strumenti
operativi del processo di revi-
sione e di occuparsi del buon
esito di tutto il processo comu-
nicativo e relazionale del grup-
po. Infatti, al di là dell’indubbia
importanza degli aspetti pro-
cedurali di un Audit Clinico, sa-
rà essenziale riuscire a raggiun-

gere una forma di comunica-
zione del tutto serena e colla-
borativa. Attraverso un Audit
Clinico potranno così emerge-
re errori professionali, pratiche
cliniche desuete, malpractice
da correggere, il tutto all’inter-
no di un gruppo di colleghi in
cui i rapporti interpersonali so-
no già consolidati ma a volte
permeati di rancori, gelosie,
conflitti rimasti latenti. Allora,
se da un lato è certamente au-
spicabile che il processo di mi-
glioramento continuo origini
spontaneamente dai singoli
operatori professionali, dall’al-
tro l’esigenza di dare ordine e
struttura al dibattito sarà im-
perativa.

L’infermiere legale favori-
rà forme di comunicazione par-
tecipata, tenterà di attivare i
singoli all’interno degli obiet-
tivi che il gruppo individuerà,
cercherà di operare negozia-
zioni e gestione delle negati-
vità. Non si presenterà al grup-
po con una posizione gerarchi-
camente sovraordinata ma co-
me loro pari, in modo sobrio e
spontaneo, cercherà di ottene-
re la loro fiducia e si porrà in
atteggiamento di ascolto, ac-
coglienza, rispetto, stima, va-
lorizzazione di ciascuno. In tal
modo gli intervenuti avranno
la percezione di un lavoro tra
pari, sereno, non colpevoliz-
zante e saranno stimolati ad
agire per migliorarsi in modo
estremamente attivo e spon-
taneo. Rispetto ai temi tratta-
ti il facilitatore si porrà in po-
sizione competente ma neu-
tra, sarà invece regista e me-
diatore per quello che riguar-
derà gli aspetti procedurali e
gli aspetti comunicativo-rela-

zionali. Egli curerà l’intero pro-
cesso nelle sue articolate fasi,
stabilendo il metodo, gli obiet-
tivi, la successione delle atti-
vità, i tempi, i ruoli, i compiti.
Se ben condotto, questo potrà
rappresentare il miglior esem-
pio di come gli infermieri pos-
sano divenire protagonisti del
cambiamento, fautori dell’ec-
cellenza professionale, stimo-
lo per l’intero Sistema a miglio-
rarsi, concreta applicazione di
quel “Governo Clinico” di cui
spesso si sente parlare ma che
concretamente è difficile da
realizzare. ✑
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Introduzione

I l principio che ispira e giu-
stifica la cooperazione inter-

nazionale nasce dalla consa-
pevolezza che la salute è un
diritto dell’essere umano.

Questa affermazione che
nella coscienza moderna sem-
bra abbastanza scontata, di
fatto, non lo è. In realtà per for-
malizzare tale diritto abbia-
mo dovuto aspettare il 1948
quando, in seno alle Nazioni
Unite, all’articolo 25 della di-
chiarazione universale dei di-
ritti umani fu scritto: “Ogni uo-
mo ha diritto ad un tenore di
vita sufficiente a garantire la
salute ed il benessere proprio e
per la sua famiglia” individuan-
do nell’alimentazione, nel ve-
stiario, nell’abitazione, nelle
cure mediche e nei servizi so-
ciali gli elementi necessari al
loro raggiungimento. In que-
sto senso l’azione della profes-
sione infermieristica per man-
tenere il diritto alla salute, di-
fenderlo e ripristinarlo signifi-
ca intervenire su diseguaglian-

ze e ingiustizie che privano lar-
ghe fasce di popolazioni delle
condizioni essenziali per una
vita dignitosa. 

Il ruolo degli infermieri nel-
la tutela al diritto alla salute è
un fattore principalmente cul-
turale ancora in larga parte da

conquistare. Se la nostra visio-
ne della persona è olistica e il
modello di riferimento quello
bio-psico-sociale allora il prin-
cipio: “salute per tutti, ora!” non
può essere affermato solo dai
movimenti per i diritti umani,
ma può e deve diventare sco-
po centrale della pratica infer-
mieristica quotidiana.

Dalla dichiarazione 
di Alma Ata 
alle politiche neoliberiste

La salute è un diritto? Di-
pende da dove nasci. Oggi
l’umanità soffre per ampie e
crescenti disuguaglianze nel
reddito e nella salute. L’aspet-
tativa di vita in Sierra Leone è
di 34 anni contro gli 82 del
Giappone, sempre in Sierra
Leone la mortalità infantile è
del 316 per 1000, mentre in
Islanda del 3 per 1000. 

Nel 1978 la Dichiarazione
di Alma Ata, voluta dall’OMS,
affermava con forza il diritto
alla salute. La strada indicata
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per ottenere risultati realisti-
camente raggiungibili per un
gran numero di persone fu un
approccio ai bisogni di base at-
traverso un sistema di cure pri-
marie, che voleva dire: educa-
zione sanitaria, un’adeguata
alimentazione, disponibilità di
acqua potabile, assistenza ma-
terno-infantile, vaccinazioni,
prevenzione e controllo delle

malattie endemiche, disponi-
bilità di farmaci essenziali.

Questa strategia, economi-
camente sostenibile, stimola-
va la partecipazione delle co-
munità locali e individuava ne-
gli infermieri e nelle ostetriche
alleati indispensabili, la parola
d’ordine era “salute per tutti en-
tro l’anno 2000”.

Ma l’anno 2000 arrivò con
un peggioramento globale del-
la salute. Le indicazioni di Al-
ma Ata furono ignorate a fa-
vore di interventi settoriali e
programmi verticali, l’atten-
zione si allontanò dalla salu-
te, per focalizzarsi sul control-
lo di singole malattie (AIDS, tu-
bercolosi, malaria). Tutto som-
mato l’approccio diretto alla
malattia rispondeva a model-
li “occidentali” e favoriva gli
interessi degli stessi paesi do-
natori. Questo tradimento o
travisamento dei principi di Al-
ma Ata segnò il ritorno ad un
modello medico della salute ri-
spetto ad un modello basato
sulle cure primarie e sulla dif-
fusa partecipazione della po-
polazione.

I principi neoliberisti e le po-
litiche del libero mercato han-
no influenzato da quel momen-
to le future politiche di coope-
razione sanitaria, togliendo au-
torità all’OMS. Le strategie di
cooperazione e di aiuto allo svi-
luppo passano progressivamen-
te nelle mani di organizzazioni
che non hanno nulla a che fa-
re con la sanità, quali la Banca
Mondiale, il Fondo Monetario
Internazionale e l’Organizzazio-
ne Mondiale del Commercio, i
G8, il global fund.

Negli anni 70-80 inizia una
fase di crisi e di indebitamen-
to dei paesi più poveri. Alla fi-
ne degli anni ottanta, con la
scusa di risanare i conti pub-
blici, la Banca Mondiale impo-
ne a questi paesi una ristrut-
turazione dei servizi sanitari. Le
linee direttive sono: introdur-
re nelle strutture sanitarie le
user fees, cioè forme di parte-
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Fig. 1 - Paesi con una carenza critica di personale medico, infermieri-
stico, ostetrico

Fig. 2 - Spese nei servizi sanitari pubblici (Fonte: programma di svilup-
po delle Nazioni Unite, 2004)



te di associazioni e organizza-
zioni non governative è la
guerra, ancora una volta il no-
stro intervento è mirato prin-
cipalmente a curarne gli effet-
ti e non a prevenirli. 

Un editoriale apparso nel
1998 sul British medical Jour-
nal pone una domanda insoli-
ta ma stimolante: può la me-
dicina prevenire la guerra?

L’ipotesi fa riflettere, propone
la guerra come un processo pa-
tologico dell’organismo globa-
le del genere umano.../AppDa-
ta/Local/Microsoft/Windows/Te
mporary Internet Files/Web-
/nim/savar/archiviosavar/06-
1savar/impattoguerra.htm -
_edn25#_edn25

Questa malattia ha fattori
di rischio che vanno eliminati

cipazione alla spesa, promuo-
vere programmi assicurativi,
favorire la privatizzazione dei
servizi sanitari.

La salute diviene sempre più
bene di consumo, oggetto di
trattative commerciali tra go-
verni e imprese multinaziona-
li. Oggi nei paesi del Sud del
mondo la maggior parte delle
persone non si possono per-
mettere di pagare le presta-
zioni sanitarie.

Infermieri,
disuguaglianze 
nella salute e guerre

La cooperazione esiste là
dove esistono disuguaglianze.
L’infermiere che partecipa ad
un progetto di cooperazione,
oggi, deve essere un infermie-
re consapevole, informato, cri-
tico, non può andare ad aiu-
tare i più bisognosi seguendo
una generica idea di solida-
rietà o di carità. 

Solo un quinto della popo-
lazione detiene l’80% delle ric-
chezze del pianeta, 1 su 5 vi-
ve in povertà, più di un miliar-
do vive senza acqua potabile,
2 miliardi e mezzo non ha ser-
vizi igienici, 800 milioni non
hanno sufficiente cibo, la po-
vertà è la prima causa di ma-
lattia, la disuguaglianza ha una
dimensione etica e si riferisce
a differenze evitabili e non ne-
cessarie, quindi ingiuste ed
inaccettabili. 

Uno degli scenari più do-
lorosi e drammatici che ren-
dono necessari interventi di
cooperazione sanitaria da par-
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Fig. 3 - Aspettativa di vita nel mondo (Fonte Organizzazione Monsiale
della Sanità, 2000)

Fig. 4 - Ragazze indiane: i tratti somatici sono influenzati da altri popoli
confinanti, in particolare dai cinesi e malesi (Foto: Nicola Tito)



o modificati (prevenzione pri-
maria) ed effetti sui quali in-
tervenire (prevenzione secon-
daria). Una volta che la malat-
tia-guerra ha ormai determi-
nato il danno, non rimane che
curare e riabilitare (prevenzio-
ne terziaria). 

Si stima che nel XX secolo
per la guerra siano morte 191
milioni di persone di cui più del-
la metà civili. Nella prima guer-
ra mondiale i civili rappresen-
tavano il 5% delle vittime, nel-
la seconda il 48%, in Iraq più
dell’80%. La strategia della
guerra moderna consiste nella
distruzione sistematica dell’am-
biente fisico e sociale di intere
società. Per ogni morto in guer-
ra altri 9 muoiono per le con-
seguenze e dalle 2 alle 13 ven-
gono ferite. 

È stato calcolato che per
garantire a tutti i cittadini ser-
vizi sanitari essenziali com-
prese le cure contro l’AIDS ba-
sterebbero 30 miliardi di dol-
lari, la spesa militare nel mon-
do ammonta ogni anno a cir-
ca 900 miliardi di dollari (da-
ti del 2007, nel 2009 le spese
militari sono passate a 1400
miliardi). 

Criteri guida 
per un progetto 
di cooperazione 

Quali sono i criteri guida
per partecipare ad un proget-
to di cooperazione? Gli orien-
tamenti sono tanti, alcuni pre-
diligono un modello di siste-
ma sanitario basato sul distret-
to sanitario, composto da una
rete capillare di dispensari in
grado di dare risposte ai biso-

gni primari e un ospedale di-
strettuale di riferimento per le
cure più complesse possibil-
mente con un bacino d’uten-
za di 2-300.000 persone, que-
sto sistema tende ad ottimiz-
zare il personale medico, de-
cimato dall’esodo verso l’este-
ro, utilizzando infermieri e
ostetriche.

La situazione è drammati-
ca, nei paesi sub-sahariani per
650 milioni di persone ci sono
750.000 tra medici e infermie-
ri, quanti ce ne sono in Italia.

La destinazione di fondi
pubblici per la cooperazione de-
ve essere indirizzata a:

❚ programmi che prevedano il
rafforzamento dei sistemi sa-
nitari nel loro complesso per
garantire l’universalità di ac-
cesso alle prestazioni;

❚ programmi rivolti al raffor-
zamento delle risorse umane
in campo sanitario soprattut-
to nel settore pubblico: for-
mazione, aggiornamento, ma
anche salari più degni e mag-
gior sicurezza;

❚ programmi che pur rivolgen-
dosi ad una popolazione o ma-
lattia specifica siano integra-
ti e non parcellizzati in tanti
progetti divergenti perché ge-
stiti da diversi donatori.

❚ programmi miranti a ridur-
re le disuguaglianze ed ini-
quità rivolti in particolar
modo alle fasce più deboli
della popolazione: bambini
e donne;

❚ programmi integrati ad altri
settori che determinano sa-
lute (istruzione, nutrizione,
acqua pulita, abitazione).

Conclusioni

Vorrei far riflettere gli in-
fermieri, è vero, nei paesi po-
veri o in guerra c’è bisogno di
noi, per partire in missione ba-
sta sapere una lingua, avere
tanta buona volontà, un mini-
mo di competenze professio-
nali e un’organizzazione di ap-
poggio, ma possiamo fare di
più, per esempio integrare i no-
stri curricola e indirizzi forma-
tivi con corsi su salute inter-
nazionale, nursing transcultu-
rale e medicina tropicale, svi-
luppare la capacità di “advoca-
cy” dell’infermiere, “advocacy
significa farsi promotore e at-
tivamente patrocinare la cau-
sa di qualcun altro. Nel campo
della salute, consiste nell’uso
strategico di informazioni e al-
tre risorse (economiche, poli-
tiche, ecc.) per modificare de-
cisioni politiche e comporta-
menti collettivi ed individuali
allo scopo di migliorare la sa-
lute di singoli o comunità” (A.
Stefanini), nel nostro caso spin-
gendo le istituzioni professio-
nali e le associazioni a fare lob-
by per azioni di pressione sul-
la politica. 

La partecipazione delle co-
munità locali, l’enfatizzazione
delle cure primarie, la difesa
delle fasce deboli della popo-
lazione, il superamento delle
disuguaglianze nella salute,
maggiore equità nel sistema
sanitario, sono elementi piena-
mente riconosciuti dagli infer-
mieri e fanno parte della no-
stra mission professionale, dob-
biamo acquisire un insieme di
strumenti di analisi (politici, so-
cio-economici, storici) che ci
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permettano di diventare veri e
propri attivisti e avvocati del-
la salute. ✑
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MOBILITÀ

Bravi Laura
347.8164737
laly85.l@libero.It
Via Martin Luter King
Città di Castello (Pg)
ddaa:: ASL n. 3 Foligno
aa:: Azienda Perugia

ASL n. 1 

Camanzo Ferdinando
339.6558279
valeria.78@alice.It
Via G. Garibaldi
Foligno (Pg)
ddaa:: Asl n. 3
aa:: Azienda Perugia-

Terni Asl n. 2-4
Campania

Niro Rosanna
331.3734778
347.8327909
sputtik@hotmail.It
Via Brenta 11/b
Ardea (Rm)
ddaa:: Azienda Perugia
aa:: Roma ASL C-H

Ametrano Alessio
339.3281050
Via Alcide De Gasperi
Castellammare di Stabia (Na)
ddaa:: ASL n. 2

Marsciano
aa:: Azienda Perugia 

Paniconi Alessio
333.1894115
paniconi.alessio@gmail.com
(senza indirizzo)
ddaa:: Azienda Perugia
aa:: Azienda - ASL

Terni-Rieti
ASL n. 3-4

Leombruni Mattia
347.9058199
quartostato@inwind.it
Via Rossini
Terni
ddaa:: Azienda Terni
aa:: ASL n. 2 

Prestifilippo Antonino
339.3213409
nino-pa@libero.it
Bastia Umbra (Pg)
ddaa:: ASL n. 2 Perugia 
aa:: Azienda Perugia

Casciari Chiara
339.1449295
elisa.stellina88@alice.it
Perugia
ddaa:: ASL n. 2
aa:: Azienda Perugia

Grassini Valeriana
347.4615347
valerianagrassini@libero.it
Perugia
ddaa:: Azienda Perugia
aa:: ASL n. 2 

Costantini Ombretta
347.0901913
sarby70@libero.it
Via Fosse, 43
Grutti - Gualdo Cattaneo (Pg)
ddaa:: Azienda Perugia
aa:: ASL n. 2

Todi-Marsciano 

Antonini Roberta
338.2429342
robertaantonini@tiscali.it 
Via Pò,6
Foligno (Pg)
ddaa:: Azienda Perugia
aa:: ASL n. 2 Assisi

ASL n. 3 Foligno 

Giorgi Alessio
349.4774798
chopin01@libero.it
Via Ottobre, 7
Corciano (Pg)
ddaa:: Azienda Perugia 
aa:: ASL n. 2 Marsciano 
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LE COMPETENZE DELL’INFERMIERE
IN EMERGENZA TERRITORIALE

LUCI ED OMBRE
DEL QUADRO
LEGISLATIVO

ABSTRACT

Dinanzi ai cambiamenti sostenuti dal SSN negli ultimi anni, l’obiettivo di soddisfare i cittadini 
attraverso un sistema efficiente diviene motore del funzionamento dello stesso.

L’art. 32 della Costituzione affermando che “la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto
dell’individuo...”, pone il Servizio Sanitario Nazionale a garanzia dell’assistenza sanitaria a tutti i cittadini.

Dalla fine degli anni ottanta il Sistema Sanitario nazionale è stato oggetto di cambiamenti 
che ne hanno modificato l’assetto istituzionale, il sistema dei principi e dei criteri per la gestione, 

nonché i processi decisionali e le modalità di interazione tra gli attori.
Gli infermieri sono tra i principali attori in questo scenario, avendo vissuto negli ultimi anni 

un’evoluzione normativa alla base del loro agire professionale.

PAROLA CHIAVE

Legislazione sanitaria, area critica, stato di necessità, responsabilità.

Introduzione

I ln questi ultimi anni, la com-
petenza professionale acqui-

sita tramite un percorso che ga-
rantisce un riscontro ai bisogni
formativi individuati nel profi-
lo professionale, ha indirizzato
la formazione post base verso
cinque aree: area critica, sani-
tà pubblica, area materno in-
fantile, area geriatria, area psi-
chiatrica. 

Responsabilità 
infermieristica

Nell’ambito dell’area criti-
ca già dal 1992 con il D.P.R del
27 marzo 1992 e con le linee
guida della Conferenza Stato
Regioni 1/96 in applicazione del
citato D.P.R., si è delineato un
ventaglio di innovazioni nel
campo delle responsabilità in-
fermieristiche in area critica do-
ve, per definizione, si ingene-

rano difficoltà nel circoscrive-
re le competenze delle singole
figure professionali anche se la
logica della collaborazione e del
lavorare in equipe dovrebbero
prevalere, pur nel rispetto del-
le diverse figure e degli speci-
fici ambiti d’intervento. 

Attualmente l’agire profes-
sionale degli infermieri italia-
ni viene regolato dal profilo
professionale, dagli ordina-
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menti didattici universitari, e
dal codice deontologico, un li-
mite è costituito dalle compe-
tenze attribuite agli altri pro-
fessionisti sanitari laureati, li-
mite questo che la legislazio-
ne italiana acuisce in quanto
ha storicamente posto l’equi-
valenza tra atto sanitario ed at-
to medico, per cui diviene com-
plesso stabilire quali sono gli
atti sanitari di non esclusiva
competenza medica. Le deter-
minanti dell’agire quotidiano
dell’infermiere in emergenza
sono divenute la perizia e la ca-
pacità del singolo. Sotto il pro-
filo penale si è discusso sul te-
ma dell’esercizio abusivo della
professione sanitaria (articolo
348 Codice Penale) correlato
all’utilizzo da parte dei non me-
dici di apparecchiature elettro-
medicali (defibrillatore semiau-
tomatico - DAE). 

Per quel che attiene agli in-
fermieri, la questione viene su-
perata sulla base di un’interpre-
tazione evolutiva delle norme,
in quanto si evidenzia la ricon-
ducibilità ad una legittimazio-
ne dell’utilizzo del defibrillato-
re nell’ambito di protocolli di ria-
nimazione avanzata, e ad un’at-
tenta lettura dell’articolo 10 del
Decreto del Presidente della Re-
pubblica del 27 marzo 1992, se-
condo il quale l’infermiere, nel-
lo svolgimento del servizio di
emergenza, è autorizzato ad at-
tuare “manovre atte a salva-
guardare le funzioni vitali, pre-
viste dai protocolli decisi dal me-
dico responsabile del servizio”,
questo passaggio appare deci-
sivo per ciò che concerne la pos-
sibilità per l’infermiere di prati-
care la defibrillazione e quelle
manovre che consentono la sta-

bilizzazione del paziente e il suo
trasporto verso una struttura sa-
nitaria adeguata. 

La legge n. 120 del 3 aprile
2001 (che disciplina l’uso dei de-
fibrillatori semiautomatici in
ambiente extraospedaliero) si li-
mita a rendere tale pratica non
sanzionabile dal punto di vista
penale, come abusivo esercizio
di professione, ponendo come
“conditio sine qua non” che il
personale che utilizza l’apparec-
chiatura “abbia ricevuto una for-
mazione specifica nelle attività
di rianimazione cardiopolmona-
re” sottolineando la necessità di
una adeguata preparazione. 

A fronte di quanto detto,
rimane il fatto che chiunque sia
addestrato all’uso del DAE di-
viene garante dell’integrità del
soggetto in stato di necessità e
risponderà penalmente di even-
tuali lesioni qualora non inter-
venisse tempestivamente nel-
le manovre rianimatorie e di de-
fibrillazione, allorquando non
dovesse utilizzare il DAE in ma-
niera adeguata o ancora quan-
do, scegliendo di intervenire con
l’uso dell’apparecchio, omettes-
se di attuare altre manovre ap-
propriate o non informasse il si-
stema di emergenza 118. 

Stato di necessità 

Dalle condizioni di utilizzo
dei DAE, alcuni giuristi desu-
mono l’inappellabilità allo “sta-
to di necessità” di cui all’arti-
colo 54 C.P., poiché esso con-
sta della sopravvenienza del
tutto “iimmpprreevveeddiibbiillee di una
condizione che, per la sua gra-
vità, rende lecite azioni altri-
menti non tali, al fine di salva-
guardare beni primari (la vita)
messi in pericolo da tali peri-

colose contingenze”. Il fatto di
collocare un DAE in uno spe-
cifico scenario, indica che in ta-
le contesto è prevedibile il ve-
rificarsi di un arresto cardiocir-
colatorio. Per questo motivo
non ha rilevanza appellarsi al-
lo “stato di necessità”, ma in un
simile contesto di prevedibili-
tà dell’evento dannoso, chi ab-
bia a disposizione un DAE e lo
sappia usare, assume una po-
sizione di garante nei confron-
ti di chi tale evento lo possa su-
bire. Il soggetto che utilizza la
macchina in caso di arresto car-
diaco potrà rispondere, ai sen-
si dell’articolo 582 del C.P., di
eventuali lesioni o decessi le-
gati ad un improprio o scor-
retto utilizzo del DAE e delle
manovre ad esso collegate.

L’impiego dei DAE implica
la possibilità d’incorrere in fal-
si positivi o un falsi negativi: si
potrebbero infatti verificare ca-
si di mancato consenso alla de-
fibrillazione di ritmi invece de-
fibrillabili, o viceversa, il con-
senso alla defibrillazione di rit-
mi invece assolutamente non
defibrillabili. 

Nel caso in cui, ad esempio,
la macchina non desse il con-
senso a “scaricare” un ritmo in
cui invece la terapia elettrica
sia indicata, l’unica possibilità
di defibrillazione (stiamo par-
lando di personale sanitario)
verrebbe dall’utilizzo di un’ap-
parecchiatura che contempli la
possibilità di un utilizzo manua-
le e semiautomatico; in questa
circostanza, l’operatore che co-
nosca approfonditamente i pro-
tocolli di defibrillazione e sia in
grado di leggere e interpretare
un tracciato di bassa comples-
sità alla ricerca di una tachicar-

professioneinfermiereumbria3/10
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dia ventricolare senza polso ad
esempio, potrà decidere di pas-
sare ad una modalità manuale
ed erogare ugualmente la sca-
rica elettrica, nonostante il fal-
so negativo della macchina. 

È questa un’eventualità re-
mota, ma qualora si verifichi,
comporta per l’operatore un’ele-
vata responsabilizzazione, poi-
ché la situazione lo rende in gra-
do di porre rimedio ad un po-
tenziale errore della macchina,
ma richiede una adeguata pre-
parazione. Dunque: l’utilizzo di
un’apparecchiatura elettrome-
dicale per la defibrillazione pre-
coce genera una serie di respon-
sabilità cliniche e medico-lega-
li per far fronte alle quali è ne-
cessaria la padronanza della
materia che solo una corretta
preparazione può garantire al-
l’operatore, responsabilità ne-
cessarie ed implicite alla stessa
posizione di garanzia che il sa-
nitario ricopre nei confronti del-
la collettività. 

Per quanto attiene lo spe-
cifico dell’infermiere che ope-
ra all’interno della Centrale ope-
rativa 118, troviamo l’operati-
vità fattiva degli interventi nel-
l’ambito dei protocolli decisi dal
medico responsabile come spe-
cificato nel D.P.R del 27 Marzo
1992, ed inoltre la ricezione, ge-
stione e selezione della chia-
mata (dispatch e triage telefo-
nico), la determinazione della
criticità dell’evento segnalato e
la codifica della risposta secon-
do il sistema definito dal decre-
to del Ministero della Sanità del
15 Maggio 1992. 

In tal modo la gestione del-
l’emergenza viene demandata
all’infermiere che assume un
potere discrezionale ampio, pur

nel rispetto della normativa che
prevede un preventivo consul-
to con il responsabile medico
di struttura, a titolo esemplifi-
cativo rileviamo come già dal
1992 il Jama sottolinea ed esal-
ta queste peculiarità: ”abbiamo
identificato nell’operatore di
centrale una parte essenziale,
anche se spesso trascurata , del
sistema dei servizi di emergen-
za sanitaria. Qualsiasi organi-
smo che implementa un siste-
ma di emergenza medica do-
vrebbe provvedere ad un adde-
stramento formale dell’opera-
tore di centrale, e rendere obbli-
gatorio l’uso di protocolli medi-
ci mirati a stabilire le priorità di
invio dei mezzi e degli equipag-
gi di soccorso, e includere in ta-
li protocolli le istruzioni pre-ar-
rivo per il controllo della per-
vietà delle vie aeree, per le ma-
novre di disostruzione delle vie
aeree da corpo estraneo e per la
rianimazione cardiopolmonare
via telefono”. (American Heart
Association Standards and gui-
delines for the Cardipulmona-
ry resuscitation and emergen-
cy cardiac care; JAMA, 1992
(268): 2171-2302). 

Conclusioni 

All’infermiere chiamato ad
operare sul territorio, diretta-
mente sul luogo dell’evento,
presso il domicilio del pazien-
te, è richiesta la conoscenza del-
la rete dei collegamenti e dei
relativi protocolli per la gestio-
ne ed il trasferimento dei pa-
zienti. Il lavoro sul territorio
comporta sicuramente un mi-
nore utilizzo delle tecnologie,
ma impone spesso all’infermie-
re la capacità e la competenza
per provvedere autonomamen-

te alla stabilizzazione delle con-
dizioni critiche agendo sul “free
theraphy interval”. 

Si tratta quindi di stabilire la
priorità di bisogni assistenziali,
fronteggiando una situazione di
emergenza in tutta la sua com-
plessità biologica, sociale e psi-
cologica. La stagione delle re-
sponsabilità infermieristica è
quindi in piena evoluzione e lo
sviluppo che ci si attende nel
panorama professionale deve
quindi necessariamente passa-
re per il mutamento del quadro
giuridico. Tale passaggio però,
deve nascere nella quotidiani-
tà rinunciando alla tradiziona-
le operatività fondata sugli at-
ti ed iniziando a ragionare at-
traverso una logica per proces-
si basata su evidenze scientifi-
che nell’ottica di una reale qua-
lità del sistema. ✑
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Introduzione

L a Malattia Renale Cronica
(MRC) si presenta come un

problema di salute pubblica di
prima grandezza. Istituzioni in-
ternazionali come il “Center for
Disease Control and Preven-
tion” identificano la MRC co-
me una delle grandi priorità
dell’era della transizione epi-
demiologica. In Gran Bretagna
sono stati varati articolati pia-
ni per individuare i soggetti con
disfunzione renale o con gradi
minori d’insufficienza renale.

È stimabile che nella po-
polazione adulta circa 1 indi-
viduo ogni 10 abbia un grado
d’insufficienza renale modera-
ta, cioè una funzione renale
(espressa come Filtrato Glome-
rulare) dimezzata o più che di-
mezzata rispetto alla norma e
che il 10% della popolazione
generale soffra di una malat-
tia renale. La stima attuale è
che nel mondo ci siano 1 mi-
lione e duecentomila pazienti
in dialisi per insufficienza re-
nale cronica. L’incidenza me-
dia annuale diventa sempre più
elevata col passare degli anni.

Si calcola oggi che in media
220 pazienti per milione di abi-
tanti richiedono ogni anno
l’inizio del trattamento con re-
ne artificiale. La previsione è
che nel 2010 ci saranno nel
mondo 2 milioni di pazienti in
dialisi cronica con tutte le com-
plicazioni che questo compor-
ta, sia da un punto di vista cli-
nico che assistenziale. 

L’ipotensione
intradialitica

Nonostante i notevoli pro-
gressi tecnologici che hanno
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ABSTRACT

L’ipotensione intradialitica rappresenta una delle complicanze più frequenti che infermieri e medici 
si trovano a gestire in sala dialisi, è quindi opportuna un’osservazione 

da un punto di vista clinico assistenziale volta a ridurre l’incidenza di tale evento per migliorare
la compliance del paziente al trattamento dialitico. A tal fine riveste un ruolo significativo la sorveglianza 

e il diario infermieristico, i quali orienteranno le scelte terapeutiche tra i vari tipi di dialisi 
con lo scopo di ridurre tale fenomeno. L’infermiere come scienziato osservazionale 

deve quindi saper identificare tempestivamente la comparsa di segni e sintomi, 
prodromi di tale fenomeno e attuare metodiche appropriate che riducano i rischi talvolta infausti, 

tutto questo per il miglioramento della qualità di vita del paziente.
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migliorato la sicurezza del trat-
tamento dialitico, l’intervento
non è mai privo di rischio; una
delle tante complicanze che più
spesso infermieri e medici si
trovano a trattare, e’ l’ipoten-
sione. Fra le cause non auto-
nomiche di ipotensione colle-
gata alla dialisi, la deplezione
di volume ematico è stata iden-
tificata quale causa principale
di morbilità a livello intradia-
litico. I liquidi in eccesso, che
in condizioni normali sono
espulsi dai reni sotto forma di
urina, vengono eliminati per ul-
trafiltrazione durante l’emo-
dialisi. L’eliminazione di liqui-
do comporta un aumento del-
la pressione oncotica nel san-
gue ed il conseguente richia-
mo di liquido dallo spazio in-
terstiziale (fenomeno definito
“plasma refilling”) il quale, a
sua volta, è riempito da liqui-
do proveniente dallo spazio in-
tracellulare. L’entità della di-
minuzione del volume intrava-
scolare influenza la gittata car-
diaca tramite i suoi effetti sul
riempimento cardiaco, come
spiegato dall’algoritmo PA =
GC x Rpt (pressione arteriosa
= gittata cardiaca X resisten-
ze periferiche totali).

La riduzione del volume in-
travascolare stimola in via ri-
flessa la scarica adrenergica del
sistema simpatico, mitigando
in tal modo l’ipotensione me-
diante aumento della frequen-
za cardiaca e favorendo la va-
socostrizione arteriosa.

Un’eccessiva ultrafiltrazio-
ne con inadeguato riempi-
mento vascolare, unitamente
ad alterazioni delle risposte
vasoattive o simpatiche e del-

la riserva cardiaca, svolge un
ruolo fondamentale nella ge-
nesi dell’ipotensione indotta
dalla dialisi.

Approccio anamnestico

Riveste un ruolo molto im-
portante l’ accertamento “ese-
guito prima della dialisi”, dei
problemi reali o potenziali del-
la persona assistita, con meto-
diche come l’intervista, il cui
fine è l’ottenimento di informa-
zioni al fine di prevenire com-
plicanze intra ed extra dialiti-
che; fondamentale quindi risul-
ta anche la consultazione di al-
tre fonti come la documenta-
zione clinica o l’intervista a fa-
miliari del paziente; pertanto i
dati devono essere ordinati al
fine di orientare l’equipe sulle
strategie dialitiche più oppor-
tune da adottare. 

A tal proposito in pazienti
che tendono a sviluppare epi-
sodi frequenti di ipotensione in-
tradialitica si gioverebbero di
trattamenti dialitici alternativi
volti a stabilizzare l’equilibrio
emodinamico del paziente. 

Tecniche dialitiche

Le tecniche dialitiche che
rivestono un ruolo preponde-
rante nel trattamento dell’ipo-
tensione sono l’emofiltrazione
e l’emodiafiltrazione (tecniche
convettive). Per convezione si
intende la rimozione di sostan-
ze in virtù di un gradiente pres-
sorio, tra i compartimenti del-
le membrane facenti parte del
filtro, si otterrà in questo mo-
do la rimozione di un fluido con

le caratteristiche dell’acqua
plasmatica (ultrafiltrazione).
La velocità di ultrafiltrazione
è data non solo dalle caratte-
ristiche della membrana, ma
anche dalla differenza di pres-
sione ai lati della stessa. Tra i
metodi convettivi l’Emofiltra-
zione (HF) si basa sulla sola
convezione, mentre l’Emodia-
filtrazione (HDF) è una meto-
dica che sfrutta sia il metodo
diffusivo che quello convetti-
vo. L’emofiltrazione prevede
l’utilizzo di filtri ad alta per-
meabilità e la reinfusione al
paziente di grandi quantità di
liquidi: anche 40 Lt, e’ indica-
ta in pazienti instabili emodi-
namicamente e che necessita-
no di un’alta depurazione,
mentre l’emodiafiltrazione è
una metodica dialitica convet-
tiva-diffusiva; la diffusione
permette la depurazione dal-
le sostanze a basso peso mo-
lecolare, mentre la convezio-
ne permette la depurazione
dalle sostanze a medio peso
molecolare. La reinfusione può
essere eseguita sia pre-filtro
che post-filtro. Pre-filtro è pos-
sibile reinfondere una maggio-
re quantità di liquidi e nel rap-
porto convezione-diffusione si
privilegia la prima eliminando
le macromolecole, ma facen-
do arrivare al filtro sangue di-
luito. Post-filtro si privilegia la
convezione in quanto il san-
gue arriva al filtro non diluito.
È necessario impiegare filtri ad
alta permeabilità, importante
trovare il giusto rapporto con-
vezione/diffusione ed è utile in
pazienti che necessitavano di
un’alta depurazione. 
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