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1

ED I T OR I A L E

Dateci spazio e 
ci ringrazierete

di Ausilia M.L. Pulimeno

Vicina, solidale, sostenibile. 
Per noi infermieri il profilo della sanità non può essere che que-
sto. 

In linea con le necessità di una società che cambia, invecchia,
si misura con nuove sfide terapeutiche, incrementa la domanda
di salute e chiede unÊassistenza di qualità. 

La rotta che tracciamo è chiara. E in questi anni ci siamo battuti
con tutte le nostre forze per sostenerla. La strada maestra che
indichiamo viaggia su due binari: più territorio e ospedali dÊec-
cellenza. Si può fare, si deve fare. 

LÊalternativa non cÊè, se non lo sfascio del servizio sanitario pub-
blico che, invece, difendiamo a spada tratta come estremo ba-
luardo di civiltà e di giustizia sociale. 

Alle spalle abbiamo una stagione problematica, segnata dai tagli
di spesa e da troppe criticità; davanti possiamo avere uno sce-
nario diverso, una rete sanitaria capace di adeguarsi per rispon-
dere meglio alle esigenze dei cittadini. 

LÊuscita dal lungo regime di commissariamento della sanità
nella nostra regione offre a tutti lÊopportunità storica di cambiare
passo. Investendo innanzi tutto sul territorio e sul personale,
sugli infermieri in primis.

Il momento è decisivo e nessuno può accampare più scuse.
Dopo il voto, la „sbronza‰ da promesse elettorali va subito
smaltita passando dagli impegni ai fatti concreti. 

Dopo anni contrassegnati dalle ristrettezze finanziarie imposte
dal pesante piano di rientro del debito sanitario, la Regione Lazio
torna a poter programmare lo sviluppo dei servizi. 

UnÊopportunità che non va sprecata. 

Come sempre, gli infermieri sono pronti a fornire il loro prezioso
contributo: quello di chi vive, ogni giorno, in prima linea, la realtà
dei servizi, a contatto diretto con i cittadini.

Perciò sa cosa serve e come agire.

Per questo vuole incidere sulla realizzazione di nuovi modelli or-
ganizzativi in grado di rilanciare lÊassistenza, a cominciare da
quella di prossimità. E da percorsi che garantiscano la continuità
assistenziale dopo il ricovero ospedaliero, per accompagnare la
persona malata verso la guarigione e il recupero completo. 

Solo così, avvalendosi di professionisti adeguati al compito, si
potrà invertire il trend di una popolazione che mostra sempre
maggiori difficoltà a curarsi e, soprattutto, a farlo bene.

Quello che chiediamo è un investimento deciso sulla nostra
professione, un passo determinante verso una sanità più inclu-
siva e sostenibile. 

DÊaltronde, è il rapporto diretto e personale con i pazienti che
ci caratterizza ed è questo che vogliamo difendere prima di ogni
altra cosa. 

Sappiamo come poterlo fare e non ci stancheremo di ripeterlo
anche al cospetto della nuova Amministrazione Regionale.
Ascoltate gli infermieri, con fiducia. 

Le esperienze positive maturate in questi anni nel nostro
mondo professionale parlano chiaramente.

Siamo in grado di rispondere con la nostre competenze e il no-
stro impegno a sfide epocali (invecchiamento della popolazione,
aumento delle patologie croniche e delle multi patologie), ma
anche sul fronte cruciale della prevenzione, per educare chi la
salute ce lÊha a non perderla e per promuoverla in ogni ambito
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della società: scolastico, lavorativo, nelle comunità, dove il cit-
tadino vive e cerca assistenza.

Sappiamo di poter affrontare e vincere queste nuove sfide im-
postando in modo più adeguato lÊorganizzazione dei servizi e
del lavoro infermieristico. 

Le risorse disponibili non sono molte, ma basteranno se si avrà
il coraggio di scegliere. Puntando sul potenziamento dellÊassi-
stenza domiciliare, in particolare per le persone non autosuffi-
cienti, affette da patologie croniche e per le cure palliative,
dellÊofferta di assistenza residenziale e semiresidenziale per an-
ziani, persone con disabilità fisica, psichica o sensoriale, dellÊas-
sistenza riabilitativa. 

E pure sullÊampliamento della rete delle Case della salute, di
quelle dei presidi territoriali e dei consultori familiari.

CÊè tanto da fare anche per i servizi relativi alla salute mentale,
ai disturbi alimentari, alle dipendenze, alla sanità penitenziaria,
alle nuove Rems. 

Noi siamo pronti a mettere sul piatto la nostra professionalità,
le abilità e le competenze che abbiamo ottenuto in un lungo e
difficile percorso di crescita, fino a meritarci, oggi, di apparte-
nere a un Ordine, quello dei professionisti della salute, che può
dare slancio a una profonda riforma del sistema. 

Per questo continueremo a batterci. Vogliamo contare di più
perché saranno i cittadini a beneficiarne: più sanità sul territorio
significa investire nella prevenzione e nel controllo delle croni-
cità. Significa migliorare la salute dei cittadini e di conseguenza
contenere la spesa sanitaria. 

Lo confermano i risultati positivi ottenuti nei Paesi europei e
nelle Regioni italiane che hanno sperimentato modelli assisten-
ziali incentrati sulla figura dellÊinfermiere. Con ricadute impor-
tanti sulla qualità delle prestazioni e sullÊefficacia delle cure.

Ciò che chiediamo è la valorizzazione degli infermieri in tutti gli
ambiti. Sono il „motore‰ dellÊassistenza e vanno loro ricono-
sciute lÊautonomia e la dignità professionale che meritano. Na-
turalmente, anche sotto il profilo economico, con retribuzioni
adeguate al ruolo che rivestono e alle responsabilità che assu-
mono. 

Abbiamo da offrire competenze e modelli organizzativi che pos-
sono rivelarsi decisivi. LÊinfermiere di famiglia o di comunità,
che fa assistenza e prevenzione nelle scuole, sui luoghi di la-
voro e nelle farmacie, gli ambulatori infermieristici nei quartieri,

lÊassistenza domiciliare personalizzata, lÊattività di screening, lo
sviluppo di servizi e programmi per coinvolgere gli infermieri li-
beri professionisti. 

E in ambito ospedaliero, lÊinfermiere esperto clinico, compe-
tenze specialistiche avanzate e un ruolo centrale nella continuità
assistenziale dopo il ricovero. Per questo insistiamo sulla ne-
cessità che i Dipartimenti delle Professioni Sanitarie vengano
attivati rapidamente in tutte le Aziende e che queste investano
sulle Unità di Degenza Infermieristica.

LÊaspetto organizzativo è importante quanto quello dei numeri:
la grave carenza di infermieri nelle strutture sanitarie pubbliche
e private di Roma e della provincia ha ormai i caratteri dellÊemer-
genza. 

Il perdurante blocco del turnover ha scarnito fino allÊosso la
componente che più di ogni altra, e in condizioni di lavoro
spesso indecenti, si sobbarca la fatica quotidiana di assicurare
prestazioni e servizi ai cittadini. 

Un paradosso inaccettabile che penalizza tanti bravi infermieri
alle prese con situazioni di precarietà e disoccupazione. Eppure,
spazio per loro ce nÊè tanto: va solo riempito senza perdere altro
tempo prezioso.

I concorsi faticosamente sbloccati negli ultimi mesi e le prime
stabilizzazioni del personale precario non bastano ad arginare il
vuoto creato in questi anni negli organici infermieristici della
gran parte delle strutture sanitarie di Roma e della provincia.
Buoni segnali sì, ma procedure ancora farraginose, desolata-
mente lente e imprecise, tanto da non risparmiarci situazioni
grottesche come selezioni annullate allÊultimo istante e ricorsi
che bloccano le graduatorie lasciando tutti nel limbo dellÊincer-
tezza. E dei diritti negati.

Alla nuova Amministrazione Regionale chiediamo concretezza
e rapidità.

La questione va affrontata con la massima urgenza, dando se-
guito a tutti i concorsi banditi e attivando le assunzioni già pre-
viste. Esigeremo il rispetto degli organici infermieristici fissati
per le singole Aziende sanitarie e ospedaliere anche per tutelare
la dignità dei professionisti costretti a operare in condizioni dif-
ficili, con carichi di lavoro insopportabili e mansioni improprie. 

Il cambiamento che serve ai cittadini può avvenire solo sulle
nostre gambe. 

Datecene la possibilità. 

EDITORIALE
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G li infermieri di Roma e della Pro-
vincia hanno scelto di affidare
nuovamente la guida dellÊOpi

Roma alla lista guidata dalla presidente
uscente Ausilia Pulimeno. Questo, lÊesi-
to delle votazioni per il rinnovo del Con-
siglio Direttivo che si sono svolte il 26,
27 e 28 novembre 2018 presso la sede
di viale Giulio Cesare.

Elezioni che hanno registrato una parte-
cipazione massiccia degli iscritti e unÊin-
dicazione forte per la lista capeggiata da
Pulimeno, da molti anni impegnata in
prima linea nelle battaglie intraprese dal
Collegio di Roma a tutela dei cittadini as-

sistiti e dellÊintera professione infermie-
ristica.

Di seguito gli eletti (si rimanda alle pa-
gine che seguono per un profilo detta-
gliato di ciascuno).

4

Gli infermieri romani
scelgono la continuità

Il nuovo Consiglio    direttivo dellÊOrdine delle Professioni Infermieristiche di Roma

CONSIGLIO DIRETTIVO
Presidente
Ausilia Maria Lucia Pulimeno
Vicepresidente
Stefano Casciato
Tesoriere
Carlo Turci
Segretaria
Maria Grazia Proietti
Consiglieri
Simonetta Bartolucci
Girolamo De Andreis
Maurizio Fiorda
Emanuele Lisanti
Claudia Lorenzetti
Natascia Mazzitelli
Maria Grazia Montalbano
Cinzia Puleio
Francesco Scerbo
Marco Tosini
Maurizio Zega
Collegio Revisori dei conti
Marinella Carnevale
Giuseppe Esposito
Roberta Marchini
Revisore Supplente
Ione Moriconi

IL VOTO DEGLI ISCRITTI DI ROMA E PROVINCIA
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Il nuovo Consiglio    direttivo dellÊOrdine delle Professioni Infermieristiche di Roma

Con la pubblicazione sulla Gazzetta Ufficiale  n. 25 del 31 gennaio
2018  della legge  3/2018  (Delega al Governo in materia di speri-
mentazione clinica di medicinali nonché disposizioni per il riordino
delle professioni sanitarie e per la dirigenza sanitaria del Ministero
della salute), la Federazione nazionale Ipasvi ha cambiato nome: dal
momento dellÊentrata in vigore della legge, il 15 febbraio, è ufficial-
mente Federazione nazionale degli Ordini delle professioni infer-
mieristiche. E i Collegi provinciali sono Ordini provinciali delle
professioni infermieristiche: Opi.
Intanto, il 2 febbraio scorso, dopo le consultazioni nazionali di fine
gennaio, sono state assegnate le cariche del neo eletto Comitato
centrale della Federazione nazionale degli infermieri. Barbara Man-
giacavalli confermata presidente 2018-2020
„Il primo compito del nuovo Comitato centrale – ha commentato la
neo presidente Mangiacavalli, al suo secondo mandato ai vertici
della Federazione - è quello di partecipare e vigilare sui decreti at-
tuativi della legge Lorenzin perché tra tre anni le regole siano fissate
e chiare anche per gli infermieri‰.
„In questa ottica – ha proseguito - dobbiamo accompagnare gli Or-
dini provinciali nellÊapplicazione della Legge Lorenzin creando con-
sapevolezza di ruolo della rappresentanza professionale, fornendo

strumenti di supporto, integrazione e di crescita reciproca. DÊaltra
parte si tratta di un cambiamento storico nella professione, una
tappa importante ed essenziale che non può permettersi di avere
zone dÊombra nella sua realizzazione‰.
Vicepresidente nazionale, la presidente dellÊOrdine di Roma, Ausilia
Pulimeno. Un grande orgoglio per la comunità infermieristica di
Roma e del Lazio!

Ecco in sintesi le cariche della nuova Fnopi.
Presidente: Barbara Mangiacavalli
Vicepresidente: Ausilia Pulimeno (presidente Roma)
Segretaria: Beatrice Mazzoleni (presidente Bergamo)
Tesoriere: Giancarlo Cicolini (presidente Chieti)
Componenti Comitato centrale: Cosimo Cicia (presidente Salerno),
Nicola Draoli (presidente Grosseto), Franco Vallicella (presidente Ve-
rona)
Revisori dei conti
Presidente: Salvatore Occhipinti (presidente Agrigento)
Componenti: Sandro Arnofi (presidente Ferrara), Mariacristina Ma-
gnocavallo (presidente Campobasso-Isernia)
Revisore supplente: Fausto Sposato (presidente Cosenza)

Nasce la Fnopi, Pulimeno vicepresidente dell’Ordine nazionale degli Infermieri
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Presidente
AUSILIA MARIA LUCIA PULIMENO
Infermiera, Afd, DAI, laurea Magistrale in Scienze infermieristi-
che e ostetriche. Ha vissuto una lunga, complessa ed esaltante
carriera infermieristica, sia nel contesto assistenziale che nella
formazione, concludendo con lÊesperienza da dirigente dellÊArea
infermieristica ed ostetrica del Policlinico Umberto I di Roma.
Docente al CdL in Infermieristica, CdL Magistrale in Scienze In-
fermiristiche e Ostetriche e Master presso lÊUniversità „Sa-
pienza‰ di Roma.
˚ autore di numerosi articoli di ricerca infermieristica.

Segretaria
MARIA GRAZIA PROIETTI
Infermiera pediatrica, DAI, laurea in Sociologia (indirizzo orga-
nizzativo e del lavoro), laurea magistrale in Scienze infermieri-
stiche e ostetriche. Ha lavorato come infermiera pediatrica
presso lÊospedale Fatebenefratelli-Isola Tiberina, poi come
CSSA allÊospedale di Viterbo, come Dirigente del Servizio infer-
mieristico dellÊAzienda Usl Rm/D e come Responsabile della
progettazione di servizi sanitari e socio-sanitari presso la Coo-
perativa sociale Nuova Sair Onlus.
Attualmente, è Direttore del Servizio Infermieristico e Tecnico
Aziendale presso lÊAres 118. 

Vicepresidente
STEFANO CASCIATO
Infermiere, Afd, specializzato in Cardiologia, istruttore Blsd, lau-
rea Magistrale in Scienze infermieristiche e ostetriche. Dal
1988, caposala presso lÊOspedale oftalmico; dal 2003 al 2008,
Responsabile dellÊArea infermieristica e tecnica del diparti-
mento di Oftalmologia dellÊAsl Rm/E. Ha lavorato come infer-
miere presso la Cardiologia del San Camillo.
˚ docente ai CdL in Infermieristica presso lÊUniversità „Sa-
pienza‰ (Polo Ospedale Santo Spirito).

Tesoriere
CARLO TURCI
Infermiere, Afd, DAI, Laurea magistrale in Scienze infermieri-
stiche e ostetriche. Infermiere Direttore della Uoc DITRAR IFO.
˚ esperto in Igiene mentale management e sistema qualità.
˚ docente ai CdL in Infermieristica dellÊUniversità di Tor Vergata,
Roma.

Volti e nomi del Consiglio Direttivo

INFERMIERI n. 1 - 2018.qxp_Layout 1  07/03/18  15:38  Pagina 6



I nuovi consiglieri

GIROLAMO DE ANDREIS
Infermiere, laurea Magistrale in Scienze in-
fermieristiche e ostetriche, master in Mana-
gement.
Coordinatore Infermieristico Area Emer-
genza Policlinico Universitario Tor Vergata.
˚ docente ai CdL in Scienze Infermieristiche
e di Master in Management presso lÊUniver-
sità Tor Vergata.

EMANUELE LISANTI
Economista sanitario e infermiere, dopo cin-
que anni di Area critica presso lÊEuropean Ho-
spital, attualmente è in forze presso la VI
clinica medica del Policlinico Universitario
Umberto I. 
Dopo aver lavorato in società di consulenza
per il controllo direzionale in sanità, è in re-
parto, accanto al letto del malato, dove si sta-
bilisce la qualità delle cure prestate e rice-
vute.
Il suo mandato ha lÊobiettivo primario di rile-
vare e migliorare le condizioni organizzative e
professionali dei colleghi infermieri.

CLAUDIA LORENZETTI
Infermiera, Afd, DAI, Laurea magistrale in
Scienze infermieristiche e ostetriche. Lavora
da 30 anni presso lÊAO San Camillo Forlanini
con la qualifica di infermiera (11 anni), Coor-
dinatore infermieristico (4 anni) e dal 2002 a
oggi, come Coordinatore del DI.PRO (Dipar-
timento delle Professioni). Attualmente, rico-
pre lÊincarico di Posizione organizzativa „Go-
verno Assistenziale‰.
˚ docente al Corso di Master in Coordina-
mento delle Professioni sanitarie allÊUniver-
sità „Sapienza‰ (sede Policlinico).
Esperta in EBP e Tutor a Corsi avanzati di For-
mazione sul Campo in EBP.

NATASCIA MAZZITELLI
Infermiera. Laurea magistrale in Scienze in-
fermieristiche ed ostetriche. Master in Ma-
nagement nel Coordinamento delle Profes-
sioni sanitarie.
Responsabile Uos „Rapporti con le univer-
sità‰, Tutor didattico nel corso di laurea in In-
fermieristica presso la Uoc „Formazione uni-
versitaria‰ della Asl Rm/5. 
Docente a contratto al CdL in Infermieristica,
al Master in Management per le funzione di
coordinamento delle Professioni sanitarie
dellÊUniversità di Tor Vergata-sede di Tivoli,
Subiaco e Monterotondo.

MAURIZIO FIORDA
Infermiere, con perfezionamento in Urologia
presso lÊuniversità di Tor Vergata, master in
Management per le funzioni di coordina-
mento infermieristico.
Presidente nazionale di Cives, ha lavorato
come infermiere presso la Sala operatoria
dellÊospedale SantÊEugenio, come tutor pres-
so i Centri di Formazione Idi e Santa Lucia.
Attualmente è in Cardiologia Utic dellÊospe-
dale Grassi di Ostia.

SIMONETTA BARTOLUCCI
Infermiera, Afd, DAI, Specializzazione in Assi-
stenza ausiliaria in Pediatria e Nipiologia, Lau-
rea magistrale in Scienze infermieristiche e
ostetriche. Infermiera dal 1983 ha lavorato al-
l'Ospedale Fatebenefratelli–Isola Tiberina e,
dal 1990, presso la Asl Rm 6, dove ha prestato
servizio nella UO di Medicina come infermiera
e poi Coordinatore, presso l'Ufficio Infermie-
ristico del PO di Frascati, assegnata all'UO
Formazione CdL per Infermieri, presso il Co-
ordinamento infermieristico area Sicurezza e
Prevenzione e collaborazione con l'UOC Risk
Management ed attualmente assegnata all'
UOC Professione Infermieristica con PO Inno-
vazione Tecnologica Assistenza Infermieri-
stica. Docente MED/45 presso il CdL in
Infermieristica dell' Università Tor Vergata -
Sede di Frascati e Sapienza- sede di Anzio.

7
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MARIAGRAZIA MONTALBANO
Infermiera, Afd, DAI, laurea Magistrale in
Scienze infermieristiche e ostetriche, laurea
in Sociologia, Master di II livello in Economia
pubblica e Master di I livello Infermiere fo-
rense.
Direttore di strutture residenziali per anziani
private-accreditate della Lusan srl. 
Docente nei CdL Infermieristica della Uni-
versità di Tor Vergata e in master di I e II li-
vello della Università di Tor Vergata e della
Università Campus Biomedico. Esperta di
organizzazione di servizi socio sanitari pub-
blici, privati, ospedalieri e territoriali.

FRANCESCO SCERBO
Infermiere, laurea Magistrale con lode e dot-
torando di ricerca in Scienze infermieristiche
e Sanità pubblica.
Libero professionista con collaborazione di
tipo formativo-organizzativo presso Residenze
Sanitarie Assistenziali (RSA) ed esperienza cli-
nica in Riabilitazione neuromotoria e Riabilita-
zione respiratoria.
Ha rappresentato gli studenti universitari in
Consiglio di Amministrazione presso lÊUniver-
sità degli studi di Roma, Tor Vergata.

CINZIA PULEIO
Infermiera, Master di I livello in Manage-
ment per le funzioni di Coordinamento, DAI,
Laurea magistrale in Scienze infermieristiche
ed ostetriche, Master di II livello in Diritto e
Management delle Aziende sanitarie.
Docente presso il CdL triennale in Infermie-
ristica allÊUniversità Tor Vergata (Polo forma-
tivo „Luigi Patrizi‰ Asl Rm/B).
Attualmente è Coordinatore infermieristico
presso la ASL Roma 2. 

MARCO TOSINI
Ha lavorato come infermiere presso lÊUtic
dellÊUniversità Cattolica del Sacro Cuore - Po-
liclinico Gemelli. Presso il Policlinico Gemelli
ha maturato importanti esperienze come Co-
ordinatore infermieristico presso la Divisione
di Ortopedia e Traumatologia, Sala operatoria
ortopedica e il reparto di neurologia-stroke-
unit e Day Hspital di Neurologia.
Attualmente, è Coordinatore del Centro di
Coordinamento Ricoveri e Pre-Ospedalizza-
zione del Policlinico Agostino Gemelli.

MAURIZIO ZEGA
Infermiere, Afd, DAI, Laurea specialistica in
Scienze infermieristiche ed ostetriche, Dot-
torato di Ricerca in Scienze Infermieristiche.
Direttore UOC Sitra (Servizio Infermieristico
Tecnico e della Riabilitazione Aziendale) al Po-
liclinico Universitario „Gemelli‰ e membro
della Segreteria Tecnica del ministro al Mini-
stero della Salute. Docente al CdL in Infer-
mieristica allÊUniversità Cattolica del Sacro
Cuore e al CdL magistrale in Scienze infer-
mieristiche ed ostetriche allÊUniversità di Tor
Vergata, Roma. 
Componente OIV ASL RM 3; direttore del
Corso di Alta Formazione e di Aggiornamento
degli Infermieri operanti in Radioterapia On-
cologica (UCSC ed AIIRO, assieme a IAEA e
MIUR); professore a contratto presso la
UCSC Facoltà di Medicina e Chirurgia „Ge-
melli‰; componente gruppo di lavoro Federa-
zione nazionale Ipasvi su Competenze spe-
cialistiche Infermieristiche.

I nuovi consiglieri
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Presidente
MARINELLA CARNEVALE
Infermiera, Laurea magistrale in Scienze in-
fermieristiche e ostetriche, Master di I Livello
in Management e Coordinamento delle Pro-
fessioni sanitarie e Master di II Livello in Eco-
nomia Pubblica e Gestione dei Servizi Sanitari.
Lavora come infermiera dal 2008 ed ha pre-
stato servizio in diversi ospedali romani pre-
valentemente nellÊarea critica.
Attualmente, in forze presso lÊUoc Cardiolo-
gia e Cardiochirurgia del Policlinico Universi-
tario Campus Biomedico di Roma.

I nuovi Revisori dei Conti

Revisore Supplente
IONE MORICONI
Infermiera coordinatrice, con AFD e Laurea
magistrale in Scienze Infermieristiche e oste-
triche, Master di II Livello in „Management e
innovazione nelle aziende sanitarie‰, specia-
lizzazione in Emodialisi e tecniche dialitiche,
diploma di Giornalismo medico scientifico. 
Dopo aver lavorato alcuni anni in aziende pri-
vate, dal 1993 ha lavorato, prima, come infer-
miera nel DSM, poi, come infermiera coordi-
natrice. Dal 2005 ad oggi, ricopre il ruolo di
P.O. nel DSM della ex RM/A, attualmente
ASL ROMA 1.
Esperta e promotrice del modello del Case
Manager in Psichiatria, ha svolto diversi lavori
e docenze in convegni e congressi. 
˚ docente a.c. allÊUniversità degli studi di
Roma „Sapienza‰ e presidente del corso in-
tegrato in Infermieristica in Psichiatria e
Igiene Mentale, presso il Canale C.

GIUSEPPE ESPOSITO
Infermiere, Laurea magistrale in Scienze in-
fermieristiche e ostetriche, Dottorato di Ri-
cerca in Scienze Infermieristiche.
Lavora come infermiere dal 1987 presso il
Policlinico Militare di Roma.
Attualmente, in servizio presso lÊUfficio adde-
stramento e relazioni esterne del Policlinico
Militare.

ROBERTA MARCHINI
Infermiera, Afd, Laurea magistrale in Scienze
infermieristiche ed ostetriche e in Economia
Sanitaria, Master di II livello Management sa-
nitario e Direzione di Strutture complesse.
Dal 1988, dipendente della ASL Rm/F, prima
come infermiera quindi come Coordinatrice in-
fermieristica, dal 2011 responsabile dellÊUfficio
Infermieristico al Polo ospedaliero San Paolo.
Dal 2016, posizione organizzativa Program-
mazione e Continuità Ospedale-Territorio, al-
lÊinterno del Dipartimento assi- stenziale delle
Professioni Sanitarie e Sociali della ASL
ROMA 4. 
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SINTESI DEL PROGRAMMA TRIENNALE  D    

Forza d’insieme
Un Consiglio Direttivo ampiamente rinnovato alle scorse elezioni che, con ulteriori nuovi ingressi, punta a raccogliere
i frutti della grande mole di lavoro svolta nel triennio per tradurre in azioni concrete le aspettative degli infermieri ro-
mani. ˚ un Ordine che serve a una professione che guarda avanti tra mille difficoltà ma con fiducia, un gruppo di col-
leghi esperto e autorevole, capace di innovare e di battere i pugni per tutelare le ragioni degli iscritti e dei cittadini.
LÊobiettivo è conservarlo aperto a tutti e coinvolgente per le sue molteplici attività, per il novero sempre più ampio di
servizi gratuiti, per la promozione dellÊaggiornamento scientifico e della ricerca infermieristica.

La svolta possibile
Continuiamo a batterci perché gli infermieri siano finalmente protagonisti dei Percorsi Diagnostici Terapeutici Assi-
stenziali (Pdta), ottengano la piena autonomia organizzativa e gestionale dellÊassistenza in tutte le Aziende sanitarie
e ospedaliere di Roma e della Provincia, così come negli indirizzi della stessa Regione Lazio. Insistiamo sulla necessità
che i Dipartimenti delle Professioni sanitarie vengano attivati rapidamente in tutte le Aziende e che le stesse investano
sulle Unità di degenza infermieristica. Proponiamo un deciso sviluppo dellÊassistenza territoriale, delle case della sa-
lute, dellÊassistenza domiciliare, degli ambulatori infermieristici, del ricorso a specialisti come lÊinfermiere di famiglia
e di comunità, anche per la prevenzione e la promozione della salute nelle scuole e nei luoghi di lavoro. 
E molto si può fare ancora per valorizzare la straordinaria risorsa rappresentata dagli infermieri liberi professionisti. 

Obiettivo riorganizzazione
Le difficoltà del nostro servizio sanitario vanno affrontate con coraggio e decisione attraverso una profonda riorganiz-
zazione dei servizi e dei ruoli. Ma anche dei numeri. La grave carenza di infermieri nelle strutture sanitarie sia pubbliche
sia private di Roma e della provincia va affrontata con la massima urgenza, dando seguito a tutti i concorsi banditi e
attivando rapidamente le assunzioni previste dalle piante organiche. LÊimpegno a verificare il rispetto degli organici
infermieristici fissati per le singole Aziende Sanitarie e Ospedaliere dovrà essere attento e costante, anche per tutelare
la dignità dei professionisti costretti a operare in condizioni di gravi difficoltà e con carichi di lavoro insopportabili. Per
questo è importante adeguare gli organici del personale di supporto anche per combattere lÊannosa piaga delle man-
sioni improprie svolte dagli infermieri. A tal proposito proponiamo una mappatura puntuale delle necessità degli or-
ganici (a cui il Collegio sta già lavorando) per individuare con precisione lÊeffettiva carenza di personale.

Il programma elettorale con cui questa compagine ha prevalso durante le consultazioni dello scorso novem-
bre puntava tutto sulla rivendicazione delle conquiste acquisite nel corso del triennio e sulle sfide del pros-
simo futuro.
„Infermiere, professione in progress. Continuiamo a costruirla insieme‰, lo slogan scelto per la campagna
di comunicazione con cui il gruppo vincente si è presentato agli iscritti al momento del rinnovo delle cariche.

Questi, per punti, gli argomenti e gli impegni al centro del nuovo mandato appena intrapreso.
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   E  DEL NUOVO CONSIGLIO DIRETTIVO
I nostri impegni presso le istituzioni
Siamo determinati a dare battaglia sui tavoli istituzionali per lo sblocco del turn over e della mobilità, la progressione
di carriera legata alla pratica clinica, a quella gestionale e alle competenze specialistiche, per il potenziamento del
corpo professionale accademico, per la stabilizzazione della dirigenza infermieristica ai vari livelli dellÊorganizzazione
e diversificazione delle varie posizioni organizzative di infermieri bed manager, specialisti clinici, case manager. 
Forti delle ricerche condotte dal Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica (Cecri), promuoveremo
lo sviluppo di modelli organizzativi per la continuità assistenziale ospedale-territorio e di sostegno alle nuove forme di
esercizio libero-professionale. Sosteniamo con entusiasmo e rinnovato impegno le attività di ricerca del Cecri e il coin-
volgimento dei colleghi anche in collaborazioni di ambito internazionale. Vogliamo continuare a impegnarci con la mas-
sima determinazione contro lÊabusivismo professionale e lÊutilizzo improprio degli infermieri in svariati contesti. 

La grande alleanza con i cittadini
LÊalleanza ideale e concreta con i cittadini e con gli organismi che li rappresentano è la strada maestra che intendiamo
continuare a seguire incoraggiati dalla proficua collaborazione avviata con associazioni e istituzioni su questo fronte.
Infermieri e cittadini sono dalla stessa parte e lottano per gli stessi obiettivi, quelli di un equo accesso alle cure, della
loro qualità e della sostenibilità del sistema sanitario pubblico a carattere universale e solidaristico. In questÊottica
sarà importante poter utilizzare le competenze specialistiche degli infermieri espresse nelle società scientifiche e
nelle associazioni professionali per fornire consulenze specialistiche ai cittadini e agli stessi infermieri.. 

Maggiore impulso ai servizi agli iscritti
Intendiamo proseguire nellÊopera di ottimizzazione delle risorse per fornire servizi gratuiti sempre più rispondenti alle
esigenze degli iscritti: corsi Ecm nella sede di viale Giulio Cesare e itineranti nei vari contesti lavorativi, corsi Fad, iscri-
zione e certificati on line, casella di posta elettronica certificata (Pec), tesserino professionale magnetico, consulenza
legale, amministrativa e contabile, accesso alle principali banche dati mondiali di letteratura infermieristica, rivista di
aggiornamento professionale „Infermiere Oggi‰, accesso al portale della Federazione Ipasvi, ai siti web e alle new-
sletter dellÊOrdine di Roma e del Centro di eccellenza. Puntiamo a sviluppare unÊapplicazione dedicata che renda di-
sponibili i nostri servizi on line anche su smartphone. Ci impegniamo inoltre a proseguire nellÊopera di razionalizzazione
delle risorse che ha consentito in questi anni di ridurre progressivamente la quota dÊiscrizione, oggi tra le più basse
dÊItalia.

Insieme si va lontano…
Siamo oggi professionisti di alto livello, laureati, specializzati, esperti clinici, ricercatori, docenti universitari. ˚ stato un
cammino molto lungo e faticoso, segnato da sacrifici, lotte e storiche conquiste. Sta a noi oggi difendere il nostro
straordinario cammino e proiettarci nel futuro da protagonisti, esprimendo una rappresentanza professionale forte
perché il ruolo degli infermieri sia sempre più riconosciuto e valorizzato, al servizio del cittadino e del suo diritto alla
salute. Siamo preparati per questo e decisi a rivendicarlo con la forza della nostra grande famiglia professionale.
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I l 28 febbraio scorso, gli infermieri delLazio hanno incontrato il nuovo Con-
siglio direttivo dellÊOpi di Roma allÊ-

hotel Quirinale, per lÊapprovazione del
Bilancio 2017 e per ascoltare dalla voce
della riconfermata presidente, Ausilia
Pulimeno, la relazione sui dati relativi
allÊattività svolta e sul futuro dellÊInfer-
mieristica nazionale e regionale.
Saldo negativo, secondo i dati del Conto
annuale della Ragioneria generale dello
Stato, per il numero di infermieri persi
nel 2016, rispetto al 2015, in Italia: ben
1.723 in meno. Considerato che già se
ne contavano 2.788: vuol dire che, in
due anni, sono oltre 4.500 i professioni-
sti in meno nel nostro Paese. 
Un calo che farebbe anche aumentare il
precariato, che ha numeri sorprendenti:
ci sono +1.951 infermieri a tempo deter-
minato, +513 con lavoro interinale e per
la prima volta uno in formazione lavoro.
LÊetà media, in un anno, passa dai 47,47
anni del 2015 ai 48,02 del 2016, ha ricor-
dato ai presenti la presidente.
Il paradosso maggiore riguarda i com-
pensi, a fronte del calo di personale e
dellÊaumento di lavoro. 
Gli infermieri, tra il 2015 e il 2016, hanno
perso altri 50 euro lÊanno di retribuzione;
143 per il calo delle indennità fisse e ac-
cessorie (11 euro lÊanno per indennità
varie) e 99 euro lÊanno di straordinario.
Ma, secondo il Rapporto Ocse „Health

at Glance 2017‰, lÊItalia è nelle prime po-
sizioni per la salute in Europa: ha il pri-
mato per lÊaccesso alle cure della sua
popolazione, è quasi al top per la brevità
delle attese per un intervento di cata-
ratta e per le basse percentuali di rico-
veri per asma e malattia cronica ostrut-
tiva polmonare; ha una percentuale tra

le più basse di traumi ostetrici e lÊaspet-
tativa di vita è tra le più alte sia per i ma-
schi che per le femmine. 
Tutto, con una spesa inferiore a circa
600 dollari procapite rispetto alla media.
Nel suo rapporto sulla salute, lÊOcse ri-
dimensiona anche il dato sul mancato
accesso alle cure degli italiani per motivi

All’hotel Quirinale l’annuale
appuntamento con il bilancio e

la sintesi delle attività

L’ASSEMBLEA DEGLI ISCRITTI
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economici: in realtà, vi rinuncerebbe per
i costi elevati solo il 4,8% della popola-
zione (ovvero, 2,8 milioni di cittadini).
Nel nostro Paese, tuttavia, si continuano
a prescrivere troppi antibiotici, si respira
lÊaria più „sporca‰ e, soprattutto, ci sono
molto meno infermieri della media. 
Non a caso, il Rapporto Oasi 2017, ri-
spetto al rapporto medici-infermieri dei
Paesi Ocse (che mediamente è di 1 a 2,
8, con valori maggiori dove lÊassistenza
sanitaria è più efficiente), spiega che, in
Italia, siamo a 1:1,5 e nel Ssn i dipen-
denti raggiungono un rapporto di 1:2,5. 
Sono sì in aumento i ruoli gestionali da
parte degli infermieri (bed management,
operation management, gestione di
team multiprofessionali), ma, secondo il
Rapporto, è necessaria una modifica nel-
lo skill mix, ovvero nellÊoperazione che
implica lÊassunzione, costante nel tem-
po, di un certo numero di infermieri per
ogni medico assunto (unÊoperazione
complessa soprattutto per la differente
fungibilità che contraddistingue le due
professioni). 
Per la Ragioneria generale dello Stato,
dal 2010 al 2016, si sono persi circa 13
mila infermieri. Anche se il rapporto in-
fermieri/medici in ospedale è passato da
2,48 del 2010 a 2,52 del 2016: un dato
che non deve far applaudire perché se-
gue le carenze progressive delle due
professioni.
Ora, la neonata Fnopi (Federazione na-
zionale degli Ordini delle professioni in-
fermieristiche) ha calcolato che, oltre ai
medici di medicina generale, per far
fronte al bisogno di salute delle persone
con patologie croniche e non autosuffi-
cienza (in Italia sono oltre 16 milioni) ser-
vono almeno 31 mila infermieri (uno
ogni 500 persone). 
E in ospedale, per rispondere alle ca-
renze create dalle manovre legate a tagli
e risparmi e per rispettare i parametri
dettati dalle norme europee su turni e
orari di lavoro, ne sono necessari altri 21
mila, ricomponendo anche i „buchi‰
creati dai vari blocchi del turnover. 
La proiezione, con questo andamento, è

quella di un fabbisogno, al 2021, di ben
63.000 infermieri mancanti allÊappello!
Sul British Medical Journal, uno studio
ha indicato che il tasso di mortalità in
ospedale è del -20 per cento quando
ogni infermiere ha in carico un numero
di pazienti pari a 6 o meno, rispetto a
quei contesti dove ogni singolo infer-
miere ne ha in carico 10 o più. In Italia,
ogni infermiere ha in carico, in ospedale,
in media, 12 pazienti. „Non serve molta
perspicacia per capire‰, ha commentato
Pulimeno.

La situazione a 
Roma e nel Lazio
Per quanto riguarda il quadro regionale
del Lazio e di Roma, non si può non fare
riferimento alla crisi economica e occu-
pazionale che si avverte in ogni settore.
„Il rientro dal Commissariamento è una
luce in fondo al tunnel, ma spinge pure
tutti i soggetti coinvolti a riflettere sul
fabbisogno e sui nuovi modelli di assi-
stenza‰, ha spiegato la presidente.
Più da vicino, i numeri dellÊOrdine di Ro-
ma e della sua attività istituzionale (al

I NUMERI DELL’OPI ROMA
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2017), sottolineano che: i nuovi iscritti
sono 966 (i cancellati, 904, di cui: 537
per morosità, irreperibilità o soggiorno
scaduto); 91 i trasferimenti in entrata, a
fronte dei 73 in uscita. Gli infermieri stra-
nieri iscritti allÊOrdine di Roma sono
4.015 (2.236 comunitari e 1.779 no), con
una media di età di oltre i 40 anni.
Tra i motivi di orgoglio maggiore resta il
fatto che la tassa annuale per gli iscritti
sia rimasta invariata, con progressiva di-
minuzione nel corso degli ultimi anni: dai
75 euro del 2011, oggi è di soli 60 euro.
Questo, anche grazie allÊimpegno co-
stante del recupero delle morosità.
Intanto, lÊOrdine capitolino continua ad
offrire ai propri iscritti, servizi gratuiti
come i certificati on line; la casella Pec
(Posta elettronica certificata, importan-
tissima per la nuova forma di Governo
digitale) e i trasferimenti. Rispetto a que-
stÊultimo punto, infatti, va sottolineato
lÊesodo dei nostri infermieri allÊestero.
Fra i Paesi che ne attirano di più restano
Inghilterra e Stati Uniti, ma spuntano
anche Irlanda e Canada (Quebec, nella
fattispecie).
Come sempre, la presidente e/o i consi-
glieri da lei delegati hanno partecipato a
convegni, conferenze, tavole rotonde,
workshop e altre iniziative formative e/o
incontri istituzionali in sedi esterne ed

organizzate, oltre che dallÊOrdine stes-
so, da associazioni e Società scientifiche
infermieristiche (Cid, Ait, Aiuc, Aniarti,
Anipio, Anin,⁄), Sindacati e altre società
scientifiche non infermieristiche o altre
associazioni (Cittadinanza attiva, Amref,
Federanziani, ecc); alla Regione Lazio e
altre istituzioni (Ministero della Salute,
Università, AO, Asl, Irccs⁄) per un to-
tale di 119 presenze. In queste sedi e in
altre, le consulenze della presidente e
dei consiglieri allÊOrdine hanno riguar-
dato tematiche come: libera professio-
ne; competenze e responsabilità; carichi
di lavoro; attività improprie; pareri e con-
sigli su questioni attinenti i rapporti tra
colleghi e interprofessionali, nonché la
Ricerca infermieristica.
Con la Regione Lazio e altre istituzioni
gli argomenti prevalenti sono stati: ade-
guamento degli organici e il superamen-
to della precarietà; concorso per infer-
mieri e dirigenza infermieristica; ambu-
latori infermieristici; demansionamento;
istituzione del modello Infermiere di fa-
miglia/comunità; implementazione coin-
volgimento tavoli tecnici.

La formazione
Nel corso del 2017, sono stati  realizzati
64 eventi Ecm per un totale di offerta
formativa per circa 2.983 infermieri.

Tutti i corsi, ad eccezione di quelli di in-
glese per i quali è chiesto un piccolo
contributo per il materiale didattico,
sono completamente gratuiti. Sono
42.750,5 i crediti formativi Ecm elargiti.
Non è un caso se, nella categoria: Ordini
e Collegi professionali, il Collegio Ipasvi
di Roma si è guadagnato il secondo po-
sto come The best provider ECM 2017
(un indicatore della capacità di analisi,
progettazione e realizzazione dellÊorga-
nizzazione. Risultare tra i più produttivi
significa aver saputo analizzare e inter-
pretare al meglio la domanda di forma-
zione del mercato).

Lo sportello della
libera professione
Nel 2017, sono state effettuate consu-
lenze (direttamente allÊOrdine, tramite
PEC o mail), su: modalità per iniziare una
attività libero professionale; come av-
viare uno studio o un ambulatorio infer-
mieristico; come formulare una tariffa,
normative regionali e ordinistiche, forme
e aspetti fiscali per svolgere lÊattività li-
bero professionale e nulla osta pubbli-
cità sanitaria. I liberi professionisti iscritti
allÊOPI Roma sono 6732, di cui: 3026
contribuenti e 879 no.
Per approfondire lÊargomento lÊOpi
Roma ha svolto 19 seminari nelle sedi
dei CdL in Infermieristica della regione
che rispondevano al progetto: „Perce-
zione e conoscenze dellÊesercizio libero
professionale dellÊinfermiere nel per-
corso formativo di base. UnÊindagine co-
noscitiva sugli studenti del III anno‰.

Il Centro di Eccellenza
La „creatura‰ più amata dallÊOpi di Ro-
ma è, senza dubbio, il Cecri, Centro di
Eccellenza per la Cultura e la Ricerca In-
fermieristica. Cecri che, dal 2010 al
2017, ha realizzato 188 progetti e che
per il 2018 ne ha approvato altri 42 nuovi
(dalla nascita, dunque, sono 230 in
tutto).
Di questi, la parte prevalente è rappre-
sentata da progetti di ricerca e di forma-
zione. I report e gli outcome vengono,
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man mano, pubblicati sul portale dedi-
cato, la piattaforma Vales (allÊindirizzo
www.centrodieccelenza.eu), su cui si
possono leggere anche le news dedi-
cate.
Attualmente, sono 35 i progetti in corso
che coinvolgono tante realtà, al di là dei
soli infermieri, ma, in sei anni di attività,
nei progetti di ricerca sono stati contate
(oltre a 12.000 infermieri), 8 Università
italiane e 7 straniere, il Ministero della
Salute e il CNR, e diverse associazioni e
società scientifiche non solo infermieri-
stiche. Dalle ricerche effettuate sono
scaturiti oltre 80 articoli scientifici pub-
blicati prevalentemente su riviste inter-
nazionali e pubblicati 9 libri sulle ricerche
svolte.

La biblioteca
La biblioteca digitale e di sede dellÊOpi
di Roma vanta un patrimonio di circa
1.300 testi disponibili, nonché di perio-
dici disponibili in formato elettronico
(8.353 testate di area biomedica) e car-
taceo 829 sottoscritti (17 italiani, 12 in-
ternazionali). Oltre lÊintenso uso della

banca dati Cinahl (ben lÊ8,3% del totale
degli utenti), la Piattaforma di OVIDSP
mostra che i ricercatori svolgono delle
revisioni sistematiche, lanciando poi gli
Alert per gli aggiornamenti automatici
delle stesse ricerche. Per il progetto Ilisi
(Indice della Letteratura Italiana delle
scienze Infermiristiche) il gruppo dedi-
cato, nel 2017, ha curato tutti gli aspetti
funzionali, come: la realizzazione di una
nuova versione della banca dati con soft-
ware aggiornato e stessa identità gra-
fica; inserendo il nuovo Tesauro di Scien-
ze Infermieristiche (THisi) nel sistema;
importando tutti i record esistenti, indi-
cizzandoli col nuovo Tesauro.
Il nuovo Ilisi è pronto su un link riservato
in attesa di essere messo online.

Gli eventi
Da incorniciare, questÊanno, la celebra-
zione della Giornata internazionale del-
lÊInfermiere, il 12 maggio 2017, con „I
gazebo della salute‰, a Roma, in piazza
del Popolo e in tante altre piazze della
provincia, di AO e Asl che hanno riscos-
so successo ovunque, con tanti cittadini
entusiasti e molte visite istituzionali.
Importante pure il lavoro del gruppo di
esperti, costituito presso lÊOrdine di
Roma (dai suggerimenti dei colleghi
iscritti), sul Nuovo Codice Deontologico,
aperto alla consultazione pubblica sulla
prima stesura. La proposta dellÊOpi di
Roma è stata inviata poi in Federazione
Nazionale (FNOPI).
Senza contare lÊapporto e la massiccia
partecipazione (quale Collegio ospitante)
al primo Congresso nazionale Fnopi del
5, 6 e 7 marzo scorsi.

Progetti futuri
Gli impegni per il 2018 sono diversi, ma
prevedono soprattutto la valorizzazione
dellÊinfermiere in tutte le dimensioni pro-
fessionali (compreso adeguamento de-
gli organici, sblocco del turnover e della

mobilità); le residenze territoriali; ospe-
dali pubblici e privati; la ricerca e lo svi-
luppo, nonché il territorio con lÊinfermie-
re di famiglia e di comunità, senza di-
menticare la libera professione.
E, ancora: lÊOpi giovani; lÊalleanza con le
associazioni dei cittadini: la formazione
universitaria base e post base; la colla-
borazione con società scientifiche infer-
mieristiche e non. Ma pure: difendere la
dignità professionale; rappresentare i
professionisti ed i loro punti di vista nei
contesti organizzati; rafforzare ed imple-
mentare i rapporti con le forze politiche
regionali e le diverse rappresentanze
istituzionali del sistema sanitario regio-
nale, accademico, socio sanitario e le so-
cietà scientifiche; continuare il pressing
per lÊadeguamento degli organici, lo
sblocco del turnover e della mobilità; la
stabilizzazione della dirigenza infermieri-
stica ai vari livelli. Diversificare i vari ruoli
infermieristici: bed manager, specialisti
clinici, case/care manager; continuare il
confronto con il stakeolders interni ed
esterni alla professione; sviluppare pro-
poste di revisione degli obiettivi forma-
tivi qualificanti dei CdL in Infermieristica;
produrre e divulgare posizionamenti po-
litico/professionali su tematiche, quali lo
skill mix change, i missed care, i Nursing
sensitive outcomes (Nso); potenziare le
cattedre infermieristiche e sviluppare la
leadership clinica degli infermieri. Svilup-
pare modelli organizzativi infermieristici
per la continuità assistenziale ospedale-
territorio e sostenere nuove forme di
esercizio professionale. Partecipare alle
iniziative della Federazione e a quelle
con altre famiglie professionali; coinvol-
gere le associazioni/società scientifiche
infermieristiche; predisporre ed attuare
una campagna promozionale dellÊimma-
gine dellÊinfermiere.
Ma, soprattutto, ottimizzare le risorse
per continuare a fornire i servizi di oggi
a tutti gli iscritti.

SUL PROSSIMO NUMERO PUBBLICHEREMO PER ESTESO IL BILANCIO APPROVATO IN
ASSEMBLEA E LA RELAZIONE DELLE ATTIVITÀ DELLA BIBLIOTECA
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La lunga stagione in cui i temi della professione venivano
snobbati dalla stampa generalista sembra ormai archi-
viata. Così, i riflettori mediatici si accendono sulle que-

stioni ancora aperte. 
LÊultimo scorcio dellÊanno passato ci regala un confronto acceso
sullÊetà pensionabile. Si discute sulla possibilità, per alcune ca-
tegorie, di andare in pensione prima di quanto previsto dalla
Legge Fornero. 
Il punto è: ma quella dellÊinfermiere è una professione usurante
o no?

La Repubblica (4/11/17) titola „In
pensione prima degli altri‰. E spie-

ga: „Lunedì si riunirà il comitato tecnico-politico, coordinato da
Palazzo Chigi, per individuare nuove categorie di lavoratori da
esentare. In prima fila, ci sono le 11 attività ÂgravoseÊ che già
da questÊanno e per tutto il 2018 possono accedere - se rispet-
tano alcune condizioni - allÊApe sociale, lÊindennità pagata dallo
Stato per anticipare a 63 anni la pensione di vecchiaia‰. Nel-
lÊelenco figurano anche infermieri e ostetriche, per una platea
di circa quindicimila lavoratori. 

Lo stesso giorno, Avvenire (4/11/17) scrive: „Pensio-
ni, regole ed eccezioni. E aggiunge: „Il governo blin-
da i 67 anni e lavora sulle categorie a rischio‰. „LÊipo-

tesi più probabile - si legge nellÊarticolo - è che per le undici ti-
pologie di lavori usuranti collegati allÊApe sociale arrivi una pro-
roga dello stato dellÊarte (in pensione effettiva a 66 anni e 7
mesi, ma dai 63 anni con il sussidio Ape) sino al 2026‰.
Non solo pensioni. 
CÊè anche il miraggio del riposo, quello che per legge spette-

rebbe a tutti gli infermieri, a riscaldare le
cronache. Il Sole24Ore (/11/17) affronta

la questione con il servizio: „Il riposo di 11 ore che toglie il son-
no a medici e infermieri‰. Si legge: „Giusto due anni fa, a no-
vembre del 2015, la questione infiammò il mondo della sanità,
con agitazioni e scioperi di medici e infermieri. Il tentativo di ri-
solverla è stato fatto allÊitaliana, a suon di deroghe e di tolleranza
di situazione fuori regola. Ma ora il problema torna sui tavoli con
il rinnovo dei contratti degli statali, e promette scintille. Stiamo
parlando del cosiddetto Âorario europeoÊ, che impone ai datori
di lavoro di garantire almeno 11 ore di riposo fra un turno e lÊal-
tro. Proprio sul carattere continuativo del riposo obbligatorio
casca lÊasino. O meglio, soprattutto negli ospedali, cade la pos-
sibilità di comporre davvero il tabellone dei turni coprendo tutte

le caselle necessarie a garantire il servizio sulle 24 ore. Dopo
anni di vincoli al turn over che hanno limitato i nuovi ingressi, la
coperta è corta, E la deroga vince sulla regola. (⁄) Ma, ribattono
i medici, gli infermieri e i loro sindacati, non cÊè regola che
tenga: i due obiettivi si raggiungono solo allargando gli organici‰.

Anche il Quotidiano Nazionale (7/11/17) si occupa del
tema titolando „Riposo di 11 ore: la norma ignorata
negli ospedali‰. LÊarticolo sottolinea che si tratta di

„una norma che infermieri e medici hanno visto troppo spesso
calpestata, costretti come sono a turni ripetuti, notti di guardia,
fuori dalle regole che impongono alle aziende sanitarie di garan-
tire 11 ore di respiro tra un periodo di lavoro e lÊaltro. Finalmente
la trattativa sui nuovi contratti entrerà nel vivo domani. LÊAran,
per conto della Pubblica amministrazione, deve ora conciliare
lÊobbligo di assicurare il riposo e quello di coprire gli organici‰.
Intanto, lo sviluppo tecnologico crea scenari che turbano il son-
no, come quello di vedersi prima o poi rimpiazzati da un robot. 
UnÊidea per ora fantasiosa, ma che comincia a muovere i primi
passi. 

Se ne occupa Il Sole24Ore (/11/17) tito-
lando „LÊinfermiera virtuale è già realtà‰.

„Gli algoritmi indossano il camice - si legge - La chirurgia assi-
stita da robot ha da sola, secondo le stime di Accenture, un va-
lore di 40 miliardi di dollari da qui al 2026, ma le applicazioni
dellÊintelligenza artificiale non si fermano qui e sono destinate
a popolare tutto il settore della salute (⁄). NellÊambito dellÊassi-
stenza ai pazienti un esempio è quello della statunitense Sen-
sely. La sua infermiera virtuale Molly assiste ormai migliaia di
pazienti colpiti da patologie croniche. La sperimentazione con
Kaiser Permanente, gruppo previdenziale degli Usa, mostra che
lÊassistente virtuale riduce i costi di assistenza fino allÊ86% e
migliora lÊadesione alle terapie‰.
Tornando alla realtà di tutti i giorni, la Corte di Cassazione mette
mano a unÊaltra questione che agita il mondo infermieristico:
quella dei turni di pronta disponibilità. Se ne occupa diffusamen-
te Il Sole24Ore (/11/17) con un servizio dal titolo „Se sei turni vi
sembrano pochi‰. E spiega: „Respinta la domanda degli infer-
mieri che di regola superavano il tetto. La soglia di sei turni di
pronta disponibilità nellÊarco mensile è una previsione di massi-
ma e di natura programmatica, e non è un contingente tempora-
le invalicabile, tenuto altresì conto della specificità dei destinata-
ri (lavoratori sanitari chiamati ad assicurare un servizio di rile-
vante interesse pubblico) nonché della valutazione sul piano re-

Infermieri sempre più protagonisti
nelle cronache dei quotidiani
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tributivo effettuata dalla contrattazione collettiva. Questa è lÊopi-
nione della sezione Lavoro della Corte di cassazione, contenuta
nella sentenza n. 25380 del 25 ottobre, che ha confermato quel-
la della Corte dÊappello di Genova che, ribaltando la decisione
di primo grado, respinse la domanda di alcuni infermieri in ser-
vizio presso il blocco operatorio della Asl n. 2 Savonese‰. „La
Corte - si legge ancora - ha ritenuto che la specificità dei desti-
natari e le ineludibili esigenze del servizio ospedaliero consenta-
no di leggere la dizione quale previsione di massima e di natura
programmatica e consenta, pertanto, allÊAzienda di richiedere
turni di pronta disponibilità anche in misura superiore a sei‰.
Nel frattempo, nellÊhinterland romano scoppia il caso del „senza
letto‰. 

Il Tempo (19/11/17) titola „Solo 422 let-
ti per 70 comuni‰. Il servizio riferisce:

„Mezzo milione di persone, residente nei 70 Comuni apparte-
nenti allÊAsl Roma 5, ha a disposizione solo 422 posti letto, pari
ad una media di 0,84 ogni mille abitanti, coprendo neanche un
terzo del fabbisogno interno (il 31,1%, come quantifica la stessa
azienda sanitaria). I posti letto disponibili equivalgono, invece,
ad appena un quarto dei 3,3 letti previsti dagli standard regionali.
Anche per questa carenza di posti, una delle più gravi del Lazio
insieme allÊAsl Roma 4, aumentano sempre di più i viaggi della
speranza in cerca di un letto in altri nosocomi fuori dallÊazienda.
Si chiama Âmobilità passivaÊ ed è arrivata a contare più di 7 rico-
veri su 10 (il 71,1%) delle degenze effettuate dai residenti nei
Comuni dellÊAsl, ricoverati al di fuori dei presidi aziendali, in au-
mento rispetto al 2014 (69,6%)‰.
Ma la stagione dei tagli sembra al tramonto. 
Lo sottolineano i principali quotidiani annunciando la prossima
uscita della sanità laziale dal regime di commissariamento. Il

Sole24Ore (25/11/17) titola „Sanità: defi-
cit risanati, anche il Lazio al traguardo‰. E

anticipa: „La settimana prossima il Consiglio dei ministri do-
vrebbe porre fine al commissariamento decennale della sanità
del Lazio. Una notizia centrale per le dinamiche regionali ma si-
gnificativa per il quadro nazionale della sanità: che nel suo com-
plesso dovrebbe vedere il deficit ridursi a 710 milioni, poco più
di un decimo rispetto al 2006. Gli ultimi numeri dovrebbero cer-
tificare lÊazzeramento sostanziale del disavanzo, e restituire alla
Regione le chiavi della sanità, con il superamento del blocco del
turn over e la ripresa della gestione autonoma‰. 

La previsione è rispettata. Il
Messaggero (2/12/17) annuncia:

„Sanità, stop al commissario. Ok del governo: ma dal 2019‰. Si
legge: „Da ieri il traguardo è stato messo nero su bianco. Con
un anno dÊanticipo. Il Consiglio dei ministri, su proposta del pre-
mier Paolo Gentiloni, ha deciso che la marcatura stretta del go-
verno sulle scelte della Pisana andrà avanti fino al 31 dicembre
2018, poi la Regione tornerà ad avere piena autonomia su spese
e decisioni nella gestione di ospedali, asl e case della salute‰.

Il Sole24Ore Sanità (/12/17) titola „Lazio, bye
bye commissario‰ precisando: „⁄ Certo è

che lÊappuntamento elettorale della primavera non gioca a favo-
re: solo con la prossima Giunta si potrà tornare alla normalità e
designare un nuovo assessore alla sanità. LÊaddio al commissa-
riamento, poi, non coinciderà necessariamente con la fine del
piano di rientro. Anche se la Regione mostra miglioramenti radi-
cali non soltanto sotto è profilo dei conti, per la prima volta con
il Âsegno +Ê, ma anche per le performance sanitarie: il punteggio
Lea (Livelli essenziali di assistenza) assegnato al Lazio è arrivato
nel 2016 a quota 178, ben al di sopra della soglia critica di 160
punti fissata dal ministero della Salute‰.
Per qualche giorno, il caso del policlinico Umberto I attrae lÊatten-

zione dei media. La Repubblica
(/12/17) annuncia il nuovo, inatteso

cambio al vertice: „Policlinico record, il commissario molla tutto
dopo due mesi‰. Scrive il quotidiano: „Alla vigilia della possibile
uscita della Regione dal commissariamento sanitario, scoppia il
caso Umberto I. Al Policlinico accade tutto in meno di 24 ore: ieri
mattina, dopo appena due mesi dal suo arrivo, il commissario stra-
ordinario Joseph Polimeni, 48enne nato a New York, annuncia il
suo addio e quello del direttore sanitario Franco Caracciolo. Sol-
tanto poche ore dopo, nel pomeriggio, la Regione certifica lÊavvi-
cendamento con Vincenzo Panella. Un manager di lungo corso,
già al lavoro con la giunta Zingaretti: al momento della nomina nu-
mero uno della direzione regionale Salute e politiche sociali, da
ieri il 61enne è il nuovo dg dellÊospedale più grande dÊEuropa. Ad
ascoltare i protagonisti, lÊultimo cambio ai vertici del policlinico
Umberto I appare come una puntata di Dynasty. Una soap opera
girata in corsia: infermieri sul piede di guerra, dimissioni con stra-
scichi polemici, sostituzioni lampo e un ricco risvolto sindacale. Il
copione alla fine concede a Panella quel Âmandato di ampio re-
spiroÊ in cui in realtà sperava il commissario dimissionario‰.
Avvicendamenti ai „pani alti‰ della sanità romana, ma pochi rin-
forzi nei pronto soccorso, nei reparti ospedalieri e negli ambula-
tori presi dÊassalto a causa dellÊinfluenza stagionale. 
Strutture in affanno e operatori stressati dal superlavoro. Il Cor-

riere della Sera (9/
12/17) titola „In due-

centomila con l`influenza. Picco a Capodanno‰. Il servizio spie-
ga: „Mentre oltre 200 mila cittadini nel Lazio sono già finiti ko
per colpa dellÊinfluenza, prosegue la campagna di prevenzione
promossa dalla Regione Lazio che ha distribuito un milione di
dosi di vaccino gratuito ai 5 mila medici di Asl, ai medici di fa-
miglia e ai pediatri coinvolti da metà ottobre. (⁄) Il vaccino agi-
sce in tre settimane, quindi bisogna affrettarsi perché gli esperti
prevedono che il picco di casi arriverà per Capodanno. Al mo-
mento il Lazio risulta tra le regioni più colpite dal virus. A fare
segnare lÊimpennata dei casi anche il meteo‰.
Proprio sulle criticità dei pronto soccorso romani interviene con
una testimonianza personale la giornalista Margherita De Bac,
che sul Corriere della Sera (12/12/17) pubblica una sorta di lette-
ra aperta che fa discutere. Il titolo è „LÊinferno al pronto soccor-
so‰. La cronista racconta la sua disavventura: „Da tanti anni sul-
le pagine del Corriere denuncio i mali dei Pronto Soccorso. Non
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mi era mai capitato, lo confesso, di viverlo in prima persona.
Domenica sono entrata nellÊarea vietata agli estranei in qualità
di figlia di un papà con un problema ÿnon differibileŸ, un codice
giallo secondo la classificazione internazionale. Non cito lÊospe-
dale, tanto la situazione è sovrapponibile a qualsiasi altra struttu-
ra della Capitale, comprese quelle considerate al top. Verso le
8 di sera la stanza destinata ai codici gialli in attesa di ricovero
era tappezzata da 50 letti, perlopiù anziani di terza e quarta età.
Medici e personale in affanno, tutti chiamavano tutti, le guardie
della sicurezza hanno dovuto far uscire i familiari: il caos era tale
da non permettere ai sanitari di muoversi. Nella sala codici rossi
si trovavano 9 persone, 4 delle quali intubate. In corridoio, letti
uno dietro lÊaltro, malati esposti allo sguardo di chiunque. Alme-
no tre ambulanze e un mezzo di rianimazione si sono fermate
per mancanza di barelle, bloccate al Pronto Soccorso nellÊim-
possibilità di trasferire gli occupanti su letti ordinari. Alle 8.32 il
monitor indicava 227 interventi tra codici rossi, gialli e verdi. Cri-
ticità classica nei fine settimana invernali quando le dimissioni
rallentano, lÊinfluenza bussa alle porte, studi dei medici di fami-
glia chiusi, servizi sul territorio quasi zero. I soliti malanni. La sa-
nità del Lazio può rialzare la testa grazie al rientro dal deficit. ˚
arrivato il tempo di porre fine a questa indecenza con una rior-
ganizzazione decisa‰.
Dopo settimane di conferme e smentite, si chiude pure il cerchio
sullÊetà pensionabile anticipabile con lÊApe sociale. Il Corriere della

Sera (14/12/17) an-
nuncia: „Pensioni,

ecco chi potrà andare pri-ma‰. Ci sono anche gli infermieri: „Dal
2019 scatta lÊaumento dellÊetà di 5 mesi, tranne per 15 lavori gra-
vosi. Anche i lavoratori agricoli, siderurgici, i marittimi e i pescatori
avranno accesso dal 2018 allÊApe sociale. Le quattro nuove ca-
tegorie si aggiungono alle undici che già possono beneficiare
dellÊanticipo, e cioè infermieri, maestre dÊasilo, operai edili, gruisti,
ferrovieri, camionisti, conciatori, badanti, operatori ecologici, ad-
detti alle pulizie e facchini. A questi stessi lavoratori non si applica
lÊaumento dellÊetà pensionabile di cinque mesi previsto nel 2019
per lÊallungamento delle speranze di vita (il decreto è stato pub-
blicato proprio ieri)‰.
Il destino occupazionale di migliaia di precari della sanità torna a
guadagnare i titoli dei giornali con una novità che fa ben sperare.

Il Messaggero (15/12/17) annun-
cia: „à, assunzione per mille pre-

cari‰. E spiega: „Sono state pubblicate sul Bollettino ufficiale
della Regione Lazio le graduatorie per lÊassunzione dei precari
della sanità: il bilancio 2017 delle stabilizzazioni sarà di 1100 me-
dici, infermieri e tecnici che entrano a tempo indeterminato nel
Sistema sanitario. Â˚ la più grande stabilizzazione dei lavoratori
nella sanità del Lazio mai avvenuta mediante procedure concor-
sualiÊ, sottolinea Zingaretti che annuncia 2.400 posti nel biennio.
Le assunzioni riguardano tutte le Asl del Lazio‰.
La stampa nazionale si occupa di professioni sanitarie anche in
relazione ai crediti formativi. Il problema della risposta ancora
troppo scarsa dei professionisti coinvolti dal programma Ecm

viene sottolineato da Il Sole24Ore (18/12/
17) col titolo „Dopo 15 anni gli specialisti

sanitari sotto la soglia del 50%‰. Il servizio rimarca: „Nonostan-
te i numeri siano in crescita, i professionisti della sanità in regola
con gli obblighi formativi sono ancora meno della metà. A su-
perare la soglia del 50% dei professionisti certificabili - ossia di
quelli che nel triennio 2014/2016 hanno completato il loro iter
formativo - sono infatti solo i medici (54%) e gli odontoiatri
(51%): i farmacisti si fermano al 49%, gli assistenti sanitari al
47%, mentre infermieri e veterinari si attestano al 32%. Questa
è la fotografia scattata da Il Sole 24 Ore sulla base dei dati ela-
borati dal Cogeaps (Consorzio tra professioni sanitarie che ge-
stisce lÊanagrafe nazionale dei crediti formativi) e fomiti dagli
Ordini di riferimento‰. 
˚ evidente che cÊè ancora molta strada da fare.
Anche il problema delle lunghe liste dÊattesa per accedere ai

servizi sanitari pubblici cattura lÊattenzione dei
media. Il So-le24Ore-Sanità (19/12/17) pub-

blica il „Rapporto Pit Salute‰ di Cittadinanzattiva-Tribunale per i
diritti del malato, presentato a Roma e realizzato col sostegno
di Ipasvi, Fnomceo e Fofi. Il titolo è „Allarme sulle liste dÊattesa,
il territorio resta fragile‰. Si legge: „Nel giorno in cui i medici
ospedalieri e i veterinari scioperano contro i tagli al Fondo sani-
tario nazionale e contro le prospettive di un mancato rinnovo
dei contratti per la sanità, il cahiers de doleances messo in fila
dal report ÂSanità pubblica: prima scelta ma a caro prezzoÊ, ri-
calca in buona parte le proteste dei professionisti della salute. I
numeri: poco meno di un terzo dei cittadini intervistati lamen-
tano la difficoltà di accedere al Ssn, per ritardi, burocrazia e
costi. Le liste dÊattesa restano tristemente al top: stabili al
54,1%, con un incremento del 6% per le visite specialistiche,
di quasi lÊ1% degli esami diagnostici, a fronte di un -7,2% delle
segnalazioni sugli interventi chirurgici. Tredici mesi di media per
una mammografia, un anno per una colonscopia, stesso periodo
per una visita oncologica o neurologica. I cittadini che per curarsi
fanno riferimento al Servizio sanitario nazionale, si devono ar-
mare di santa pazienza‰.
Il Natale 2017 diventa storico per la nostra famiglia professio-
nale con lÊapprovazione definitiva del Ddl Lorenzin e lÊistituzione
dellÊOrdine, ora il più grande dÊItalia, di cui ci occupiamo anche
su questa rivista.
Una lunga e dura battaglia condotta in porto, un traguardo im-
portante per gli infermieri e per i cittadini di cui si accorge anche
la stampa nazionale. Tutti gli organi dÊinformazione ne parlano
nelle edizioni del 23 dicembre 2017. Ecco alcuni titoli: Italia Oggi
„Nasce lÊOrdine degli infermieri. Le nuove professioni sanita-
rie‰; Il Secolo XIX „Sanità, nasce lÊOrdine professionale degli
infermieri‰; Avvenire „Anche gli infermieri e le ostetriche hanno
un Ordine‰; Il Messaggero „Ordini professionali della Sanità: ci
sono anche gli infermieri‰; La Stampa „Infermieri, nasce lÊOr-
dine. Polemica sui chiropratici‰; Il Sole24Ore „Al traguardo gli
Ordini per le professioni sanitarie‰.
Il nuovo anno porta con sé il picco influenzale annunciato: pro-
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blemi di sovraffollamento delle strutture e personale sanitario
insufficiente a fronteggiare lÊemergenza.
Il Tempo (4/1/18) tira le prime somme ti-

tolando „Natale e Capodanno 673 mila a letto‰. Il servizio
spiega: „Brusco aumento dei casi di influenza nella settimana
tra Natale e Capodanno. Ad essere colpiti cittadini di tutte le
età, per un totale di circa 2.168.000 di casi dallÊinizio della sor-
veglianza. Solo nella settimana dal 25 al 31 dicembre, infatti,
lÊinfluenza ha messo a letto 673 mila italiani. ˚ quanto emerge
dallÊultimo bollettino della rete Influnet, diffuso ieri. Il livello di
incidenza, fa sapere lÊIstituto superiore di sanità, è pari a 11,11
casi per mille assistiti‰.

Qualcuno si organizza per
tempo. Il Messaggero (6/01/18)

riferisce del caso della Asl Rm6: ÿInfluenza, ospedali pronti per
affrontare lÊemergenzaŸ. Si legge: „Allarme influenza: lÊAsl Rm6
istituisce delle holding area negli ospedali di Velletri, Anzio, Fra-
scati ed Albano atte ad ospitare i malati colpiti dalla sindrome
influenzale questÊanno a molto virulenta. In questo modo i diri-
genti dellÊAsl sperano di fronteggiare lÊondata di pazienti, so-
prattutto anziani provenienti dalle case di riposo presenti nel
territorio‰.
Grande attenzione dei media ai temi della professione, ma
anche la solita, sciatta approssimazione nel distinguere gli infer-
mieri dagli altri operatori sanitari. LÊultimo caso è quello del titolo

pubblicato il 22 dicembre scorso dal free
press Leggo: „Infermiere killer sullÊambu-

lanza‰. Una terribile vicenda di cronaca attribuita a un infermiere
senza alcuna ragione, visto che lÊoperatore coinvolto era un ba-
relliere. Un esempio di discredito gratuito e ingiustificato gettato
sullÊimmagine pubblica della nostra professione che ha subito
indotto la presidente Ipasvi Roma, Pulimeno, a una formale ri-
chiesta di rettifica. „Tirare in ballo senza motivo gli infermieri ro-
mani per episodi di cronaca così squalificanti e deprecabili - ha
scritto la presidente nella nota indirizzata al direttore del giornale
- oltre che informare in modo errato i lettori, danneggia la dignità
di migliaia di professionisti impegnati quotidianamente in una
difficile battaglia per la sopravvivenza di servizi essenziali alla
popolazione e che con grande abnegazione, a costo di enormi
sacrifici personali, tengono in piedi il servizio sanitario. Meritano
perciò più attenzione e rispetto‰.

La Stampa (8/1/18) tira le somme di
un fenomeno in grande espan-

sione: quello delle badanti. E dei rischi connessi. Il titolo è
„LÊesercito delle badanti tuttofare. Ora sono più degli infer-
mieri‰. Il servizio spiega: „Sempre più numerosa la schiera delle
badanti. Quasi 380 mila ne conta il censimento ancora inedito
di Domina, lÊAssociazione delle famiglie datori di lavoro dome-
stico. Ma poiché oltre la metà lavora in nero ecco che lÊesercito
diventa di 830 mila. Più degli infermieri, che in tutto sono 650
mila. E spesso queste donne provenienti soprattutto da Roma-
nia e Ucraina finiscono per ricoprire anche quel ruolo, anche se
pochissime hanno in tasca una laurea in scienze infermieristi-

che. Cosi, come denuncia il Collegio degli infermieri, armeg-
giando con cateteri e siringhe finiscono senza volerlo per spe-
dire al pronto soccorso sempre più anziani alle prese con
infezioni ed emorragie‰.
Intanto, a Roma e nel Lazio, la sanità territoriale stenta a decol-

lare. A proposito delle case della salute
Il Tempo (8/1/18) scrive: „Dovevano so-

stituire e integrare i pronto soccorso. Invece molte sono chiuse
e le poche aperte nemmeno funzionano‰. Si legge: „La salute
cerca ancora ÿCasaŸ nel Lazio. Oltre 4 anni dopo lÊannuncio del
17 settembre 2013 („Le Case della Salute saranno 48 entro il
prossimo anno, una in ogni distretto socio sanitario: 15 a Roma,
una per Municipio, e 33 nelle province del territorio‰) la Regione
ha rispettato neanche un terzo del suo stesso cronoprogramma.
Ne sono attive, infatti, solo 15 e ben 33 restano, per ora, Case
ÿchiuseŸ della salute‰. 
Il policlinico Umberto I è ancora alla ribalta della cronaca con i
suoi problemi, a partire dai pochi infermieri. Il Tempo (10/1/18)
titola „Perdite record, caos infermieri. Che brutta fine lÊUmberto
Primo‰. LÊarticolo riferisce: „LÊUmberto I, un tempo gioiello del-
la sanità pubblica, risulta ultimo nella classifica degli organici in-
fermieristici. Per ovviare alla carenza, infatti, sono 3 mesi che
lÊazienda ospedaliera, reduce dal cambio di ben 3 manager negli
ultimi 4 mesi del 2017, chiede ÿalla Regione lÊautorizzazione per
il reclutamento di 383 infermieri utilizzando la propria graduato-
ria concorsualeŸ. Però, nellÊattesa del via libera regionale, è
stato intanto ÿinevitabile acquisire lavoro temporaneo di tipo in-
fermieristico affinché sia garantita continuità assistenziale ai pa-
zientiŸ. Ed ha così dovuto bandire una gara per la ÿsommini-
strazione di 200 infermieriŸ per 6 mesi (rinnovabili fino a 2 volte)
per un importo di 11 milioni e mezzo di euro‰.
Il momento sa di evento storico. Dopo anni di responsabile col-

laborazione, gli infermieri italiani scioperano. Tra i pri-
mi ad annunciarlo è Avvenire (1/2/18) con il titolo „Gli
infermieri incrociano le braccia il 26 febbraio‰. Scrive

il quotidiano cattolico: „Una giornata di sciopero generale degli in-
fermieri italiani e del personale di comparto sanità è stata pro-
clamata per lunedì 26 febbraio, dalle 7 del mattino per 24 ore, dal-
le organizzazioni sindacali più rappresentative della categoria.
La causa della mobilitazione è il mancato rinnovo del contratto
di lavoro. La protesta mette a rischio paralisi gli ospedali italiani‰. 

Il Sole 24 Ore Sanità (6/2/18) aggiunge: „Sa-
nità chiusa per sciopero‰. E spiega: „Lo

hanno minacciato, lo hanno spiegato, lo hanno proclamato: il 23
febbraio medici e infermieri della sanità pubblica incrociano le
braccia per uno sciopero congiunto. Insieme come non era mai
accaduto. Cosi lÊItalia delle cure si ferma per 24 ore. A meno
che sul rinnovo dei contratti della dirigenza medica e del com-
parto non ci sia da parte di Governo e Regioni un concreto cam-
bio di passo: con aperture alle richieste dei lavoratori. Medici e
personale sanitario hanno superato la fase delle richieste di Im-
pegni. Vogliono fatti. E li vogliono scritti nero su bianco. Perché
così comÊè nelle bozze su cui si sta lavorando, il futuro di chi ha
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in mano le cure appare peggiore di un presente già complicato‰.
A Roma va in scena un altro pastic-
cio legato ai concorsi. La Repubbli-

ca (6/2/18) titola „Tor Vergata, Infermieri assunti: tutto da rifare.
Si legge: „Vinto un concorso per un posto di lavoro a tempo in-
determinato presso il Policlinico Tor Vergata, dopo anni di pre-
cariato 50 infermieri pensavano di poter avere un poÊ di serenità.
Avevano visto i risultati della procedura selettiva a cui avevano
preso parte pubblicati dalla fondazione che gestisce la struttura,
erano tranquilli. Il 30 gennaio, però, è arrivata la doccia fredda:
la commissione esaminatrice ha compiuto scelte ritenute fuo-
rilegge dalla fondazione e tutti gli atti del concorso sono stati
annullati in autotutela dal direttore generale. Tutto da rifare. Con
i vincitori che rischiano ora di perdere quel posto a lungo atteso
e che, senza pensarci neppure un istante, hanno dato mandato
a un legale per impugnare lÊannullamento al Tar‰.
Grande attenzione dei media ai temi della professione, ma
anche la solita sciatta approssimazione nel distinguere gli infer-
mieri dagli altri operatori sanitari. LÊultimo caso è quello del titolo
pubblicato il 22 dicembre scorso dal free press Leggo: „Infer-

miere killer sullÊambulanza‰. Una terribile
vicenda di cronaca attribuita a un infer-

miere senza alcuna ragione, visto che lÊoperatore coinvolto era
un barelliere. Un esempio di discredito gratuito e ingiustificato
gettato sullÊimmagine pubblica della nostra professione che ha
subito indotto la presidente Opi Roma, Pulimeno, a una formale

richiesta di rettifica. Ci ricade qua-
si due mesi dopo Il Messaggero

(15/2/ 18) riferendo di un altro episodio di cronaca con il titolo
„Terrore sul bus, un infermiere infilava siringhe nei sedili‰.
Anche in questo caso lÊoperatore coinvolto non era un infermie-
re. „Tirare in ballo senza motivo gli infermieri romani per episodi
di cronaca così squalificanti e deprecabili - ha scritto la presi-
dente nelle note indirizzate ai direttori dei due giornali - oltre che
informare in modo errato i lettori, danneggia la dignità di migliaia
di professionisti impegnati quotidianamente in una difficile bat-
taglia per la sopravvivenza di servizi essenziali alla popolazione
e che con grande abnegazione, a costo di enormi sacrifici per-
sonali, tengono in piedi il servizio sanitario. Meritano perciò più
attenzione e rispetto‰.
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Lo scorso 22 dicembre, in una delle ultime sedute del Par-
lamento, è stato finalmente approvato il cosiddetto Ddl
Lorenzin che, tra lÊaltro, istituisce lÊOrdine delle profes-

sioni infermieristiche.
„Nasce la Fnopi, la Federazione nazionale degli ordini delle pro-
fessioni infermieristiche, il più grande Ordine italiano per nu-
mero di iscritti. Un traguardo per il quale gli infermieri hanno
corso per oltre dieci anni, che conferma la crescita della profes-
sione e rende giustizia agli oltre 447mila professionisti che, ogni
giorno, si dedicano allÊassistenza dei più fragili e ai bisogni di sa-
lute delle persone‰, così, ha detto, a caldo, la presidente nazio-
nale della Federazione, Barbara Mangiacavalli.
La conversione in legge del Ddl 1324-b „Delega al Governo in
materia di sperimentazione clinica di medicinali nonché dispo-
sizioni per il riordino delle professioni sanitarie e per la dirigenza
sanitaria del ministero della Salute‰, una legge che, per gli in-
fermieri, apre le porte di una nuova era.
„Ora, al pari di tutte le altre professioni intellettuali, per gli in-
fermieri ci sarà una tutela ordinistica che favorirà non solo i pro-
fessionisti, ma anche gli stessi cittadini, offrendo armi efficaci,
ad esempio, contro lÊabusivismo, che infanga lÊoperato di centi-
naia di migliaia di professionisti, ponendo a rischio la salute stes-
sa degli assistiti‰, ha dichia-
rato ancora Mangiacavalli.
LÊelemento forte della tra-
sformazione dei Collegi in
Ordini è la tutela dellÊassi-
stito che si ottiene vigilan-
do affinché lÊiscritto abbia
titolo al contatto diretto con
lui, anche in caso con lÊe-
sercizio della magistratura
interna. Quindi, il controllo
sui comportamenti deonto-
logici e professionali: si la-
vora per una sorta di accre-
ditamento periodico anche
in termini di competenza
dei professionisti. Non ba-
sta essere iscritto allÊOrdi-
ne se poi lÊiscrizione diven-
ta un mero titolo di cui fre-
giarsi senza rivedere prepa-
razione, formazione e com-

petenza. Va introdotto un percorso di accreditamento periodico
professionale e continuativo che gli Ordini possono a pieno ti-
tolo verificare.
Fondamentale nella nuova legge è il superamento, o meglio,
lÊammodernamento della legge del 1946, che, evidentemente,
non può essere la „stella cometa‰ per gli attuali e per i nuovi
Ordini comÊè stata finora. Il diverso inquadramento degli enti,
la loro possibilità di intervento anche disciplinare, unÊorganizza-
zione più rispondente ai canoni moderni non solo degli enti pub-
blici, ma anche della programmazione sanitaria, fino ad arrivare
a un meccanismo elettivo sicuramente più rispondente a criteri
di completezza, ma soprattutto trasparenza, che la rendono indi-
spensabile, perché tutta lÊattività di Ordini e Federazioni non sia
decontestualizzata, nei fatti, dal divenire della società e del pro-
gresso professionale e scientifico.
In tal senso, ha sottolineato la presidente degli infermieri: „è di
importanza fondamentale anche unÊaltra previsione del Ddl,
quella che riguarda la modifica delle sanzioni penali e accessorie
in caso di esercizio abusivo di una professione sanitaria, su cui
i nuovi Ordini potranno vegliare con maggior forza e a maggior
titolo‰.
Il Ddl Lorenzin segna per lÊintero settore una serie di novità: dal

Il Parlamento approva in extremis il Ddl Lorenzin
Nasce l’Ordine delle Professioni Infermieristiche
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debutto degli Ordini delle professioni sanitarie al riconoscimen-
to delle nuove professioni, alla fine delle lungaggini per la speri-
mentazione clinica, al riordino dei Comitati etici, fino alle aggra-
vanti per lÊesercizio abusivo delle professioni sanitarie e per i
reati ai danni di persone ricoverate. 
Ecco, dunque, cosa cambia nello specifico:
Sperimentazione clinica dei medicinali
Le nuove disposizioni, adeguando la disciplina italiana alla nuova
normativa europea, prevedono il riordino e la riduzione dei comi-
tati etici esistenti. Viene intesa lÊistituzione di un Centro di coor-
dinamento nazionale dei Comitati etici territoriali per le spe-
rimentazioni cliniche sui medicinali per uso umano e sui dispo-
sitivi medici, con funzioni di coordinamento, indirizzo e monito-
raggio delle attività di valutazione degli aspetti etici relativi alle
sperimentazioni. Si prevede, inoltre, lÊindividuazione, attraverso
successivo decreto ministeriale, di un numero massimo di 40
Comitati etici territoriali (rispetto agli oltre 100 attualmente esi-
stenti), di cui almeno uno per ogni regione, e il riconoscimento
di tre Comitati etici a valenza nazionale, di cui uno riservato alla
sperimentazione in ambito pediatrico. Disposizioni che vanno
nella direzione della necessità di acquisire una maggiore compe-
titività in ambito internazionale nel settore delle sperimentazioni
cliniche, che potranno fare affidamento su tempi certi per la loro
analisi sotto il profilo etico, oltre che di una tariffa unitaria, para-
metrata ai meri costi di gestione dellÊanalisi medesima.
Riordino della disciplina degli ordini delle professioni sanitarie
Le nuove disposizioni trasformano gli attuali Collegi delle pro-
fessioni sanitarie e le rispettive Federazioni nazionali in Ordini
e relative Federazioni nazionali. Agli Ordini già esistenti dei me-
dici-chirurghi, dei veterinari e dei farmacisti, si aggiungono così
gli Ordini dei biologi e delle professioni infermieristiche, della
professione di ostetrica e dei tecnici sanitari di radiologia medica
e delle professioni sanitarie tecniche, della riabilitazione e della
prevenzione. Contestualmente, viene ridisegnata la disciplina
relativa al funzionamento interno degli Ordini, risalente al 1946,
e vengono inserite disposizioni finalizzate a migliorare la funzio-
nalità degli organi, a chiarire i compiti svolti, valorizzandone, in
particolare, il rilievo pubblico e la funzione deontologica, oltre a
favorire la partecipazione interna da parte degli iscritti.
Nuove professioni sanitarie
Il Ddl riscrive la procedura per il riconoscimento di nuove pro-
fessioni sanitarie, stabilendo un sistema potenzialmente aperto. 
La procedura, che passerà per il parere tecnico-scientifico del
Consiglio superiore di sanità, richiederà lÊaccordo in sede di Con-
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ferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome. In questo ambito, un percorso semplificato
è fissato per gli osteopati e i chiropratici, la cui individuazione è
già fissata dalla legge, mentre il percorso per il definitivo ricono-
scimento passa attraverso lÊaccordo in Conferenza che definirà
lÊambito di attività, le funzioni, i criteri di valutazione dellÊespe-
rienza professionale, nonché quelli per il riconoscimento dei ti-
toli equipollenti connessi a tali professioni. 
Con decreto del Miur, di concerto con il ministro della Salute,
saranno definiti pure lÊordinamento didattico della formazione
universitaria.
Riordino della professione dei chimici, dei fisici, 
dei biologi e degli psicologi
Il testo stabilisce che la vigilanza su queste professioni, e sui
relativi Ordini, passi dal ministero della Giustizia a quello della
Salute.
Esercizio abusivo delle professioni sanitarie
Viene inserita unÊaggravante quando il reato riguarda una pro-

fessione sanitaria, e può prevedere la confisca obbligatoria dei
beni utilizzati per commettere il reato. In particolare, quando si
tratta di beni immobili si dispone il loro trasferimento al patrimo-
nio del Comune ove sono siti, per essere destinati a finalità so-
ciali e assistenziali.
Aggravante per reati commessi contro persone ricoverate
Viene aggiunta nel Codice penale (art. 61) una circostanza aggra-
vante per i reati contro la persona commessi in danno di ricove-
rati presso strutture sanitarie o presso strutture sociosanitarie
residenziali o semiresidenziali, pubbliche o private, ovvero pres-
so strutture socio-educative.
Dirigenti sanitari del ministero della salute
Si modifica la disciplina vigente relativa al ruolo della dirigenza
sanitaria del dicastero di lungotevere Ripa. 
Da un lato, si istituisce un unico livello del ruolo suddetto, e
dallÊaltro, ai dirigenti sanitari del Ministero si estendono gli isti-
tuti giuridici ed economici previsti per la dirigenza sanitaria del
Servizio sanitario nazionale.
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IL MESSAGGIO

La presidente Pulimeno:
“Siamo nella Storia e vogliamo scriverla ancora”

La Storia la facciamo noi, con il nostro impegno, i nostri sacrifici quotidiani.
La facciamo noi credendo fino in fondo nella nostra professione. Così, lÊabbiamo fatta anche stavolta, cogliendo un altro grande traguardo
che pone, finalmente, la nostra al pari delle altre professioni intellettuali. 
LÊistituzione dellÊOrdine degli Infermieri sancita con lÊapprovazione del Ddl Lorenzin non è un dono natalizio per gli infermieri: piuttosto,
è lÊepilogo vittorioso di una lunga battaglia che ha visto i Collegi e la Federazione uniti nel fronteggiare chi ancora, anche in Parlamento,
voleva relegarci in una posizione subalterna. 
LÊunità è stata la nostra forza, quella che oggi trasforma la nostra Federazione nel più grande Ordine professionale italiano per numero
di iscritti. Conteremo di più e saranno i cittadini i primi a beneficiarne.
Il nuovo Ordine nasce soprattutto per loro, per una garanzia di qualità dellÊassistenza, per proteggerli meglio e con nuovi strumenti dal-
lÊabusivismo professionale e dai suoi rischi. 
LÊinfermiere è oggi un professionista a tutto tondo e questÊultimo, importante passaggio della sua straordinaria crescita lo riconosce. 
Da qui, un nuovo punto di partenza per orientare sempre più lÊassistenza sanitaria verso i bisogni della persona, portarla dove il cittadino
vive e lavora, dove cÊè bisogno di salute. 
La norma, che completa finalmente i dettami della Legge 43/2006, cÊè. Ma non è ancora fatta. Attendiamo lÊelaborazione dei decreti
attuativi che il Ministero della Salute dovrà concordare con tutte le professioni.
Ci sarà un grande lavoro da fare e confidiamo che i tempi siano ragionevolmente brevi. Noi ci siamo e, come dimostra la nostra storia
professionale, abbiamo tante idee da offrire.
Auguri a tutti noi.

La Presidente
Ausilia M. L. Pulimeno
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La campagna vaccinale antinfluenzale del Policlinico Ge-
melli ha avuto tre obiettivi: proteggere il paziente fragile,
lÊoperatore stesso e i suoi familiari, ridurre il rischio di tra-

smissione ospedaliera del virus, e prevenire le conseguenze più
o meno gravi che dallÊinfezione possono derivare. LÊinfluenza
rappresenta un serio problema di Sanità Pubblica per il numero
di casi che si verificano in ogni stagione, più o meno elevato a
seconda della trasmissibilità del virus influenzale circolante.
Proprio il „Gemelli‰ e la Facoltà di Medicina dellÊUniversità Cat-
tolica del Sacro Cuore, anche questÊanno, a proposito di vacci-
nazione antinfluenzale hanno promosso un percorso aziendale
facilitato, illustrato nel corso del workshop intitolato: „La Vacci-
nazione antinfluenzale. Campagna vaccinale 2017/18: verso un
ospedale senza influenza‰.
Un tema importante riguarda le coperture tra gli operatori sani-
tari che, in Italia, è piuttosto bassa (il 24% circa) e a differenza
degli Stati Uniti, dove in alcuni casi si supera il 75%.
La vaccinazione antinfluenzale è una misura di prevenzione di

comprovata efficacia, nonché uno strumento fortemente rac-
comandato nella popolazione ultra 65enne ed in categorie a ri-
schio e/o di particolare valenza sociale, tra cui i medici e tutto il
personale di assistenza sanitaria. 
Gli operatori sanitari sono considerati ad elevato rischio di con-
trarre il virus per il loro quotidiano contatto con pazienti ricove-
rati e, soprattutto, se non vaccinati, possono divenire potenziali
vettori dellÊinfezione.
Al Gemelli, per il personale, è stato possibile vaccinarsi in loco.
I medici vaccinatori, in giorni e fasce orarie concordati con il Di-
rettore delle Unità Operative e il Coordinatore Sitra, sono stati
direttamente nelle Unità operative in cui gli operatori sanitari
che hanno aderito alla campagna vaccinale prestano il loro ser-
vizio.
Ausilia Pulimeno, presidente dellÊOrdine degli infermieri di
Roma e Maurizio Zega, Direttore UOC Sitra del Gemelli, sono
intervenuti al workshop di presentazione discorrendo de „LÊim-
portanza della vaccinazione tra gli infermieri in ospedale‰.
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Al Gemelli, la campagna vaccinale antinfluenzale 
per un ospedale senza virus

Su proposta del Comitato tecnico-scientifico della UOC
Qualità e Formazione dellÊAzienda Ospedaliera San Gio-
vanni Addolorata (Roma) è stato attivato un abbona-

mento online con la società Elsevier, per consentire lÊaccesso
gratuito agli operatori sanitari dellÊAzienda a centinaia di riviste
internazionali indicizzate, ebooks di riferimento clinico, linee-
guida, monografie sui farmaci, clinical trials,milioni di immagini
e di video di carattere assistenziale.
In particolare, è stato attivato lÊaccesso alle due piattaforme Cli-
nicalKey www.clinicalkey.com e ClinicalKey for Nursing www.
clinicalkey.com/nursing, per i medici, gli infermieri e per tutte
le professioni sanitarie aziendali.  

LÊiniziativa del San Giovanni Addolorata fa seguito ad altre ini-
ziative già perseguite dal Collegio Ipasvi di Roma al fine di ren-
dere accessibile a tutti gli infermieri i risultati della ricerca per
una pratica basata sulle evidenze scientifiche. 
Tra queste iniziative, ricordiamo lÊaccesso gratuito, per tutti gli
infermieri iscritti al Collegio Ipasvi di Roma, al database della fa-
mosa biblioteca digitale on line della Ebsco, con consultazione
gratuita degli articoli di centinaia di riviste scientifiche, dei data-
base Cochrane e Cinahl (solo per citarne alcuni) e ai diversi corsi
Ecm organizzati dal Collegio stesso relativi alla ricerca delle evi-
denze scientifiche nellÊInfermieristica attraverso lÊutilizzo delle
banche dati online.

Attivate le banche dati online
all’ospedale San Giovanni Addolorata

INFERMIERI n. 1 - 2018.qxp_Layout 1  05/03/18  14:09  Pagina 24



G li infermieri militari delle Forze Armate e della Polizia di
Stato sono caratterizzati da un forte livello di compe-
tenze specialistiche, sia per quanto riguarda la difesa

della salute che per quanto che attiene la difesa del territorio.
Quelle competenze specialistiche che, spesso, si sta tentando
di inserire tra le funzioni dellÊinfermiere del Servizio sanitario na-
zionale e, che per i militari, sono già riconosciute nei codici, so-
prattutto per quanto riguarda le emergenze e le urgenze che gli
infermieri militari e della Polizia gestiscono da soli, secondo un
principio di multidisciplinarietà con le altre professioni, medici
in primis. Se nÊè parlato il 12 gennaio scorso, a Roma, attraverso
numerosi esempi (sia per quanto riguarda gli interventi a livello
nazionale che internazionale) alla II edizione del convegno sul-
lÊInfermieristica militare organizzato dalla Federazione nazionale
Ipasvi dal titolo: „LÊinfermiere nelle Forze Armate e di Polizia:
prospettive operative e competenze avanzate‰.
LÊevento si è fondato sulla comprovata professionalità posse-
duta dagli uomini e dalle donne delle forze armate e di Polizia e
sullÊencomiabile servizio che gli infermieri in divisa svolgono in
Patria e allÊestero, in favore della popolazione. I contenuti della
giornata, svolta presso il Circolo Ufficiali dellÊAeronautica Mili-
tare – Casa dellÊAviatore di Roma, hanno sottolineato e valoriz-
zato i complessi compiti dellÊinfermiere e hanno costituito un
momento conoscitivo per tutti coloro che vogliono avvicinarsi
e apprezzare il ruolo dellÊinfermiere militare. „I colleghi che ope-
rano in questi settori - ha detto la presidente nazionale, Barbara

Mangiacavalli - sono preziosi, sia per il loro ruolo di difesa della
salute ad alto livello, sia perché, tra i loro compiti istituzionali,
cÊè quello della difesa del suolo su cui viviamo. Le loro compe-
tenze avanzate e la loro crescita fanno parte anche della nostra
storia ed è importante per guardare al futuro‰. „Il nostro rap-
porto con la Federazione - ha spiegato il Contrammiraglio Filippo
Crociata, in rappresentanza dello Stato Maggiore della Difesa -,
è essenziale per unÊattività come quella che svolge lÊinfermiere
militare, che agisce in ambiti extraconfini, ma anche in quelli na-
zionali particolarmente degradati, come avviene nel caso del-
lÊattività della Polizia di Stato‰. „Direi che più che un convegno
– ha sottolineato il Maggiore Generale, Mario Alberto Germani,
del Comando Sanità e veterinaria dellÊEsercito Italiano – si tratta
di un momento in cui vengono messe assieme esperienze co-
muni. Per quanto ci riguarda, i nostri programmi prevedono la
realizzazione di un unico servizio sanitario militare interforze‰.
„Gli infermieri – ha chiosato Fabrizio Ciprani, Dirigente Superio-
re del Servizio Affari Generali Sanità della Polizia di Stato – sono
riusciti a fare quello che i medici non hanno ancora fatto: realiz-
zare un tavolo permanente tra mondo sanitario, militare e civile.
LÊincontro tra i professionisti di questo settore e il legame forte
con i Collegi Ipasvi è lo specchio di questi tavoli interistituzio-
nali‰. „LÊaspetto fondamentale del tavolo con gli infermieri – gli
ha fatto eco il Capitano medico Vincenzo Abbossida, della dire-
zione Sanità della Guardia di Finanza – è che lÊincontro con altri
colleghi fa crescere tutti professionalmente‰.
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Infermieri militari e della Polizia
si incontrano a Roma
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Facendo seguito a quanto riportato sul precedente numero
della rivista, vorrei condividere lÊesperienza del percorso
di adozione della nuova edizione della norma.

PARTE PRIMA 
Situazione di partenza: ISO 9001:2008, Gestione per Processi.
Il Dipartimento aveva già ottenuto la certificazione con la edi-
zione ISO 9001:2008 nel 2014. Questi, gli elementi rilevanti di
adeguamento divisi per moduli:
Modulo 1
Definire la propria struttura organizzativa
Si è trattato di sintetizzare lÊOrganigramma per Funzioni, gerar-
chico verticale con la rappresentazione a Matrice che tenesse
conto sia delle attività strutturali identificate con le PO che le
responsabilità individuate nei processi „a progetto‰ e che im-
pattano sia sulle definizioni dei ruoli che sulle competenze ne-
cessarie a fornire evidenza di adeguatezza.
Fra le difficoltà incontrate, soprattutto quelle di mediazione tra
la „Lean Organization‰ (struttura snella propria dellÊISO 9001)
e lÊimpianto normativo contrattuale proprio dellÊIstituto (mansio-
nario, carichi di lavoro etc). Su queste è stato indispensabile in-
tervenire con lÊattività formativa/motivazionale e lÊimpegno di
tutto il personale afferente (che fa sempre la differenza sulla
riuscita di progetti). 
Modulo 2
Mappatura dei Processi
Anche questÊanalisi è stata oggetto dellÊindividuazione incro-
ciata delle proprie attività istituzionali (fisse) con le attività ge-
stionali (variabili) che richiedono, nella maggior parte dei casi,
un impegno maggiore, presupponendo la progettazione dellÊat-
tività stessa con la relativa validazione.
Si è proceduto, attraverso il Diagramma di Ishikawa e indivi-
duando le macroaree. La metodologia è quella propria del Pro-
ject Management, ovvero WBS (Work Breakdown Structure)
dove lÊeffetto è rappresentato dalla mission (istituzionale, ma
non solo) e gli insiemi delle attività tra loro aggregate con fun-
zioni logiche.
Modulo 3
Il Sistema di Misura
Se lo scopo del modulo (o dei moduli) precedenti è „eseguire/
realizzare‰, diventa imprescindibile, nel percorso di migliora-
mento, la necessità di „esaminare/controllare‰ attribuendo un

Sistema di Misura, perché, come disse Galilei: „Si può miglio-
rare solo ciò che si può misurare‰.
Se apporre gli indicatori di monitoraggio dei processi è sempre
un compito arduo e da affinare con lÊesperienza, nellÊambito di
erogazione dei servizi sanitari, può diventare complesso. Cioè,
misurare la qualità delle prestazioni ambulatoriali; misurare il
grado di pulizia negli aspetti alberghieri, e molto altro, può si-
gnificare che, oltre al „come‰ misurare, lÊaltro aspetto relativo
al monitoraggio è „cosa‰misurare, perché lÊobiettivo del moni-
toraggio è quello di migliorare. Non a caso, andrebbe definita,
prioritariamente, il contenuto dellÊattività di miglioramento. La
Metodologia adottata è quella relativa al D.P.C.M. 19 maggio
1995: schema generale di riferimento della „Carta dei servizi
pubblici sanitari, che, dando indicazioni sulla carta dei servizi,
come dovrebbe essere composta e cioè con degli indicatori di
qualità, analizza compiutamente il Sistema fornendo le indica-
zione sul monitoraggio dei vari processi nei servizi sanitari; in
sintesi creare un Organigramma degli indicatori, sovrapponibile
al Diagramma dei Processi‰. (vedi Modulo 2)
A questo punto, si è costituito il Dashboard Gestionale: non solo
sono stati mappati tutti i processi, ma, su ognuno di questi, si
ha la possibilità di intervenire per migliorare (so cosa fare e so
come misurare).
Modulo 4
Il Riesame
Il Punto di Norma forse più importante, eppure in genere sotto-
valutato, è il Riesame inteso come trait dÊunion tra Analisi  Con-
suntiva e Analisi Preventiva (ovvero, chiudere il Ciclo di De-
ming).
Per „Analisi Preventiva‰ sÊintende „diamoci degli obiettivi‰. In
un mondo sempre più contingentato a livello di risorse disponi-
bili, poterle allocare appropriatamente diventa una cosa essen-
ziale. Con la veduta dÊinsieme della Dashboard Gestionale
aumenta lÊefficacia della Politica degli Obiettivi scelta.
„Per Analisi Consuntiva‰ sÊintende la valutazione di ciò che è
successo. Anche in questo caso, la chiarezza e lÊallocazione
degli obiettivi ci fornisce la misura del loro raggiungimento (o
meno).

Carlo Turci

*Segue sul prox numero: PARTE SECONDA ISO 9001:2015

L’U.O.C. Direzione Professioni Sanitarie 
di una struttura ospedaliera 

e l’adozione della norma ISO 9001:2015
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Venerdì 20 e sabato 21 ottobre 2017, esperti da tuttÊItalia
e tanti infermieri si sono dati appuntamento al Guido
Reni District di Roma per il consueto incontro a Sanit,

Forum della salute che, ormai da anni, vede lÊOpi di Roma fra i
maggiori protagonisti.
Due giornate di studi dense di spunti, dedicate a: „Le associa-
zioni/società scientifiche infermieristiche: unÊalleanza per la si-
curezza delle cure‰ (venerdì ) e a „Il contributo della formazione
infermieristica (base e post-base) per la promozione della cul-
tura della salute‰ (sabato) che hanno coinvolto unÊenorme pla-
tea di infermieri e studenti infermieri. 
La prima data ha avuto come obiettivo generale quello di appro-
fondire il concetto che le associazioni e le società scientifiche
infermieristiche assumono un ruolo sempre più cruciale nella
sanità „a misura di persona‰ e nel determinare processi assi-
stenziali di qualità basati su solide e validate prove scientifiche.
I loro contributi nel campo assistenziale e la promozione dello
spirito scientifico e della ricerca infermieristica inter-
disciplinare contribuiscono e contribuiranno sempre
più a cambiare verso la virtuosità il sistema salute.
In tale ambito, diventa fondamentale comprendere
il vento del cambiamento profondo che le associa-
zioni scientifiche propongono e supportano attra-
verso esperienze di innovazione per una maggiore
appropriatezza e sostenibilità del sistema. 
Per lÊoccasione, e con la moderazione della presiden-
te Pulimeno e del vice presidente Casciato, sono sta-
te presentate alcune esperienze di cambiamento che
già hanno inciso sullÊoutcome di salute del cittadino.

Scopo della seconda giornata di formazione, invece, è stato
quello di presentare alcune esperienze di ricerca condotte al-
lÊinterno dei corsi di Laurea, Laurea Magistrale e Dottorato di
Ricerca delle Scienze Infermieristiche delle università del Lazio.
Tali ricerche concorrono, a vari livelli, alla produzione di evidenze
scientifiche applicabili nellÊambito della pratica quotidiana nei di-
versi setting di assistenza migliorando lÊoutcome per il cittadino
e per i professionisti stessi. 
Un evento dedicato soprattutto agli studenti (infermieri, infer-
mieri pediatrici, triennale in Infermieristica e triennale in Infer-
mieristica  pediatrica; di laurea magistrale in Scienze infermieri-
stiche o in dottorati di ricerca) che hanno presentato alcuni lavori
di particolare rilevanza e interesse che già possono - o potranno
- incidere, in maniera significativa, sul cambiamento del sistema
sanitario nellÊottica dellÊefficacia e dellÊappropriatezza degli in-
terventi assistenziali infermieristici erogati.

L’Opi Roma protagonista di Sanit 
Forum della salute al Guido Reni District
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La Sanità della Regione Lazio uscirà dal commissariamento
dal 31 dicembre del 2018. 
Lo hanno annunciato, a conclusione dei rispettivi mandati,

il ministro della Salute, Beatrice Lorenzin, e il presidente della
Regione Lazio, Nicola Zingaretti.
Dopo dieci anni si tornerà, quindi, a una gestione ordinaria, con
scelte condivise su programmazione, investimenti e personale.
Proprio in merito allo sblocco delle assunzioni, il presidente Zin-
garetti ha annunciato lÊavvio di una procedura per lÊassunzione
di oltre 3.500 tra medici, infermieri e personale amministrativo.
"Si apre una nuova era che deve mantenere il rigore, ma in par-
ticolare avrà investimenti su due punti: lo sviluppo di un piano
straordinario di assunzioni, nel 2016 erano state assunte 68 per-
sone, lo sblocco porterà allÊassunzione di 3500 persone. E poi,
grazie a un lavoro comune, questa sanità potrà contare su inve-
stimenti già decisi di 720 milioni euro tra infrastrutture e lÊac-
quisto di nuovi materiali", ha dichiarato il governatore.
La nuova era della sanità del Lazio, secondo Zingaretti, comin-
cerà da unÊinversione di tendenza sulle liste di attesa. "CÊè già
una riduzione dei tempi intorno al 15%, ma non siamo soddi-
sfatti e continueremo a seguire questo aspetto. Si tratta di un
altro obiettivo raggiungibile", ha affermato in conferenza stampa
a Palazzo Chigi, al termine di uno degli ultimi Consigli dei Mini-
stri dellÊera Gentiloni. 
Il piano di rientro per il debito della Regione Lazio fu siglato dieci

anni fa, il 28 febbraio 2007, dallÊex presidente della Regione,
Piero Marrazzo (Centrosinistra) e dagli allora ministri della Salute
e dellÊEconomia, rispettivamente, Livia Turco e Tommaso Padoa
Schioppa. 
Il 4 luglio 2008, lÊallora presidente del Consiglio, Silvio Berlu-
sconi, diede il via libera al commissariamento.
Nel 2007, infatti, le casse della Regione erano in profondo
rosso, con una voragine nei conti che ammontava a due miliardi.
Per inciso, solo il baratro creato nel Lazio corrispondeva ad un
terzo del totale del disavanzo sanitario nazionale. 
Iniziò quindi un periodo di austerity, seguito da vicino e posto
sotto la lente dÊingrandimento del Governo. A piccoli gradi si ar-

rivò a ridurre il disavanzo. 
Nel 2013, anno in cui arriva come gover-
natore Nicola Zingaretti, il bilancio regio-
nale parlava di 670 milioni preceduti dal
segno negativo, che continuarono a ridursi
nei due anni successivi (rispettivamente a
355 e 333). 
Nel 2016, il risanamento delle casse regio-
nali fece un balzo e approdò ad un deficit
di 136 milioni, cifra che si dimezzò nel
2017 (58) e che si stima, in questo 2018,
possa finalmente essere preceduta dal
segno positivo con 18 milioni di attivo.
Un successo che, nel triennio 2013-2016,
passa per tagli di spese di gestione interna
per 82 milioni e di 55 per quella esterna;
oltre che per il pagamento di tre miliardi di
debiti contratti con i fornitori. 

“Entro il 31 dicembre Lazio 
fuori dal Commissariamento”
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SEGNALATI VOI

I l 20 febbraio scorso, nel contenitore del Tg2 "Lavori in corso",
ospiti di Marzia Roncacci: la presidente Opi di Roma, Ausilia
Pulimeno (in qualità di vice presidente nazionale), il consi-

gliere Francesco Scerbo e Silvia Marchei, coordinatrice dellÊunità
di Terapia Intensiva dellÊospedale San Filippo Neri di Roma.
Un momento di confronto per parlare della professione infer-
mieristica: „Una tra le più vicine alle persone; il punto di con-
tatto fra il territorio e il malato‰, ha sottolineato la giornalista in
studio. In collegamento da Torino, Paola Obbia, presidente del-
lÊassociazione Infermieri di famiglia.
Nel programma si è affrontato immediatamente lÊatavico pro-
blema della carenza di infermieri nelle strutture sanitarie pub-
bliche e del blocco dei turnover. „Una professione preziosa che
però è allo stremo‰, ha spiegato nel servizio dallÊospedale
SantÊAndrea di Roma, Cristiana Giacani, infermiera Case mana-
ger; „Un lavoro faticoso e usurante che necessita di maggiore
attenzione da parte di tutti‰, le ha fatto eco Gianna Orlacchi, co-
ordinatrice infermieristica. Nonché mal retribuito, con Francesco
Iavarone, infermiere di Terapia intensiva.
„La popolazione sta invecchiando e le pa-
tologie cronico-degenerative sono in au-
mento. LÊassistenza sarà sempre più
puntata sul ruolo centrale dellÊinfermiere –
ha spiegato Carmen Cappitella, dirigente
Professione sanitaria - e la preparazione
universitaria dei nostri professionisti è tra
le migliori al mondo. Non è un caso, infatti,
che siano molto richiesti allÊestero‰. 

E di contratti e indennità economica ha parlato anche la presi-
dente Pulimeno: „LÊinfermiere è vicino ad una persona che sof-
fre, se ne prende cura, si assume i rischi di tante situazioni,
spesso caricandosi di turni doppi: per quanto dispiaccia parlare
di denaro, è necessario sottolineare che, in Italia, il corrispettivo
economico del lavoro svolto resta inadeguato‰.
Inizialmente figlia del blocco del turnover, ma poi scelta consa-
pevole è quella del consigliere Scerb, dedito alla libera profes-
sione: „Sono innamorato di quello che faccio. Questa è la mia
strada; una strada che mi porta nelle case delle gente; che mi
mette a contatto con tante realtà, spesso tristi e difficili; che mi
aiuta a comprendere sempre di più il nostro ruolo come famiglia
professionale. Dati alla mano, possiamo parlare di un vero e pro-
prio vuoto assistenziale in Italia, un vuoto nella qualità dellÊassi-
stenza diretta. E il rischio che i nostri colleghi più giovani portino
altrove e per sempre le loro competenze‰. 
„Di fatto, tutti ci riconoscono il miglior Sistema Sanitario al mondo,
ma, purtroppo, nella pratica, nellÊorganizzazione del Sistema

stesso, non funziona così bene –
ha tenuto a precisare Pulimeno -.
Oggi, un cittadino deve pagare di
tasca propria cure specialistiche
che dovrebbero essere garantite.
E, spesso, non ce la fa. Dobbia-
mo rilanciare ovunque, da Nord
a Sud, la figura dellÊinfermiere di
famiglia che potrebbe rivelarsi
un vero toccasana per il Paese‰. 

Speciale del Tg2 sulla professione

˚con molto orgoglio ed entusiasmo che infor-
miamo tutti i colleghi Iscritti allÊOrdine degli Infer-
mieri di Roma della nascita di „OPI Roma Gio-

vani‰ che viene fuori dallÊesigenza di avvicinare e facili-
tare i colleghi più giovani verso il mondo professionale. 
Nasce per creare „senso di appartenenza‰ per accorciare le di-
stanze e portare richieste, le esperienze vissute e i problemi dei
più giovani. Giovani figli della protesta, sì, ma anche della pro-
posta. Un nuovo momento di incontro che sia vicino e, a sup-
porto, di quanti convinti delle esigenze delle nuove generazioni. 
Un modo per „fare cerchio‰, „creare una famiglia professio-
nale‰ che ne ha sempre più bisogno, provando a dire „basta‰
alla solitudine dei singoli e credendo che, tutti, possiamo fare
la differenza.
AllÊinterno di „OPI Roma Giovani‰ abbiamo immaginato tanti
momenti di incontro volti a discutere sulle tematiche vicine alle
esigenze dei colleghi più giovani. Ma lo abbiamo anche imma-
ginato con lÊintento di favorire la formazione e lÊimpegno dei gio-

vani infermieri per: promuovere la diffusione della cul-
tura e della ricerca infermieristica; sviluppare sia allÊin-
terno di OPI Roma sia verso il mondo esterno ogni
opportunità di dibattito e di confronto costruttivo; pro-
muovere progetti interregionali di supporto ai giovani

infermieri che favoriscano il dialogo con gli Ordini professionali
e con le Istituzioni; sostenere lÊaffermazione dei principi della li-
bertà di scelta del cittadino utente e promuovere iniziative di
orientamento anche di tipo occupazionale.
In OPI Roma Giovani vogliamo intercettare conoscenze ed en-
tusiasmi dei colleghi più giovani e „sul nascere‰, affinché que-
sto possa diventare il carburante per il futuro percorso.
Il futuro passa anche da questo, dalla speranza che deve riaf-
fiorare e dalle tante capacità che i giovani infermieri hanno ac-
quisito e che sanno erogare.
Nei prossimi giorni, sul nostro sito istituzionale troverete le indica-
zioni per aderire e contribuire a questo percorso; per il bene della
nostra professione. Perché il suo futuro lo costruiamo assieme.

Nasce "Opi Roma Giovani" per parlare di futuro
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Velocità di inoculazione
dell’eparina sottocutanea per la
prevenzione dell’ecchimosi e del
dolore nel sito di iniezione 

INTRODUZIONE
LÊeparina è un farmaco anticoagulante
che viene utilizzato per la prevenzione e
il trattamento dei disturbi tromboembolici. 
Sul mercato sono disponibili diverse for-
me di eparina: non frazionata (Ufh), per
esempio, somministrata sia per via sot-
tocutanea che per via endovenosa, e
quella a basso peso molecolare (Lmwh)
che può essere somministrata esclusi-
vamente per via sottocutanea.
La somministrazione prevede che lÊepa-
rina venga iniettata nel tessuto sottocu-
taneo, in quanto presenta una ridotta va-
scolarizzazione che garantisce un assor-
bimento lento e continuo del farmaco. 
I siti di iniezione più adatti sono la regio-
ne paraombelicale dellÊaddome, la parte
alta del braccio e delle cosce. 
La tecnica di somministrazione scelta dal-
lÊoperatore sanitario (spesso individuato
nella figura dellÊinfermiere) può causare
esiti avversi come ecchimosi, ematoma
superficiale e dolore al sito di iniezione. 
LÊincidenza di ematoma nel sito di inie-
zione è pari al 69% se vengono utilizzate
siringhe da 3 ml, mentre si innalza al
79% se se ne utilizza una da 1 ml. 
Una somministrazione lenta dellÊeparina
può consentire al tessuto sottocutaneo
di accogliere il volume iniettato riducen-
do la pressione sulle pareti e il sanguina-
mento capillare.

Per questo, si può ipotizzare che una som-
ministrazione lenta di eparina, rispetto ad
una veloce, potrebbe ridurre significati-
vamente il dolore, lÊinsorgenza di ema-
tomi e di ecchimosi nel sito di iniezione. 
Molti sono i pazienti a cui viene sommi-
nistrata eparina per via sottocutanea per
tempi prolungati, con il rischio di ecchi-
mosi estese e dolore nel sito dÊiniezione,
e molti sono gli studi effettuati che han-
no esplorato questo problema riportan-
do risultati variabili senza una conclusio-
ne definitiva e chiara sullÊesatta velocità
di iniezione dellÊeparina per evitare lÊin-
sorgenza di eventi avversi. 
Per dare una risposta al problema, i revi-
sori del gruppo Cochrane Vascular Infor-
mation Specialist (Cis) hanno effettuato
una revisione sistematica della letteratura.

OBIETTIVI
Gli autori della revisione Cochrane han-
no voluto valutare gli effetti della veloci-

tà di somministrazione dellÊeparina sot-
tocutanea sul dolore, sullÊinsorgenza di
ematomi e ecchimosi nel sito di iniezio-
ne in persone ospedalizzate o ambulato-
riali che richiedono un trattamento con
eparina non frazionata (Ufh) o eparina a
basso peso molecolare (Lmwh).

Metodi di ricerca per 
identificare gli studi
I revisori della Cochrane hanno aggior-
nato una revisione pubblicata nel 2014
consultando le seguenti banche dati e ri-
cercando articoli pubblicati fino al 2016:
registro specializzato di ambito vasco-
lare della Cochrane (20 marzo 2017) ge-
stito dal Cis e costituito da ricerche elet-
troniche settimanali su Medline, Ovid,
Embase Ovid, Cinahl, Amed e attraverso
la ricerca a mano di riviste pertinenti, Re-
gistro Cochrane Central sugli studi con-
trollati (Central; 2017, numero 2), registri
degli studi in corso e inediti quali Clinical-
Trials.gov (www.clinicaltrials.gov) e regi-
stro delle prove cliniche internazionali del-
lÊOrganizzazione Mondiale della Sanità
(www.who.int/trialsearch), Registro Isrctn
(www.isrctn.com/), Google Scholar e
due database persiani Iranmedex e Da-
tabase di informazioni scientifiche (Sid).
Inoltre, i revisori hanno effettuato unÊana-
lisi delle bibliografie di riferimento degli
studi inclusi e contattato gli autori di stu-

di Lucia Mauro, Claudia Lorenzetti, Angela Peghetti, Stefano Casciato, Maria Matarese

Summary della revisione di Mohammady M, Janani L, Akbari Sari A, „Slow versus fast subcutaneous he-
parin injections for prevention of bruising and site pain intensity‰. Cochrane Database of Systematic Re-
views 2017, Issue 11. Art. No.: CD008077. DOI: 10.1002/14651858.CD008077.pub5.
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di rilevanti o di studi in corso per identifi-
care ed includere altri studi o per richie-
de eventuali risultati disponibili. 
Non sono stati imposti limiti relativi alla
lingua o altre limitazioni.

CRITERI DI INCLUSIONE 
DEGLI STUDI   
Tipi di studi
Sono stati inclusi gli studi clinici rando-
mizzati controllati (Rct) e esclusi gli studi
clinici controllati (Cct), studi controllati
quasi-randomizzati (Qrct) e studi quasi
sperimentali.
Tipi di partecipanti 
In ambulatorio e trattati con iniezioni sot-
tocutanee di eparina non frazionata (Ufh)
o eparina a basso peso molecolare
(Lmwh).
Sono stati esclusi tutti gli studi i cui par-
tecipanti coinvolti erano trattati con altri
farmaci anticoagulanti.
Tipi di interventi 
Outcome
Gli outcomeoutcome

RISULTATI
Caratteristiche degli studi
Gli autori della revisione hanno reperito
4006 studi. 
Di questi, 11 sono stati considerati eleg-
gibili e solo 4 sono stati inclusi nella revi-
sione, per un totale di 459 partecipanti.
Tre dei 4 studi (Palese et al., 2013; Sen-
dir et al., 2015; Zaybak et al., 2008; Zhao
et al., 2016) sono stati pubblicati succes-
sivamente alla precedente revisione ef-
fettuata nel 2014. 
Gli studi sono stati condotti in Italia (Pa-
lese et al., 2013), in Turchia (Sendir et al.,
2015; Zaybak et al., 2008) e in Cina
(Zhao et al., 2016).
Tre studi sono stati pubblicati in inglese
(Palese et al., 2013; Sendir et al., 2015
e Zaybak et al., 2008) e uno in cinese
(Zhao et al.,  2016). 
Tre studi avevano un piccolo campione
compreso tra 19 e 100 partecipanti, men-
tre il campione più numeroso ha coinvol-
to 300 partecipanti (Palese et al., 2013). 
Nello studio di Palese et al. (2013) e Sen-
dir et al., (2015), il campione ha interes-
sato maggiormente il genere femmine,
in quello di Zhao et al. (2016) il genere
maschile, mentre quello di Zaybak et al.

(2008) ha incluso un numero uguale di
maschi e femmine. 
Tutti gli studi hanno incluso partecipanti
che avevano ricevuto iniezioni sottocu-
tanee di eparina non frazionata (Ufh). In
tutti, i partecipanti hanno effettuato inie-
zioni sottocutanee sullÊaddome. Solo nel-
lo studio di Palese et al. (2013) è stato
riportato il volume del farmaco iniettato
pari a 0,4 ml. 
Gli studi inclusi hanno arruolato parteci-
panti ospedalizzati nelle unità di opera-
tive di Ortopedia (Palese et al., 2013;
Sendir et al., 2015),  Cardiologia (Zhao et
al., 2016); e di Neurologia, ortopedia e
cardiologia (Zaybak et al., 2008). 
Nello studio di Sendir et al. (2015), i par-
tecipanti sono stati randomizzati e in-
clusi in tre gruppi: 
gruppo A (iniezione con durata di 10 se-
condi); 
gruppo B (iniezione con durata di 30 se-
condi e 5 minuti di applicazione di freddo
secco locale);
gruppo C (durata dellÊiniezione di 30 se-
condi).
Zhao et al. (2016) hanno diviso i parteci-
panti in sei gruppi: in quattro gruppi sono
stati analizzati gli effetti di diverse durate
di iniezione e pressione sul sito di inie-
zione. 
Per la revisione, è stato preso in consi-
derazione lÊintervento nel gruppo che ha
iniettato eparina per 30 secondi senza
effettuare nessuna pressione e come
gruppo di controllo quello che ha inietta-
to eparina per 10 secondi senza effet-
tuare, successivamente, nessuna pres-
sione.
Gli studi di Palese et al. (2013) e Zaybak
et al. (2008) hanno utilizzato un disegno
auto-controllato in cui ogni partecipante
ha ricevuto lÊiniezione lenta su un lato
dellÊaddome (intervento) e lÊiniezione ra-
pida sullÊaltro lato dellÊaddome (controllo).
Evidenza
I risultati di questa revisione derivano da
unÊevidenza di bassa qualità e mostrano
che lÊiniezione lenta può ridurre lÊinten-
sità del dolore a 48 ore rispetto allÊinie-
zione veloce, ma questa riduzione non
può essere rilevata immediatamente, o
dopo 60 o 72 ore dallÊiniezione. 
Inoltre, la tecnica di iniezione lenta non
ha avuto un chiaro effetto sulle dimen-

sioni dellÊecchimosi rispetto alla tecnica
di iniezione rapida e nessuno degli studi
inclusi ha misurato lÊincidenza dellÊema-
toma dopo lÊiniezione. 
Gli studi inclusi presentano numerose li-
mitazioni. Non hanno fornito una descri-
zione chiara dei diversi protocolli di inie-
zione (come, ad esempio, calibro del-
lÊago, dimensioni della siringa, volume di
eparina iniettato, tecnica di iniezione uti-
lizzata, esperienza del professionista sa-
nitario, ecc): tutti questi fattori, associati
alla velocità di iniezione, possono influen-
zare lÊintensità del dolore e le dimensioni
dellÊecchimosi nel sito di iniezione.
Inoltre, la popolazione studiata è limitata,
e i partecipanti erano consapevoli di ri-
cevere unÊiniezione a somministrazione
lenta o veloce. Ulteriori studi ben dise-
gnati, che valutano differenti te-cniche
di inoculazione e con ulteriori outcome
(come lo sviluppo di ematoma), sono ne-
cessari per confermare quale tecnica sia
più efficace.

IMPLICAZIONI PER LA PRATICA   
I risultati di questa revisione suggeri-
scono che lÊiniezione lenta sottocutanea
di eparina può essere associata ad una
minore intensità del dolore dopo 48 ore
dallÊiniezione rispetto ad una iniezione
veloce. Tuttavia, la qualità dellÊevidenza
da cui derivano tali risultati è ancora bas-
sa, per cui non è ancora possibile racco-
mandare la tecnica di inoculazione lenta
rispetto a quella veloce.

AUTORI:
Lucia Mauro, infermiera AO San Camillo
Forlanini, Roma, Polo Pratica Clinica del
CECRI;
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mieristica AO San Camillo Forlanini,
Roma, Polo Pratica Clinica del CECRI;
Stefano Casciato, coordinatore infermie-
ristico, Direttore Polo Pratica Clinica del
CECRI;
Angela Peghetti, Direzione professioni
sanitarie San Orsola Malpighi, Bologna,
componente Polo Pratica Clinica del
CECRI;
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Scienze Infermieristiche, Università
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nente Polo Pratica Clinica del CECRI.
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O

Ottimizzazione della 
consegna infermieristica 
attraverso il metodo Sbar
di Eleonora Saraceni

ABSTRACT
Obiettivo della consegna infermieristica
è la sicurezza del paziente. 
Cosa che può rivelarsi dannosa se le in-
formazioni sono incomplete.
Il Joint Commission International (Jci) ha
valutato che molti degli eventi-sentinella
sono relativi a problemi di comunicazio-
ne e, per questo, raccomanda uno stru-
mento standardizzato per la consegna
come il metodo: Situation, Background,
Assessment e Recommendation (Sbar). 
Diversi studi dimostrano che il metodo
SBAR ha aiutato gli infermieri a raffor-
zarne la comunicazione. 
Lo studio eseguito presso il Policlinico
Campus Bio-Medico di Roma, durato cin-
que mesi, ha valutato la consegna infer-
mieristica di 16 infermieri in maniera og-
gettiva, in termini qualitativi e di tempo
attraverso modulo validato denominato
„handoff provider evaluation form‰. 
Le rilevazioni sono avvenute ad ogni
passaggio di consegna, esaminando, di
volta in volta, i singoli infermieri smon-
tanti dal turno. 
Con lÊuso del metodo Sbar, si è vista una
riduzione dei minuti impiegati per la con-
segna: prima di questo, un infermiere
impiegava 2,87 minuti a paziente (dopo,
1,09). 
Il metodo SBAR ha aiutato gli infermieri
a migliorare i contenuti della consegna,
la loro capacità di organizzazione men-
tale, di comunicazione ed un migliora-
mento nel proprio giudizio clinico e nella
competenza.

INTRODUZIONE
La sicurezza nella continuità della cura dei
pazienti è lÊobiettivo della „consegna in-
fermieristica‰, ovvero dello scambio di in-
formazioni su un paziente e sulle cure som-
ministrate che avviene tra infermieri. Una
prassi consolidata che serve a garantire
anche qualità e continuità assistenziale. 
La consegna infermieristica può rivelarsi
inefficace - o addirittura dannosa - se le
informazioni sono incomplete, o omesse. 
Il processo della consegna durante il cam-
bio turno va analizzato anche rispetto ai
seguenti elementi: motivazione, capacità
di raccogliere informazioni, immagazzina-
mento, valutazione ed utilizzo delle stes-
se e, per ultimo ma non meno importan-
te, le conoscenze professionali delle per-
sone che le trasmettono e le ricevono. 
Le caratteristiche dei singoli infermieri,
con le loro conoscenze, esperienze ed atti-
tudini possono influenzare in modo posi-
tivo o negativo la consegna infermieristica.
La qualità di consegna viene influenzata
negativamente da diversi fattori quali: la
mancanza di standardizzazione dello stru-
mento di consegna; presenza di informa-
zioni omesse o inappropriate, irrilevanti
e ripetitive; interruzioni o distrazioni.
Il passaggio di consegna agli infermieri
non è inserito, formalmente, allÊinterno
dei curricula per la formazione in ambito
universitario, pur riconoscendolo come
un problema formativo importante (Gor-
don 2013). Esso fa parte più delle attività
che si apprendono nel corso della pratica
clinica, dallÊosservazione dei colleghi

esperti (prima, come studenti e poi co-
me neo inseriti), diventando uno strumen-
to didattico per comunicare i dati dellÊas-
sistenza infermieristica. 
Il Jci, già dal 2006, ha valutato che più del
65% degli eventi-sentinella erano relativi
a problemi di comunicazione: ciò ha fatto
sì che il Jci considerasse il passaggio del-
le consegne un aspetto cruciale per la si-
curezza del paziente, facendolo diven-
tare un nuovo standard per le strutture
accreditate.

Parole-chiave: Deliver; Delivery; Consign;
Handoff; Handover; Nurse Shift Report;
Signout; Clinical round; Award round;
Sbar.

MATERIALI 
E METODI
Lo studio è nato dalla necessità di poter
riorganizzare la consegna infermieristica
allÊinterno del Policlinico Campus Bio-
Medico di Roma, in modo da ottimizzar-
ne il tempo e migliorarne la qualità se-
condo lo standard Jci.
Dati diversi strumenti di consegna stan-
dardizzati, per questo lavoro, si è scelto
di utilizzare il metodo Sbar: un metodo
strutturato per la trasmissione delle in-
formazioni cliniche che richiedono unÊim-
mediata attenzione e decisione. 
Lo Sbar fornisce una sorta di checklist
per presentare in modo chiaro, comple-
to, breve e tempestivo, dati importanti
riferiti alla situazione attuale e pregressa
del paziente, rispettando sempre una
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certa sequenza e met-
tendo in evidenza ciò
che è raccomandato fare
nelle ore a seguire.
Per comprenderlo nelle
sue parti, analizziamo
nello specifico le quattro
parole:
Û Situation (situazione):
identificazione del pa-
ziente, rapido inquadra-
mento della situazione.
Û Background (contesto):
diagnosi, anamnesi si-
gnificativa, allergie, dati
clinici più rilevanti.
Û Assessment (valutazio-
ne): segni vitali, valuta-
zione clinica.
Û Recommendation (rac-
comandazione/richie-
sta): ciò che deve es-
sere fatto o che si ri-
chiede di fare.
Un approccio che nasce
in ambito militare, dove
era forte la necessità, da parte degli uf-
ficiali e del personale militare, di comu-
nicare tempesti- vamente, e senza errori
interpretativi, le informazioni. 
La caratteristica di questo metodo, oltre
alla sua versatilità e semplicità, è quella
di contribuire alla formazione di un mo-
dello mentale condiviso tra gli operatori
che favorisca la comunicazione efficace,
garantendo la sicurezza del paziente.
Il metodo Sbar aiuta a semplificare lo
scambio di informazioni, a promuovere
la sicurezza del paziente ed a migliorare
la comunicazione attraverso lÊuso di tec-
niche di comunicazione strutturate. Esso
favorisce lo sviluppo di schemi mentali
e velocizza il passaggio di informazioni
tra gli operatori, migliora la qualità delle
informazioni scambiate, riduce lÊimpatto
emotivo della comunicazione senza com-
promettere la sicurezza del paziente.
Diversi studi hanno dimostrato che lÊuti-
lizzo dello Sbar ha aiutato gli infermieri
ad organizzare mentalmente il proprio
ragionamento clinico, rendendoli mag-
giormente sicuri durante le consegne.
Inoltre, lÊattuazione di questo metodo
rafforza la comunicazione e la capacità
di problem solving, aumentando la sicu-

rezza del personale, e diminuendo an-
che gli effetti negativi della „gerarchia
professionale‰. 
Avere un metodo standardizzato di con-
segna, fa sì che il personale neo-assunto
non si senta giudicato per il contenuto
della consegna, non abbia timore di di-
menticare informazioni rilevanti e di con-
seguenza non avere soggezione di co-
municare con infermieri più esperti. Ciò
permette di migliorare non solo lÊabilità
comunicativa, incentrando la consegna
sui problemi attivi del paziente, ma an-
che di individuare delle criticità che egli
manifesta durante lÊarco dellÊassistenza
e quindi incentivando un miglioramento
generale dellÊassistenza infermieristica,
con una maggiore attenzione verso il
malato.
Per raggiungere gli obiettivi prefissati, è
stato elaborato un progetto della durata
complessiva di cinque mesi, così suddi-
visi: 
Û Una fase di osservazione durata due
mesi, in cui si è studiato il tempo e la
qualità della consegna infermieristica
nei cambi turno, attraverso un modulo
validato denominato „handoff provider
evaluation form‰. Il modulo utilizzato

(Tabella 1) analizza, in
maniera oggettiva e
nel complesso, la con-
segna infermieristica,
in base a punteggi da 1,
„non soddisfacente‰ ad
un massimo di 3, „su-
periore‰. Consente di
valutare sette aree
specifiche, quali: set-
ting, organizzazione/ef-
ficienza, abilità comuni-
cative, contenuti, giudi-
zio clinico, qualità uma-
ne e professionali, com-
petenza generale. Nel-
lo specifico: il setting
valuta quanto lÊam-
biente esterno influen-
zi la consegna attraver-
so interruzioni, rumori
o caos. LÊorganizzazio-
ne o efficienza quanto
le consegne di ogni in-
fermiere siano organiz-
zate, concise e sche-

matizzate. LÊabilità comunicativa del-
lÊoperatore valutando se utilizza un lin-
guaggio corretto, suscita domande e
ottiene conferme di comprensione. I
contenuti, attraverso un focus, per sta-
bilire se le informazioni date siano es-
senziali per descrivere i problemi attivi
del paziente, senza omissioni e dati ir-
rilevanti. Nel quinto ambito si valuta il
giudizio clinico e la capacità di fornire
direzioni preventive, di intervento e
identificazione del malato. Le qualità
umane e professionali determinano
quanto il linguaggio utilizzato sia appro-
priato e se vi è fretta o distrazione dU-
rante la consegna. LÊultima area defi-
nisce la competenza generale nel dare
consegne: il suo risultato si ottiene fa-
cendo una media di tutti i punteggi.
Û Una fase di formazione del personale
sulla metodologia Sbar della durata di
un mese. Il personale in esame, attra-
verso lezioni frontali, ha appreso il cor-
retto utilizzo del metodo.
Û Una fase di attuazione, di due mesi,
nella quale si è valutato lÊandamento
delle consegne con il nuovo metodo
applicato utilizzando gli stessi stru-
menti della prima fase.
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Gli infermieri inclusi nello studio (tutti
anonimi) sono 16, di cui due neoassunti,
ovvero presenti in reparto da meno di un
anno; quattro senior, con unÊesperienza
professionale maggiore di sette anni e
dieci junior (esperienza compresa tra uno
e sette anni). Nella scelta periodo stabi-

lito per il progetto si è tenuto conto di
eventuali giorni di assenza del personale
per via di ferie o aspettative.  
Le valutazioni delle consegne sono state
eseguite per tutti i cambi turno previsti
nelle 24h di servizio erogato, ovvero nei
turni di mattina, pomeriggio e notte. 

RISULTATI
Attraverso gli strumenti a disposizione e
al termine di tutte le fasi, si è analizzato:
il tempo, la qualità della consegna infer-
mieristica e le ore di straordinario del
personale.
Il grafico mostra la media del tempo che
lÊinfermiere esaminato ha impiegato per
trasmettere le informazioni di un singolo
paziente al collega montante il turno.
(Grafico 1)
Per ottenere questo risultato sono state
analizzate tutte le rilevazioni del tempo
e del numero dei pazienti in carico, sia
nella fase di osservazione sia in quella di
attuazione, per ogni singolo infermiere.
Dal grafico, possiamo notare una netta
riduzione complessiva dei minuti impie-
gati per la consegna; maggiormente vi-
sibile nei dati dellÊinfermiere n. 10 che
impiegava, prima dellÊutilizzo del me-
todo Sbar, 2,87 minuti a paziente men-
tre dopo ne adoperava 1,09. Così come
lÊinfermiere n. 6 passa da un tempo di
1,85 minuti a 1,06. Questa riduzione è
stata raggiunta anche nel personale ne-
oassunto, che hanno, rispettivamente,
ridotto il loro tempo da 1,37 a 1,04 per
lÊinfermiere n. 2 e da 1,68 a 1,31 per lÊin-
fermiere n.12.
I dati raccolti ed elaborati tramite il mo-
dulo „Handoff provider evaluation form‰
hanno sottolineato un miglioramento
complessivo nella qualità della consegna
infermieristica. (Grafico 2)
Nello specifico, il metodo Sbar ha aiu-
tato gli infermieri in esame a migliorare
non solo i contenuti della consegna, ma
anche la loro capacità di organizzazione
mentale e di comunicazione. 
Ne consegue un miglioramento nel pro-
prio giudizio clinico e nella competenza. 

Tabella 1. Handoff provider evaluation form
(giudizi: 1, „non soddisfacente‰, 2, „soddisfacente‰ e 3 „superiore‰)

Interruzioni, rumori, caos

1 Setting
1 2 3 Silenzio, assenza di interruzioni

Disorganizzate, sconnesse

2 Organizzazione/efficienza
1 2 3 Concise, schematizzate

Non faccia a faccia,
Comprensione non confermata,
No tempo per domande,
Responsabilità per attività poco chiare,
Linguaggio vago

3 Abilità comunicative

1 2 3

Faccia a faccia,
conferme di comprensione,
Suscita domande,
assegna Responsabilità per i compiti,
Linguaggio concreto, schematizzate

Informazioni omesse o irrilevanti,
omissioni di condizioni cliniche

4 Contenuti

1 2 3 Include informazioni essenziali che
descrivono condizioni cliniche

Focus sui contenuti:
0=non necessario, 1=non detto, 2=detto

4.1 Alterazioni PV
4.2 Alterazioni valori glicemici
4.3 Infusioni 
4.4 Procedure
4.5 Medicazioni 
4.6 Dieta
4.7 Mobilizzazione
4.8 Alterazione analisi di laboratorio
4.9 Variazioni terapia
4.10 Stato mentale/coscienza

0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2

Mancato riconoscimento del paziente
malato,
mancanza di direzioni preventive

5 Giudizio clinico

1 2 3
Identificazione del paziente malato,
fornite direzioni preventive e relativi
interventi

Fretta, distrazione. Commenti inappro-
priati tra famiglia, pazienti e staff

6 Qualità umane e professionali

1 2 3
Concentrazione.
Commenti appropriati

7 Competenza generale nel dare consegne
1 2 3
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Grafico 2. Risultati complessivi „Handoff provider evaluation form‰
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Nei grafici successivi (3 e 4) sono ripor-
tati i risultati delle singole aree del mo-
dulo per ciascun infermiere. 
Per tutti gli esaminati, gli aspetti più dif-
ficili da migliorare sono stati i contenuti
e lÊorganizzazione. Questa difficoltà non
è correlata allÊesperienza professionale,
in quanto si è notata non solo negli in-
fermieri neoassunti, ma anche in quelli
senior e junior. Sei esaminati non hanno
mostrato un miglioramento in tutte le
aree valutate. Ciò non è riferibile ad una
resistenza allÊutilizzo del metodo (viste
le modificate positive nel loro tempo e
in alcuni aspetti della consegna), ma ad
un apprendimento più lento, non visibile
in un tempo così ristretto. 
La tesi viene avvalorata anche dal perso-
nale neoassunto (infermiere n. 2 e n. 12),
che, confrontando i risultati, mostrano
una diversa capacità di apprendimento e
di adeguamento al cambiamento
Avendo constatato la riduzione del tem-
po di consegna degli infermieri osservati,
ho voluto valutare se influisse positiva-
mente anche sulla riduzione del lavoro
straordinario, in quanto ne eseguivano
circa mezzÊora quotidianamente. (Gra-
fico 5)
Nel complesso, solo il 44% degli infer-
mieri non ha ridotto le proprie ore extra
lavorative, a differenza del restante 56%. 
Questa lieve diminuzione delle ore di
straordinario può essere giustificata da
due motivazioni: la difficoltà, da parte di
alcuni infermieri, nella corretta applica-
zione del metodo Sbar (se la finestra di
tempo in esame per la fase di attuazione
fosse maggiore, sarebbe sicuramente
possibile riscontrare una riduzione dello
straordinario da parte di tutti gli operato-
ri) e, consequenzialmente, il modello as-

sistenziale del re-
parto in esame che
prevede la presen-
za, durante la con-
segna di cambio
turno, di tutti gli in-
fermieri entranti e,
a rotazione, di quel-
li smontanti.
Entrambe le moti-
vazioni, nellÊinsie-
me, comportano
un aumento di ore
di straordinario anche negli esaminati
che hanno ridotto il loro tempo tramite
il metodo. 
DÊaltronde, possiamo dire che non tutto
lo straordinario è riferibile alla sola con-
segna infermieristica, ma anche ad esi-
genze prettamente assistenziali come,
ad esempio, la gestione di unÊemergen-
za verificatasi nel cambio turno.

CONCLUSIONI
Ridisegnare i processi di consegna infer-
mieristica per soddisfare gli standard Jci
non è semplice. 
In questo studio, seppur breve, si è po-
tuto constatare che lÊutilizzo dello Sbar
per migliorare la consegna infermieristi-
ca è di facile apprendimento, sia per il
personale neoassunto che non. 
La standardizzazione della consegna fa-
vorisce la formazione di un modello
mentale condiviso, semplifica lo scam-
bio di informazioni velocizzandone il
tempo senza commettere errori. 
Ciò comporta un netto miglioramento
nella qualità delle informazioni intercorse
tra il personale infermieristico e, soprat-
tutto, una forte riduzione del tempo di
consegna, permettendo al personale un

maggior rispetto dei piani di lavoro gior-
nalieri.
Il riacquistare tempo previsto per lÊese-
cuzione delle pratiche assistenziali dimi-
nuisce lo stress del personale infermieri-
stico che così tende ad evitare lÊerrore. 
Il cambiamento dallo stile narrativo ad
un metodo standardizzato (come quello
Sbar), oltre alla riduzione dei tempi, eli-
mina la presenza di informazioni inutili,
irrilevanti o ripetitive, fonte di un passag-
gio inefficace di consegna. 
Diminuiscono gli errori dovuti a dimenti-
canze e „malpractice‰.
Un altro miglioramento ottenuto, in par-
te, con lÊutilizzo del metodo Sbar ha ri-
guardato il costo del personale relativo
alle ore di straordinario: si è evidenziata
una forte riduzione negli infermieri che
hanno applicato correttamente il meto-
do, anche se il tempo a disposizione per
lÊanalisi dei costi è stato insufficiente. 
LÊaumento del lavoro riduce il tempo e
lÊenergia per le altre attività e ha un ef-
fetto negativo sul benessere delle per-
sone: ciò si può applicare anche in ambi-
to sanitario, nel caso degli infermieri pro-
fessionali. Il lavoro su turni è una moda-
lità di lavoro stressante mentalmente e
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fisicamente, che rende ancora più diffi-
cile mantenere lÊequilibrio vita privata-la-
voro.
Per aumentare la performance lavorativa,
è importante ridurre lÊorario di lavoro che
si protrae oltre a quello stabilito e che
questo non sia causato da gestioni di
emergenze che si verificano durante il

cambio turno. Il metodo Sbar, riducendo
il tempo dedicato allo scambio delle con-
segne e consentendo il rispetto del
piano di lavoro, aiuta gli infermieri ad au-
mentare la soddisfazione lavorativa ren-
dendoli in grado di combinare il lavoro
alla vita privata. 
LÊauspicio è che questo studio parziale

possa essere utile per un percorso fu-
turo sempre migliore.

AUTORI:
Eleonora Saraceni, infermiera, Policlinico
Campus Bio-Medico, Roma,
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La donna vittima di violenza sessuale
Una revisione bibliografica
di Ione Moriconi, Valerio Sorge 

ABSTRACT
Obiettivo di questo studio è stato lÊana-
lisi delle conseguenze della violenza ses-
suale sulle vittime e la ricerca di una fi-
gura professionale infermieristica che af-
fronti la problematica attraverso meto-
dologie differenti.
˚ stata condotta una ricerca documen-
tale nelle banche dati internazionali di
studi scientifici (di interesse infermieri-
stico) per identificare le competenze e
responsabilità dellÊinfermiere per ridurre
le problematiche legate alla violenza
sessuale. 
Per la revisione sono state esaminate
tutte le fonti pubblicate negli ultimi cin-
que anni, selezionando gli articoli dopo
valutazione dellÊabstract. 
Gli articoli selezionati sono stati analiz-
zati e classificati in una griglia di ricerca
utilizzando il metodo Pico: il „problema‰
considerato è la violenza sessuale; gli
„interventi‰ sono di prevenzione primaria,
integrazione dello screening nella presa
in carico della paziente, collaborazione
con altri operatori sanitari; „outcome,
esito o risultato‰: le donne hanno meno
complicanze conseguenti alla violenza e
maggiori possibilità di guarigione se trat-
tate bene e tempestivamente.
DallÊanalisi degli studi considerati, si evi-
denzia che le conseguenze a cui va in-
contro la vittima di violenza sessuale
sono, fondamentalmente, tre: 
1. problemi di salute mentale (depres-
sione, Ptsd, spinta al suicidio etc.);
2. problemi di salute fisica legati ai
traumi corporali subiti;

3. problemi di ordine comportamentale.
AllÊinterno di unÊorganizzazione di lavoro,
gli infermieri possono frequentare e pro-
porre corsi di formazione continua ai col-
leghi e ai comitati ospedalieri per assicu-
rarsi che questo fenomeno sia preso
nella giusta considerazione. 
Non riconoscere o intervenire in modo
tempestivo sulle donne che stanno vi-
vendo problemi legati alla violenza ses-
suale può avere effetti a lungo termine.
In Inghilterra, esiste una nuova figura di
infermiere: il Sane (Sexual assault nurse
examiner), o Infermiere esaminatore del-
lÊaggressione sessuale, che riceve una
formazione specifica nel trattamento
medico, legale e forense delle vittime di
violenza, raccoglie e custodisce le prove
forensi e interpreta i loro risultati, tratta
le eventuali lesioni e attua la profilassi
della gravidanza e delle infezioni ses-
sualmente trasmissibili. 

Parole-chiave: sexual assault, sexual vio-
lence, sexual abuse. 

INTRODUZIONE 
La violenza sulle donne è un fenomeno
con innumerevoli sfaccettature, ognuna
delle quali meriterebbe un esame appro-
fondito. E negli ultimi anni, purtroppo, è
diventato un argomento di scottante at-
tualità.
Nel testo si analizza la violenza sessuale
sulle donne perché, tra le varie tipologie
di crimini nei confronti del mondo fem-
minile, è forse quella che tende a colpire
di più lÊattenzione vista lÊefferatezza del

gesto che annienta la vittima sia fisica-
mente che psicologicamente.
La violenza psicologica: „si attua attra-
verso lÊuso della comunicazione verbale
e non verbale con lÊintento di ledere psi-
cologicamente ed emotivamente unÊal-
tra persona e/o esercitare il controllo su
un altro soggetto‰. ˚ una tipologia di vio-
lenza subdola e graduale molto difficile
da riconoscere. Questa forma di violenza
potrebbe essere considerata come una
tipologia di abuso più perversa e insi-
diosa perché non ha effetti palesemente
visibili o documentabili scientificamente,
come accade, invece, per la violenza fi-
sica e rappresenta una delle più potenti
e distruttive forme di esercizio del potere
e del controllo sullÊaltro.
Si pensa, erroneamente, che la violenza
appartenga solo a realtà caratterizzate da
degrado culturale ed economico, ma non
è così, perché spesso avviene proprio
allÊinterno di una coppia o tra le mura do-
mestiche, come tra i banchi di scuola.
Spesso, la violenza psicologica non viene
neanche riconosciuta come tale, proprio
perché è caratterizzata da mille sfuma-
ture e gradi, e per questo  ne consegue
una sua „banalizzazione‰.
Le azioni psicologicamente aggressive
non sono gli atti materiali della violenza
e, in alcuni casi, non possono essere per-
cepite come aggressione perché hanno
una natura nascosta, che ha effetti ma-
nipolatori. 
˚ questo lÊambito che maggiormente fa-
tica a guarire, anche quando le ferite fisi-
che sembrano scomparse: rimane come
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unÊombra, una sorta
di spada di Damocle
sulla testa della vit-
tima che rimane in-
trappolata in un sen-
so di precarietà co-
stante, che lÊaccom-
pagna nel quotidiano. 
La violenza sessuale,
invece, è definita co-
me: „un atto sessua-
le che è compiuto, o
tentato, da unÊaltra
persona, senza otte-
nere il consenso del-
la vittima o contro
qualcuno che non è
in grado di dare il
proprio consenso o
di rifiutare‰.
La violenza sessuale
include: la penetra-
zione di una vittima
forzata o agevolata
dallÊassunzione dellÊalcol o droga; i casi
in cui la vittima costretta o agevolata dal-
lÊassunzione dellÊalcol o droga è stata
stuprata dallÊaggressore o da qualcun al-
tro; la penetrazione indesiderata fisica-
mente non costretta; il contatto sessuale
intenzionale o gli atti di natura sessuale
senza contatto.
La violenza sessuale si distingue nei se-
guenti tipi:
- stupro o tentato stupro; 
- stupro o tentato stupro facilitato dallÊas-
sunzione di alcol/droga;
- atti sessuali forzati compiuti o tentati
nei quali la vittima è stata stuprata dal-
lÊaggressore o da qualcun altro;
- atti sessuali compiuti o tentati, facilitati
dallÊassunzione di alcol/droga, nei quali
la vittima è stata stuprata dallÊaggres-
sore o da qualcun altro;
- stupro fisicamente non-forzato che si
verifica quando una persona è costretta
verbalmente o tramite lÊintimidazione o
lÊabuso di autorità a dare il proprio con-
senso; 
- contatto sessuale indesiderato;
- esperienze sessuali indesiderate senza
contatto.
Per stupro si intende: „la penetrazione,
anche minima, del pene in vagina, nel-
lÊano o nella bocca o anche lÊinserimento

di una mano, di un dito, o di un oggetto
nellÊorifizio anale o genitale di unÊaltra
persona‰.
Lo stupro si distingue in:
- stupro con lÊuso della forza: include la
penetrazione indesiderata della vagina,
della cavità orale, o dellÊorifizio anale
tramite lÊuso della forza fisica o le mi-
nacce di ledere fisicamente la vittima.
Gli esempi riguardano il legare le brac-
cia della vittima, usare il peso del pro-
prio corpo per evitare il movimento e la
fuga, usare unÊarma o minacciare di
usarla, e lÊaggredire la vittima; 
- stupro facilitato dallÊassunzione di alcol/
droga, ovvero quando la vittima era in-
capace di dare il consenso a causa del-
lo stato di ebbrezza (ad es, lÊinabilitazio-
ne, la mancanza di coscienza o la man-
canza di consapevolezza) dovuto allÊuso
volontario o meno di alcol o droghe.
La vittima si tiene sotto pressione verbal-
mente o tramite lÊintimidazione o lÊabuso
di autorità, allo scopo di farla acconsen-
tire. Gli esempi includono lÊessere usati
da qualcuno che, frequentemente, chie-
deva di fare sesso o mostrava di essere
insoddisfatto; il sentirsi sotto pressione
dallÊessere ingannati, o dallÊaver sentito
promesse che non erano vere da qual-
cuno che fa minacce al fine di avere una

relazione o che diffonde dicerie. 
Il contatto intenzionale può essere diret-
to o indiretto attraverso lÊabbigliamento,
sui genitali, sullÊano, sullÊinguine, sul se-
no, sulla coscia interna, o sulle natiche,
verso qualsiasi persona senza il suo con-
senso, o di una persona che è incapace
di dare il proprio consenso o di rifiutarsi.
Il contatto sessuale indesiderato può es-
sere perpetrato nei confronti della vitti-
ma facendo in modo che la stessa tocchi
lÊaggressore anche non intenzionalmen-
te. Un esempio frequente si verifica nei
luoghi molto affollati come bus, metro e
altri luoghi in cui la vittima ha difficoltà a
negarsi al contatto. 
Anche in alcuni contesti (scuola o luogo
di lavoro) può avvenire il contatto sessua-
le indesiderato e potrebbe essere inteso
come una molestia sessuale in quanto si
tratta di violenza sessuale che non riguar-
da il contatto fisico di natura sessuale tra
lÊaggressore e la vittima, ma di attenzioni
non desiderate che si subiscono da parte
di qualcuno che ha lÊidea di non poter es-
sere rifiutato o affrontato pubblicamente.
Alcune azioni di esperienze sessuali in-
desiderate si verificano senza che la vitti-
ma ne sia a conoscenza (ad esempio,
attraverso gli strumenti tecnologici).
Le esperienze sessuali indesiderate sen-
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za contatto includono azioni come:
- esposizione indesiderata a situazioni
sessuali, pornografia, voyeurismo, esi-
bizionismo;
- molestie verbali o sessuali: fare com-
menti a sfondo sessuale, diffondere di-
cerie, inviare foto indesiderate sessual-
mente esplicite, o creare un ambiente
sessualmente ostile, di fronte alla per-
sona o attraverso lÊuso della tecnologia; 
- fare un filmato indesiderato, prendere
o divulgare foto di natura sessuale di
unÊaltra persona. 
Questi sono i metodi usati dallÊaggresso-
re per obbligare qualcuno a partecipare o
a essere esposto ad atti sessuali.
Invece, le tattiche usate per perpetrare
la violenza sessuale sono: 
- usare o minacciare di usare la forza fisi-
ca contro la vittima allo scopo di ottene-
re la condiscendenza della vittima per
ricevere un atto sessuale (immobiliz-
zare a terra, aggredire la vittima);
- somministrare alcol o droghe alla vitti-
ma allo scopo di ottenere il consenso
della vittima per ricevere un atto ses-
suale (ad esempio, drogare il drink);
- approfittare della vittima che è incapace
di acconsentire a causa dello stato di
ebbrezza o inabilità derivante dallÊas-
sunzione volontaria dellÊalcol, „delle
droghe da sballo‰, o dei farmaci;
- sfruttamento della vulnerabilità (ad
esempio, status di immigrazione, disa-
bilità, orientamento sessuale non defi-
nito, età);  
- intimidazione;
- abuso di autorità (ad esempio, usare la
propria posizione di potere per obbliga-
re o forzare una persona ad avere un
rapporto sessuale);
- coercizione economica, come barattare
il sesso per i bisogni primari (casa, lavo-
ro/stipendio, i documenti dÊimmigrazio-
ne) o la cura dei figli; 
- il danneggiamento della vittima in quan-
to tale, insultandola o umiliandola; 
- la truffa (mentire o dare falsa dichiara-
zione dellÊidentità dellÊaggressore);
- violenza verbale continua, come quan-
do la vittima è sfinita da qualcuno che,
insistentemente, le chiede di avere un
rapporto sessuale (qualcuno che si la-
menta del fatto che la vittima non lo
ami abbastanza, non glielo dimostri ab-

bastanza); 
- minacce non fisiche come quelle alla
fine della relazione o diffondere dicerie.
La vittima ha la sensazione di vivere in
un limbo, di vedere le cose attraverso un
velo, non è più pienamente se stessa, vi-
ve come in terza persona tutto ciò che le
accade, niente sembra più toccarla. 
Alla luce di tutto questo, non si può non
considerare la violenza sessuale nei con-
fronti della donna come uno dei più im-
portanti tra i vari problemi riguardanti la
salute pubblica. 
Oggi, è quasi impossibile accendere la tv
o leggere notizie sui social (o sui giornali)
senza che i mass media parlino di questo
fenomeno. Fenomeno che ha un impatto
significativo sulla salute psico-fisica della
donna. 
Da sempre, problema sottostimato e
sommerso (a causa dello stigma sociale
che le donne vittime di questo fenome-
no si trovano spesso ad affrontare), ora,
alle donne non è chiesto di doversi giu-
stificare per qualcosa che si è subito. 
LÊuomo, statisticamente, è lÊautore della
violenza sessuale, e la maggior parte del-
le volte commette tale crimine nei con-
fronti della propria partner. 
La letteratura criminale è piena di casi in
cui la violenza è portata avanti dal partner
della vittima, che, nella maggior parte
delle realtà affrontate, arriva a denuncia-
re il fatto molto tardi, e spesso contro
lÊopinione della sua stessa famiglia. 
˚ spesso difficilissimo intravedere lÊaspet-
to del carnefice, dellÊorco nelle sembian-
ze di un marito, di un compagno o del pa-
dre dei tuoi figli, ma le statistiche, invece,
rivelano proprio questo: nella maggioran-
za dei casi, il colpevole è nella famiglia.
Uno dei motivi che rendono la violenza
sulle donne un argomento tanto contro-
verso risulta essere il fatto che lÊuomo, il
compagno, lÊamico, il padre, dovrebbe
essere colui che protegge la sua amata
e non il colpevole della violenza. 
Perchè è necessario parlarne? Perchè lo
si fa ancora poco, o solo quando accado-
no eventi eclatanti. Parlare della donna
vittima di violenza sessuale ci permette
di riflettere su tutte le dinamiche e pro-
blematiche che ci sono intorno a tali ac-
cadimenti, per dare la giusta forma e
concretezza al tema. Un tema scomodo

e molto complesso, ma proprio per que-
sto da conoscere, per arrivare, come Sta-
to e come sanità, a trovare una soluzione
soddisfacente per prevenire, gestire e al-
leviare i problemi che ne derivano. 
Motivi che hanno spinto a fare una revi-
sione della letteratura su come, e quanto,
tale problematica sia stata esaminata ed
affrontata in altri Paesi, diversi dallÊItalia. 

MATERIALI 
E METODI
Il lavoro di revisione prende in conside-
razione la letteratura specifica esistente
nella banca dati PubMed, in un determi-
nato periodo specifico. 
Le informazioni esistenti in letteratura
sono state identificate ed analizzate. 
In seguit,o le parole-chiave fondamentali
sono state combinate attraverso gli ope-
ratori booleani, con altre parole quali: he-
alth consequences, pregnancy, alcohol
abuse, physical mental health outcomes,
health outcomes, sexually transmitted
infections. 
Alla ricerca bibliografica sono stati impo-
sti i seguenti parametri restrittivi:
- abstract;
- tempo: sono stati inclusi articoli con
data di pubblicazione dal 2011 al 2016;
- specie: humans;
- genere: female.
In totale, gli articoli reperiti tramite la
banca dati PubMed sono stati 46. 
Dopo la lettura dei rispettivi abstract, per
valutarne lÊattinenza con la domanda di
ricerca e gli obiettivi, ne sono stati sele-
zionati 20 (gli altri 26 non erano pertinen-
ti al focus in oggetto). 
Sono stati recuperati e studiati i full-text
degli articoli e, si è sinteticamente ripor-
tato su una tabella i risultati dei 18 arti-
coli descrivendone: 
- anno, rivista, autore/i;
- scopo, metodo/i dello studio;
- risultati e conclusioni.
Due articoli, in quanto non studi, non so-
no stati inseriti in tabella, prendendoli in
considerazione nel lavoro di revisione.
Dei 18 articoli:
- 10 sono studi cross-sectional;
- 5 sono studi di coorte;
- 1 studio caso controllo;
- una revisione;
- uno studio longitudinale.
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2016
Journal   of 
Public Health

RIVISTA ANNO

Tutte le categorie della violenza sessuale-
non da parte del partner erano forte-
mente associate con i diversi problemi di
salute. Lo stupro aumentava più di tre
volte la probabilità di riferire ansia, de-
pressione  a causa di sentimenti di infeli-
cità e il desiderio di piangere senza
ragione.

OBIETTIVO/SCOPO
DELLO STUDIO

3 Obiettivi: 1) analizzare la preva-
lenza delle diverse forme di vio-
lenza sessuale non da parte del
partner in Spagna e gli aggressori, 
2) analizzare le conseguenze del-
la violenza sessuale- non da parte
del partner sulla salute mentale e 
3) stimare la percentuale di stupri
riportati alla polizia. 

RISULTATI

Domenech
del Rio I.,
Garcia del Valle
E.S.

AUTORE/I

36 Non-partner
sexual violence
against women in
Spain: lifetime pre-
valence,
perpetrators and
consequences on
mental health.

TITOLO MATERIALI
E METODI

Sono stati utilizzati i dati dellÊIn-
dagine Spagnola del 2015;
campione nazionale rappresen-
tativo di 10171 donne; sono
stati applicati i modelli di re-
gressione logistica.

2015
Int J Sex Health

Quando si verificava il primo stupro, le
donne avevano maggior probabilità di
rapporti sessuali (anali o vaginali) non pro-
tetti, di avere più partner intimi, di avere
infezioni sessualmente trasmissibili, di
bere molto e fare uso di droghe, e di ma-
nifestare distress. Conclusioni: lo stupro
può avere, anche anni dopo lÊaccaduto,
unÊampia portata di conseguenze sulla
salute mentale e comportamentale.

Scopo: questo studio di tipo
cross-sectional analizza i casi di
stupro delle donne Afro-Ameri-
cane e Ispaniche (N=1509) e le
sue associazioni con le conse-
guenze di salute mentali e com-
portamentali dopo lÊevento.

Jones D., Marks
G., Villar-Loubet
O. et al 

37 Experience of
forced sex and
subsequent sexual,
drug, and mental
health outcomes:
African American
and Hispanic
women in the
southeastern
united states.

Metodi: la selezione, lo scree-
ning e lÊinserimento delle
donne nello studio sono stati
condotti nel periodo ottobre
2008- settembre 2009. 
Criteri dÊinclusione: età 18-59
anni.

2012
AddictBehav

I risultati supportano una relazione posi-
tiva e diretta tra lÊaggressione sessuale
e lÊalcolismo. 
In generale, i risultati sono coerenti con
la nozione che le donne che subiscono
violenza sessuale vanno incontro a un
problema di alcol a causa, in parte, del
desiderio di ridurre o gestire il distress. 

Scopo: analizzare la relazione tra
aggressione sessual – problema
di alcol.

Lindgren P.K.,
Neighbors
C.,Blayney A.J.
et al

38 Do drinking
motives mediate
the association
between sexual
assault and pro-
blem drinking?

Campione: 131 donne universi-
tarie. Età media di 18.65 anni
(SD=1.50). Il Daily Drinking
Questionnaire (Ddq) misura lÊas-
sunzione di alcol dopo 6 mesi.
Rutgers Alcohol Problems Index
(Rapi): misura le conseguenze
associate allÊalcol dopo sei mesi.
LÊalpha è di 0.89.

2014
Eur J Pain

I sintomi di un dolore clinicamente signi-
ficativo o di un dolore che tende a peg-
giorare (Csnwp) erano comuni tra le
partecipanti dello studio, 6 settimane
dopo lÊSA e tre mesi dopo lÊSA e general-
mente si localizzavano in zone non inte-
ressate dal trauma. Le vittime provavano
un peggioramento di molti sintomi soma-
tici comuni: 8/21 (38%) e 11/21(52%)
mostravano un significativo peggiora-
mento 6 settimane e tre mesi dopo lÊSA.

Background: studi cross sectio-
nal hanno mostrato che il dolore
muscolo-scheletrico cronico e i
sintomi somatici sono riferiti fre-
quentemente dalle vittime di ag-
gressione sessuale (SA).

Ulirsch J.C.,
Ballina L.E.,
Soward A.C.
et al

39 Pain and
somatic symptoms
are sequelae of
sexual assault:
results of a
prospective
longitudinal study

Metodi: sono state inserite nello
studio donne di 18 anni di età e
oltre. Il dolore in otto regioni del
corpo e 21 sintomi somatici co-
muni (ad es., mal di testa, nau-
sea, insonnia) erano valutati (su
una scala numerica che va da 0
a 10) al momento della presen-
tazione, dopo 1 settimana, dopo
6 settimane e tre mesi dallÊinter-
vista.

2014
Ethiop J Health Sci.

Di tutte le vittime di violenza sessuale, 76
(76.8%), 98 (99%), 92 (93%) sono state
sottoposte al test di gravidanza, al test
HIV, allo screening delle malattie sessual-
mente trasmissibili. I risultati del test era-
no positivi al momento della valutazione
per la gravidanza, HIV, e alcune STIs in 13
(17.1%), 5 (5.1%), 13 (14.1%) vittime ri-
spettivamente. Tutte le vittime positive
allÊHIV avevano meno di 15 anni. Per
quanto riguarda le lesioni associate allÊag-
gressione sessuale: 80 (80.8%) avevano
lesioni genitali delle quali 75 (75.8%) la-
cerazioni dellÊimene, 3 lesioni perineali
(3.0%), 1 (1.0%) fistola retrovaginale. 

Scopo: valutare i motivi della vio-
lenza sessuale e le complicanze
associate su casi che sono stati
trattati al Jimma University Spe-
cialized Hospital dal 1 novembre
del 2011 al 31 Ottobre del 2012,
in Etiopia.

Amenu D.,
Hiko D.

40 Sexual assault:
pattern and related
complications
among cases
managed in Jimma
University
specialized hospital.

Metodi: studio descrittivo di
tipo cross-sectional su 99 casi
gestiti al Dipartimento Gineco-
logico dellÊospedale. I dati sono
stati raccolti tramite questionari
validati. 

2012
J. Pain

Il dolore di grave intensità (7 su una scala
numerica che va da 0 a 10) era riferito da
53/83 donne vittime di violenza sessuale
nel momento della valutazione del Sane
e da 43/83 donne una settimana dopo. Il
dolore localizzato in 4 o più aree del corpo
era riferito da 44/83 donne nel momento
della valutazione iniziale e da 49/83
donne ad 1 settimana del follow-up.

McLean A.S.,
Soward A.C.,
Ballina L.E. et al

41 Acute Severe
Pain is a Common
Consequence of
Sexual Assault.

Metodi: erano incluse nello stu-
dio le vittime di violenza ses-
suale di 18 anni e oltre che si
sono rivolte allÊassistenza sani-
taria (valutazione da parte del
Sane) entro 48 ore  dallÊacca-
duto. Sono state escluse le
donne incapaci di dare il con-
senso informato per motivi vari.

2013
Journal of
Interpersonal
Violence

I risultati indicano che entrambi i tipi di
vittime (ad es., vittime di aggressione
sessuale fisicamente forzata e vittime di
aggressione sessuale che sono incapaci
a reagire) hanno maggiori sintomi di de-
pressione e avevano una maggiore pro-
babilità di essere positive al Ptsd
confrontate con le donne che non hanno
subito violenza sessuale. LÊassociazione
era chiara anche quando è stata control-
lata con una varietà di fattori, inclusi una
precedente aggressione sessuale, il con-
sumo di alcol, la salute fisica, lÊetà, razza,
stato civile, violenza da parte del partner
intimo, numero di partner consenzienti, e
orientamento sessuale. 

Scopo: valutare il contesto, le
azioni post-aggressione della vio-
lenza sessuale e le conseguenze
tra le donne che frequentano
storici Black college o università
(HBCUs).

Lindquist C.H,
Barrick K.,
Krebs C. et al

42 The context and
consequences of
Sexual Assault
Among
Undergraduate
Womenat
Historically
BlackColleges and
Universities
(HBCUs) 

Metodo: studio di tipo cross-
sectional di unÊindagine con-
dotta sul web che coinvolgeva
3951 donne universitarie. Pe-
riodo: da novembre ad aprile
2008. I due problemi di salute
mentale analizzati sono la de-
pressione e il Ptsd; la depres-
sione è stata misurata con una
scala di 10 domande, il Ptsd con
una versione modificata del Pri-
mary Care (PC-Ptsd).
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2016
ObstetGynecol

RIVISTA ANNO

I sintomi somatici erano riportati da 532 pazienti
(69%) e riguardavano principalmente la fatigue
e il dolore. Sono state riscontrate lesioni trau-
matiche recenti in 388 vittime (51%). Le lesioni
traumatiche extra genitali erano più frequenti
nelle aggressioni da parte del partner intimo. 
Sono stati scoperti sintomi psicologici nellÊ84%
delle pazienti durante la prima valutazione. I sin-
tomi più frequenti includevano ansia (50%),
paura (34%), vergogna (25%) e tristezza (22%). 
Al follow-up, sono stati osservati sintomi psico-
logici in 271/294 pazienti (92%). I sintomi più
frequenti riguardavano disturbi del sonno, sin-
tomi depressivi, auto-colpevolizzazione, paura,
ri-esperienza del trauma, vergogna, ansia, disor-
dini alimentari, e isolamento sociale.
I punteggi ottenuti nelle scale di valutazione in-
dicavano che la maggior parte delle vittime pre-
sentava un Ptsd o un disturbo psichiatrico
minore (il 79% e lÊ89%).

OBIETTIVO/SCOPO
DELLO STUDIO

Scopo: confrontare le con-
seguenze dellÊaggressio-
ne sessuale derivante
dalla relazione della donna
con il suo aggressore di-
chiarato.

RISULTATI

Seyller M.,
Denis C.,
Dang C. et al

AUTORE/I

43 Intimate Partner
Sexual Assault
Traumatic Injuries,
Psychological 
Symptoms, and
Perceived Socia
Reactions

TITOLO MATERIALI
E METODI

Metodi: da gennaio 2008 a
marzo 2011, è stato condotto
uno studio di tipo prospettico
osservazionale sulle  donne di
età superiore ai 15 anni. Le
donne incluse nello studio erano
767, dopo aver escluso le vit-
time di sesso maschile.

2016
PLOS ONE

Confrontate con le donne non-esposte, le don-
ne esposte si presentavano con un maggior ri-
schio di distress materno durante il travaglio e
il parto, la prima fase di travaglio prolungata,
sanguinamento ante partum e parto chirurgico
dÊemergenza. Sono stati notati rischi legger-
mente più alti per le donne aggredite in età ado-
lescenziale. I dati prospettici suggeriscono che
le donne con una storia di violenza sessuale,
particolarmente le adolescenti, hanno rischi
maggiori di problemi ostetrici avversi. 

Scopo: valutare se le don-
ne esposte alla violenza in
età adolescenziale (12-19
anni) o in età adulta si pre-
sentavano con diversi pro-
blemi ostetrici rispetto alle
donne non soggette a pre-
cedenti violenze. 

Gisladottir A.,
Luque-Fernandez
M.A.,
Harlow B.L. et al

44 Obstetric Outco-
mes of Mothers
PreviouslyExposed
to Sexual Violence

Metodi: sono state incluse nello
studio le donne che hanno fre-
quentato il Rape Trauma Service
(Rts) in Islanda  dal 1993 al 2010
e hanno avuto almeno un bam-
bino (in media 5.8 anni dopo),
dal 2012 hanno rappresentato il
gruppo di coorte degli esposti
(n=1068).

2014
BMC Public
Health

CÊera una prevalenza significativamente più alta
dei comportamenti di salute rischiosi (bere
molto, bere compulsivamente e fumare), con-
dizioni di salute cronica (disabilità, asma) e con-
dizioni di salute mentale (depressione, ansia e
idee suicide) tra le donne che hanno subito vio-
lenza sessuale rispetto a quelle che non lÊhanno
subita, anche dopo lÊadattamento dei possibili
fattori confondenti. 

Background: pochi studi
hanno valutato le associa-
zioni tra la violenza ses-
suale e i comportamenti di
salute a rischio, le condi-
zioni di salute croniche e
le condizioni di salute
mentale utilizzando i dati
della popolazione del Kan-
sas.

Santaularia J.,
Johnson M.,
Hart L. et al 

45 Relationships
between sexual
violence and
chronic disease:
a cross-sectional
study

Metodi: le analisi secondarie so-
no state svolte utilizzando i dati
provenienti dal modulo della vio-
lenza sessuale (N=4886) del Kan-
sas Behavioral Risk Factor Sur-
veillance System. Il Kansas Brfss
è unÊindagine che riguarda gli
adulti ricoverati di 18 anni e oltre.
Sono stati implementati i modelli
di regressione logistica con lo
scopo di analizzare lÊassociazio-
ne tra violenza sessuale e com-
portamenti di salute a rischio. 

2015
Egyptian Journal of
Forensic Sciences

Su 46 partecipanti sessualmente attive, 33 ave-
vano una disfunzione sessuale. Il confronto dei
punteggi dellÊFsfi, nei tre tipi di vittime che han-
no subito violenza sessuale, indicavano che il
desiderio, lÊeccitazione, la lubrificazione, lÊorga-
smo e la soddisfazione sessuale diminuivano
significativamente con lÊaumentare della gravità
della violenza (P value= 0.024, 0.024, 0.018,
0.004 e 0.000, rispettivamente).

Background: ad oggi non
ci sono studi epidemiolo-
gici Egiziani accurati che
valutino la portata del pro-
blema della violenza ses-
suale femminile e il suo
impatto sulla funzione ri-
produttiva della donna

Mohammed
G.F.,Hashish
R.K.H.

46 Sexual violence
against females
and its impacton
their sexual
function

Metodo: questo studio di tipo
cross-sectional ha incluso 150
donne che hanno compilato un
questionario. 
La funzione riproduttiva era va-
lutata dal Female Sexual Fun-
ction Index (Fsfi).

2013
JOGNN

La violenza sessuale era un fattore di rischio im-
portante per la depressione e il Ptsd. In due
studi cÊera una relazione significativa tra lÊag-
gressione sessuale e lÊansia. Una storia di vio-
lenza sessuale in età adulta o adolescenziale era
significativamente associata con idee suicide.
LÊaggressione sessuale da parte del partner era
associata ad un significativo stress. Le conse-
guenze sulla salute fisica erano: problemi genito
urinari, infezioni sessualmente trasmissibili, do-
lore e gravidanza imprevista. I comportamenti
relativi alla salute includevano comportamenti
sessuali rischiosi, abuso di sostanze stupefa-
centi e disordini alimentari.

Scopo: rivedere i risultati
della ricerca sui problemi
di salute fisica e mentale
e i comportamenti legati
alla salute delle donne
Afro-Americane e delle
adolescenti dopo lÊaggres-
sione sessuale. 

Wadsworth P.,
Records K.

47 A Review of the
Health Effects of
Sexual Assault
on African
AmericanWomen
and Adolescents

Selezione dello studio: i criteri di
inclusione riguardavano 
a) i risultati delle ricerche princi-
pali condotte negli Stati Uniti e
pubblicate in inglese, b) ragazze
afro-americane di 13 anni e oltre
c) aggressione sessuale e abuso
sessuale riferiti in modo distinto
da altri tipi di abuso e d) lo stato
di salute considerato come una
variabile di risultato. 
Ventuno pubblicazioni avevano i
criteri dÊinclusione sopracitati.

2015
Journal of
Interpersonal
Violence

La violenza sessuale subita in un contesto di
guerra era associata con un più grave distress
psicologico. 
Solo la violenza sessuale subita in un contesto
di guerra (Crsv) era associata con sintomi più
severi di Ptsd. 

Scopo: valutare le conse-
guenze della violenza ses-
suale (Sv) in contesti di
guerra sulla salute men-
tale delle donne, da sole o
insieme ai problemi di sa-
lute riproduttiva come la fi-
stola e il dolore pelvico
cronico (Cpp). 

Dossa N.I.,
Zunzunegui M.V.,
Hatem M.  et al

48 Mental health
disorders
among women 
victims of conflict-
related sexual 
violence in the 
Democratic 
Republic of Congo

Metodo: nel periodo luglio-ago-
sto del 2012, 320 adolescenti e
donne adulte che vivono in quat-
tro quartieri della città di Goma
(Repubblica Democratica del
Congo), hanno preso parte ad
uno studio di tipo cross-sectional. 
Le partecipanti erano incluse
solo se avevano unÊetà com-
presa tra i 15 e i 45 anni. LÊetà
era il solo criterio di inclusione e
di esclusione usato. SRQ-20:
scala di valutazione del distress
psicologico (Pds). IES-R: scala di
valutazione dei sintomi del Ptsd.
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RISULTATI
Dai risultati di sei studi, quattro cross
sectional uno di coorte e uno di revi-
sione (36, 37, 51, 45, 47 e 48) è emerso
che la violenza sessuale può determi-
nare diversi problemi di salute mentale. 
Infatti, i risultati degli studi (37, 45, 42 e
48) suggeriscono che le donne vittime
di violenza sessuale, confrontate con le
donne non vittime, possano averne con
maggior probabilità. 
Questi studi (36, 37, 45, 47 e 48) eviden-
ziano che alcune donne manifestano sin-

tomi depressivi; sintomi sono più severi
nel caso in cui riportino una lesione (42).
Possono manifestare sintomi del distur-
bo da stress post-traumatico (42, 47, 50,
51, 43 e 48), sintomi di distress psicolo-
gico (48, 50 e 37), ansia (50, 47, 43, 36
e 45). 
Lo studio 47 mostra risultati contraddit-
tori, affermando che ci può essere/non
essere una relazione significativa tra lÊag-
gressione sessuale e lÊansia. Tra i pro-
blemi di salute mentale ci sono anche le
idee suicide da parte di alcune donne

con una storia di violenza sessuale (47 e
45). 
Le adolescenti che frequentano la scuo-
la media sono a maggior rischio di idee
suicide quando subiscono sia lo stupro
che la violenza fisica, confrontate con
quelle che subiscono solo lo stupro (47).
Vari studi (50, 37, 43, 47, 45, 38 e 42) in-
dicano che alcune donne, a causa della
violenza sessuale, possono adottare
comportamenti di salute dannosi e pos-
sono manifestare comportamenti ses-
suali rischiosi: avere diversi partner inti-

2013
Matern Child
Health J.

RIVISTA ANNO

Le adolescenti che hanno subito sia violenza
sessuale che non sessuale avevano maggiori
probabilità di riportare sintomi cronici (ad es.,
sintomi che si verificano una volta a settimana
o più nei 12 mesi precedenti), seguito dal
gruppo che ha subito solo violenza sessuale,
poi dal gruppo che ha subito solo violenza non
sessuale, e infine, il gruppo che non ha subito
violenza.

OBIETTIVO/SCOPO
DELLO STUDIO

Scopo: esaminare lÊasso-
ciazione tra lÊesposizione
alla violenza fisica e ses-
suale e i sintomi somatici
tra le ragazze adolescenti.

RISULTATI

Tucker Halpern C.,
Tucker C.M.,
Bengtson A. et al. 

AUTORE/I

49 Somatic
Symptoms Among
US Adolescent
Females:
associations with
sexual and physical
violence exposure

TITOLO MATERIALI
E METODI

Metodi: campione nazionale
rappresentativo di 8531 donne,
età compresa tra 11-21 anni;
sono state analizzate le associa-
zioni tra lÊesposizione alla vio-
lenza delle adolescenti e i sinto-
mi somatici usando analisi di re-
gressione logistica multinomiale.

2015
J. Trauma Stress

La depressione, lÊansia, il distress psicologico,
e le idee suicide o il tentato suicidio erano as-
sociati al contatto sessuale indesiderato (AOR
= 1.57–2.11). 
Per quanto riguarda lÊuso di alcol/droghe, solo
lÊuso di rilassanti muscolari /tranquillanti (nei 12
mesi precedenti) era associato con il contatto
sessuale indesiderato (AOR = 1.35).

Scopo: valutare se il con-
tatto sessuale indeside-
rato era associato con lo
stress, con il risultare po-
sitive ai disturbi mentali, o
allÊuso di sostanze tra le
donne che sono in servizio.

Stahlman S.,
Javanbakht M.,
Cochran S. et al

50 Mental health
and substance use
factors associated
with unwanted
sexual contact
among U.S. Active
Duty Service
Women

Metodi: sono stati usati i dati di
un file dellÊIndagine del Diparti-
mento di Difesa (Hrbs). LÊHbrs
del 2008 era un questionario di
tipo cross sectional sommini-
strato a 28546 membri in servi-
zio(comprendenti 20927 uomini
e 7619 donne) che sono rappre-
sentativi di tutto il personale in
servizio. 

2014
BMC WomenÊs
Health

LÊaggressione sessuale da parte del partner in-
timo ha predetto in modo significativo i sintomi
della depressione e del Ptsd dopo aver control-
lato se ci fosse violenza fisica da parte dello
stesso. Il rapporto sessuale fisicamente forzato
e la coercizione sessuale non fisica avevano di-
verse conseguenze sulla salute delle donne ci-
nesi. 
Quelle che subivano un rapporto sessuale fisi-
camente forzato riferivano un peggior Ptsd e
sintomi depressivi rispetto a quelle soggette a
coercizione sessuale non fisica. 

Scopo: questo articolo ha
lo scopo di valutare lÊag-
gressione sessuale nelle
relazioni di coppia cinesi,
incluso lÊuso della forza o
la minaccia di usare la
forza e le tattiche di coer-
cizione non fisiche nel rap-
porto sessuale indesidera-
to.

Tiwari A., Shuk
Ting Cheung D.
et al

51 Intimate partner
sexual aggression
against chinese
women: a mixed
methods study

Metodi: sono state reclutate
dalle zone di tutti i distretti di
Hong Kong 745 donne cinesi in
totale di 18 anni dÊetà e oltre che
hanno avuto una relazione di
coppia nei 12 mesi precedenti.

2012
BMC Pregnancy
and Childbirth

La violenza sessuale era significativamente as-
sociata con una maggiore segnalazione di sin-
tomi fisici relativi alla gravidanza, misurati sia
come numero di sintomi che come durata/gra-
do di sofferenza. 
La violenza sessuale grave, sia in precedenza
che recentemente, aveva la più forte associa-
zione con il soffrire di sintomi legati alla gravi-
danza º 8 volte, AOR 6.70 (2.34–19.14).

Background: pochi studi
hanno valutato lÊimpatto
della violenza sessuale
sulla salute delle donne
durante la gravidanza. ˚
stata analizzata lÊassocia-
zione tra la violenza ses-
suale e la segnalazione dei
sintomi fisici durante la
gravidanza.

Lukasse M.,
Henriksen L.,
Vangen S. et al 

52 Sexual violence
and pregnancy-
related physical
symptoms

Metodi: studio di coorte nazio-
nale condotto dallo studio del
The Norwegian Mother and
Child Cohort che ha raccolto
dati dalle donne in stato di gra-
vidanza attraverso un questio-
nario spedito per posta a 17 e
32 settimane della gestazione. 
Campione: 78660 donne.

2013
Sex TransmDis

La coercizione nel primo rapporto sessuale era
significativamente associata con le STIs nelle
analisi adattate: lÊOdds adattato di un STI era
1.58 per le donne che subivano coercizione ses-
suale e 1.45 per le donne che subivano violenza
sessuale (tabella 3). 
Quando sono stati analizzati  i fattori demogra-
fici e le covariate dellÊinfanzia (Modello 1), lÊas-
sociazione tra la coercizione sessuale e la vio-
lenza sessuale nel primo rapporto sessuale e le
STIs rimanevano importanti. Tuttavia, quando
era aggiunta la successiva  violenza sessuale al
modello (Modello 2), lÊassociazione non era più
statisticamente significativa; lÊassociazione tra
la coercizione sessuale e le STIs restava impor-
tante. Infine, quando  erano aggiunti i compor-
tamenti sessuali pericolosi al modello (Modello
3), lÊassociazione tra coercizione sessuale e
STIs rimaneva importante.

Background: la violenza
contro le donne è stata as-
sociata con i successivi
comportamenti sessuali a
rischio e con le infezioni
sessualmente trasmissibili.
˚ stata analizzata se la co-
ercizione sessuale o la vio-
lenza nel primo rapporto
sessuale erano associate
con le infezioni sessual-
mente trasmissibili
(STIs).

Williams C.M.,
Clear E.R.,
Coker A.L.

53 Sexual Coercion
and Sexual
Violence at First
Intercourse
Associated with
Sexually
Transmitted
Infections

Metodi: sono state valutate le
donne di età compresa tra i 18 e
i 44 anni (n=9466) a cui sono
state fatte domande sulla coer-
cizione nel primo rapporto ses-
suale e sulle STIs usando le
analisi di regressione logistica.
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mi (47 e 37), abusare di sostanze stupe-
facenti (47, 50 e 37) e avere anche disor-
dini alimentari (43 e 47).
Gli studi 37, 42 e 45 evidenziano che le
donne esposte alla violenza sessuale, ri-
spetto a quelle non esposte, possono
consumare più facilmente quantità ele-
vate di alcol. Nel momento dellÊaggres-
sione, alcune vittime e alcuni aggressori
hanno consumato in precedenza alcol
(42).
I risultati di due studi, uno cross sectio-
nal e uno di coorte (40 e 43) hanno indi-
cato che le donne possono riportare le-
sioni associate allÊaggressione. Queste
lesioni sono di due tipi: traumatiche ge-
nitali e traumatiche extra genitali. In par-
ticolare, lo studio 40 indica che, su 99
casi, 80 donne avevano lesioni genitali:
75 lacerazioni dellÊimene, 3 lesioni peri-
neali e una fistola retrovaginale. Invece,
il 27% del campione presentava lesioni
extra genitali e, di queste, era frequente
la contusione. Alcune donne avevano
anche problemi genito-urinari come per-
dite vaginali, cicli mestruali anormali, più
giorni di abbondante ciclo mestruale, di-
smenorrea, sanguinamento post-coito e
dispaurenia (47). Nello studio 46, su 46
partecipanti sessualmente attive, 33 ave-
vano una disfunzione sessuale. In base
alla gravità della violenza, il desiderio,
lÊeccitazione, la lubrificazione, lÊorgasmo
e la soddisfazione sessuale diminuivano
significativamente. 
CÊè una relazione importante tra il dolore
e la violenza sessuale (47). 
I risultati di due studi (39 e 41), uno lon-
gitudinale e uno di coorte, hanno indica-
to che alcune donne riferivano un dolore
di media-grave intensità nel periodo suc-
cessivo alla violenza sessuale, localizza-
to in diverse aree del corpo. 
Lo studio 46 aggiunge che il dolore mo-
strava un significativo peggioramento in
relazione allÊaumentare della gravità del-
la violenza subita. Lo studio 49 mette in
evidenza che le ragazze adolescenti, con
una storia di violenza fisica e sessuale,
possono avere diversi sintomi somatici
(emicrania, dolori articolari, dolore epiga-
strico, debolezza fisica, insonnia etc.). 
I risultati dello studio 43 riportano che,
su 767 donne, 532 riferiscono sintomi
somatici, in particolare la fatigue e il do-

lore. Inoltre, nello studio 39, alla visita di
controllo, le vittime avevano un peggio-
ramento di molti sintomi somatici comu-
ni, sei settimane e tre mesi dopo la vio-
lenza sessuale. 
Dagli studi (40, 37, 47 e 53) è emerso
che le donne vittime di violenza sessua-
le sono a maggior rischio di malattie ses-
sualmente trasmissibili. Anche la coerci-
zione nel primo rapporto sessuale era si-
gnificativamente associata con le infe-
zioni sessualmente trasmissibili (53). 
I risultati della revisione (47) mostrano ri-
sultati contraddittori: ci sono studi che
hanno trovato una relazione significativa
tra violenza sessuale e infezioni sessual-
mente trasmissibili, invece altri studi no.
Gli studi 47 e 44 sostengono che le don-
ne possono essere a maggior rischio di
una gravidanza imprevista; le donne e le
adolescenti possono avere maggiori ri-
schi di problemi ostetrici avversi: sangui-
namento ante-partum, prima fase di tra-
vaglio prolungata, distress materno (44). 
Alcune donne, con una storia di violenza
sessuale, presentano diversi sintomi fisi-
ci associati alla gravidanza (mal di schie-
na, stanchezza, costipazione, nausea e
vomito, mal di testa etc) (52).

CONCLUSIONI
La violenza sessuale nei confronti della
donna può determinare  problemi di sa-
lute mentale, di salute fisica e di salute
comportamentale.
Alla luce di quanto osservato fino ad ora,
il presente studio ha evidenziato la ne-
cessità, per la categoria professionale
degli infermieri, di tenersi al passo con i
tempi, dando uno sguardo anche a quei
Paesi che trattano la violenza sessuale,
in modo diverso dalla sanità italiana.
A tal proposito, si è fatto riferimento alla
figura del Sane, un infermiere specializ-
zato e altamente preparato per la raccol-
ta di prove in riferimento ad una violenza
sessuale ipoteticamente subita, in vista
di un eventuale processo penale. Realtà
questa molto diversa dalla nostra.
Analizzando le fonti straniere, si è eviden-
ziata la necessità di una risposta coordi-
nata con la finalità di arrivare ad aiutare
la vittima in modo coerente e proficuo.
Gli infermieri hanno la possibilità di mi-
gliorare le proprie conoscenze leggendo

articoli scientifici su questa problema-
tica, frequentando corsi di formazione
continua e valutando le risorse formative
nazionali e locali. 
Questa categoria professionale può at-
tuare interventi di prevenzione primaria,
parlando dei fattori di rischio e di quelli
protettivi con i pazienti e i membri della
comunità. 
Possono migliorare i servizi per lÊidenti-
ficazione precoce delle donne che sono
a rischio o che subiscono violenza, par-
lando con le donne della violenza ses-
suale, fornendo materiale scritto e inte-
grando lo screening nella presa in carico
della paziente. 
AllÊinterno di unÊorganizzazione di lavoro,
gli infermieri possono elaborare proto-
colli relativi alla violenza sessuale, pre-
sentare corsi di formazione continua ai
colleghi e ai comitati ospedalieri per as-
sicurarsi che questo fenomeno sia preso
nella giusta considerazione. 
Gli infermieri possono collaborare con gli
altri operatori sanitari ed esperti di vio-
lenza sessuale nella loro comunità, per
creare una rete di servizi di riferimento. 
Non riconoscere o non intervenire in mo-
do tempestivo sulle donne che stanno
vivendo problemi legati a questo feno-
meno può avere effetti deleteri, a lungo
termine. 
Le donne che riescono a parlare dellÊac-
caduto e che ricevono risposte di sup-
porto, empatiche e non giudicanti vivono
meno le conseguenze legate al trauma
e hanno maggiori possibilità di guarigione.
Non è possibile dimenticare che la violen-
za sessuale ha gravissime conseguenze
sulla salute e queste possono essere a
breve e lungo termine, pertanto è asso-
lutamente necessario aumentare la co-
noscenza del problema e dei fattori di
rischio che lo influenzano.
Gli infermieri, come categoria professio-
nale, e, nello specifico, quelli che tratta-
no la violenza sulle donne sono in una
posizione unica per identificare e gestire
i pazienti che potrebbero aver subito vio-
lenza sessuale o che possono presenta-
re un trauma sessuale irrisolto.
Le domande e/o gli aspetti che sono nati
da questo lavoro di revisione sono:
- quali sono le conseguenze della violen-
za sessuale nelle vittime di sesso ma-
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schile in età adulta e adolescenziale?;
- Analizzare le differenze tra i gruppi di
donne e adolescenti che subiscono
violenza sessuale porterà al consegui-
mento di uno dei principali obiettivi del-
lÊHealthy People 2020, cioè analizzare
la complessa relazione tra razza, razzi-
smo, comportamento e problemi di sa-
lute;
- sono necessari studi che valutino le di-
verse reazioni nei confronti della vio-
lenza tra le vittime di sesso maschile e
le vittime di sesso femminile;
- ulteriori ricerche sono necessarie per

sapere come queste vittime possano
essere supportate durante la gravidan-
za e il parto;
- quali sono le conseguenze del dolore
tra le vittime di violenza sessuale?;
- devono essere condotti studi di coorte
sulle vittime di violenza sessuale, che
abbiano un campione numeroso per
valutare le caratteristiche demografi-
che, di pre aggressione e di aggressio-
ne predittive di un dolore persistente
e/o di sintomi somatici. In futuro tali in-
formazioni dovrebbero essere usate
per identificare le donne ad alto rischio

di violenza sessuale per attuare inter-
venti di prevenzione;
- la ricerca futura su queste donne deve
prendere in considerazione i problemi
di salute fisica e riproduttiva. La nuova
ricerca dovrebbe sviluppare program-
mi di assistenza psicologica che soddi-
sfaranno i bisogni delle donne.

AUTORI:
Ione Moriconi, P.O. Responsabile Assi-
stenza Infermieristica Dsm ex RM A;
Valerio Sorge, infermiere.
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Il fenomeno dei social network
nella comunità infermieristica

di Tiziano Bellu, Silvia Maria Mancini, Giustina Faparelli

ABSTRACT
LÊimpiego dei Social Media (Sm) allÊin-
terno della vita di tutti i giorni ha cambia-
to in maniera incisiva le abitudini di co-
municazione, informazione e divulgazio-
ne per quanti accedono alla rete. 
Questo lavoro vuole proporre uno spac-
cato sullÊuso che viene fatto dei social
network in ambito infermieristico, rivol-
gendo attenzione ai flussi informativi che
vengono generati su Facebook; realiz-
zare unÊindagine sullÊuso fatto dei Sm in
ambito sanitario, ed infine teorizzare nuo-
ve possibilità nel campo della ricerca at-
traverso lÊuso del Social Media Analysis
(Sma) in Sanità.
LÊapproccio iniziale ha riguardato una
raccolta bibliografica mediante i databa-
se Pubmed, Ilisi e Joanna Briggs Institu-
te (JBI), a seguito del quale è stata effet-
tuata una ricerca della letteratura grigia
reperibile in rete. 
Le banche dati hanno evidenziato che i
principali destinatari dei Sm sono utenti
sanitari, infermieri e studenti infermieri.
A seguito della raccolta bibliografica, lo
studio è continuato con la ricerca di stru-
menti che trovano impiego nel Sma.
Per lÊestrazione di dati da Facebook è
stato usato Netvizz, mentre, per la visua-
lizzazione dei grafi generati, è stato im-
piegato Gephi, un software opensource.
Netvizz ha permesso di accedere alle
parti del social network relative a gruppi

e a pagine. Attraverso le parole-chiave
„Infermieri‰ ed „infermiere‰ sono state
ottenute 821 pagine e 286 gruppi in lin-
gua italiana (le pagine sono state classi-
ficate per numero di iscritti e di interazio-
ni generate).
Il lavoro, la formazione, lÊinformazione,
lÊintrattenimento e la clinica sono i temi
trattati da pagine e da gruppi.
I Sm sono degli strumenti che risultano
molto importanti nella comunicazione
quotidiana, e presentano molti aspetti
favorevoli al lavoro infermieristico di ri-
cerca. 
Sono utili nella comunicazione con i pa-
zienti e nella formazione degli studenti
infermieri, soprattutto, ma, non essendo
strumenti esenti da rischi, è necessario
indagare ulteriormente sulle possibilità
che offrono.

Una discussione ben più ampia riguarda
gli strumenti di Sma per cui, tuttavia,
non esistono delle tecnologie consolida-
te e che vanno indagate con un approc-
cio multiprofessionale, in collaborazione
con professionisti dellÊItc.
Risulta evidente come questi strumenti
possano rappresentare unÊulteriore op-
portunità per la ricerca qualitativa e
quantitativa.

INTRODUZIONE 
Nel 1958, il dipartimento della difesa sta-
tunitense, in risposta alla supremazia rus-
sa durante la Guerra Fredda, istituì lÊArpa
(Advanced Reserch Project Agency), un
ente strettamente legato al ministero del-
la Difesa americano la cui funzione era
quella di coordinare e finanziare le attività
di ricerca a livello nazionale. 

Studio conoscitivo sull’uso di Facebook dalla
popolazione infermieristica e indagine sui possibili
strumenti impiegabili nella ricerca 

La pagina Facebook del ministero della Salute
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UnÊistituzione che si occupò di teorizzare
le metodiche per condividere informazio-
ni tra più computer connessi tra loro. Nel
1967, venne realizzata una rete che permi-
se di connettere lÊUniversità della Califor-
nia di Los Angeles, lo Stanford Research
Institute, lÊUniversità della California di
Santa Barbara, e lÊUniversità dello Utah. 
Nel 1991, a seguito dellÊimplementazio-
ne dei protocolli comunicativi, nacque la
rete Internet ed il World Wide Web.
Ad oggi, tra i servizi offerti dalla rete quel-
li di maggior interesse mediatico sono i
Social Network (Sn) la cui funzione è
quella di permettere la creazione di un
profilo personale e realizzare delle reti
sociali virtuali così da potersi connettere
con le proprie cerchie di contatti.
Tra i principali Sn, Facebook è il terzo sito
più visitato al mondo, il secondo più visi-
tato in Italia ed, al 31 dicembre 2015, con-
tava una popolazione di 1,59 miliardi di
utenti.
Le sue principali funzioni, previa registra-
zione con dati anagrafici, sono: 
- la realizzazione di un profilo personale;
- lÊinclusione di altri utenti nella propria
rete sociale con diversi livelli di impor-
tanza;
- lo scambio di messaggi privati;
- la condivisione di contenuti personali;
- la ricezione automatica di notifiche quan-
do la nostra cerchia interagisce con i
nostri contenuti multimediali. 
Questo, senza contare che gli utenti pos-
sono fondare e unirsi in gruppi, ovvero
spazi virtuali comuni.
Nel 2010, il ministero della Salute ha ela-
borato le linee-guida per la comunicazio-
ne on line in tema di tutela e promozione
della salute. 
Tale elaborato punta a definire un quadro
conoscitivo generale per descrivere il fe-
nomeno del web in ambito sanitario, in
tutte le varie sfaccettature in cui si artico-
la, muovendosi in direzione propositiva
nei confronti degli strumenti a disposizio-
ne dei sanitari.
Viene considerata fondamentale la cen-
tralità del cittadino-paziente, a cui devo-
no essere garantiti strumenti di empo-
werment in linea con i nuovi bisogni in-
formativi, e che permettano allÊutente di
riavvicinarsi allÊistituzione. 
Omologa è la posizione della federazione

nazionale dei Collegi Ipasvi che, rivolgen-
dosi agli infermieri, definisce lÊuso corret-
to dei Sn. 
Nel 2013, sulla rivista „LÊInfermiere‰, n.
5, vengono pubblicate le „Raccomanda-
zioni sul corretto utilizzo dei social media
da parte degli infermieri‰: tutte le linee-
guida visionate erano concordi nel defini-
re i Sm come: „strumenti potenzialmen-
te utili per le relazioni sociali e professio-
nali, per migliorare la comunicazione con
il cittadino, come strumento didattico,
per potenziare la diffusione di messaggi
o compagne di sensibilizzazione, nel fa-
vorire la diffusione e discussione di buo-
ne pratiche di assistenza, nel costruire
una rete sui temi della salute e nel rap-
presentare e tutelare la professione‰.
Di contro, le criticità: la potenziale viola-
zione della privacy dei pazienti o dei col-
leghi, lÊinappropriata condivisione di infor-
mazioni sensibili, la violazione della riser-
vatezza di informazioni sanitarie e la com-
promissione dellÊimmagine professionale.

MATERIALI
E METODI
LÊattività di ricerca è stata divisa in due
fasi: la prima, nel mese di giugno 2016,
è dedicata alla raccolta bibliografica; la
seconda, rivolta allÊuso degli strumenti
di Sma, svolta nel mese di luglio 2016. 

In una prima fase è stata effettuata la ri-
cerca dei termini Mesh per i concetti di
„Internet‰ e „Social Media‰.
La raccolta bibliografica è stata condotta
mediante lÊuso delle keyword „social
media‰, „nurse‰ o „nursing‰ in banche
dati a carattere biomedico come Pubmed,
Joanna Briggs Institute ed Ilisi, prenden-
do in considerazione un intervallo di 5
anni. 
Per avere una visione generale del feno-
meno in Italia, è stata effettuata anche
una ricerca della letteratura grigia reperi-
bile in rete mediante il motore di ricerca
Google, utilizzando le parole-chiave „so-
cial network‰ e „infermieri‰. 
Successivamente, è stato utilizzato Net-
vizz, un programma sviluppato specifica-
tamente per Facebook da un docente
dellÊUniversità di Amsterdam, allo scopo
di interrogare i database del Sn ed acqui-
sire dati in merito alle pagine e ai gruppi.
AllÊinterno del programma sono stati ac-
quisiti dati attraverso le parole-chiave
„Infermieri‰ ed „Infermiere‰, e, una volta
analizzati i dati mediante un programma
per fogli di calcolo, lÊindagine statistica
ha avuto lo scopo di classificare le pagi-
ne per numero di utenze e attività dei
membri. 
Per descrivere i principali usi delle pagi-
ne e poterle classificare in base ai propo-
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siti dei divulgatori sono state cercate le
parole-chiave presenti nel nome e nella
descrizione fornita dagli amministratori
stessi. 
La popolazione iniziale riguarda le 821
pagine in italiano da cui sono state elimi-
nate tutte le pagine con unÊutenza infe-
riore ai 50 membri. 
AllÊinterno della popolazione è stata se-
lezionata la pagina „Infermieritalia‰: è
quella col maggior numero di risposte
prodotte dagli utenti in relazione al nu-
mero di iscritti. 
Otre aver analizzato tipi di contenuti e le
risposte degli utenti, lÊindagine ha conti-
nuato con la rielaborazione dellÊanda-
mento dellÊattività mensile della pagina. 
Infine, per indagare tutte le funzionalità
di Netvizz è stato utilizzato un ulteriore
programma, Gephi, che ha permesso la
costruzione di un grafo che rappresen-
tasse i flussi informativi di „Federazione
Nazionale Infermieri‰.

RISULTATI E
DISCUSSIONE
UnÊanalisi preliminare dei contenuti re-
periti nel panorama italiano e quello este-
ro ha permesso di chiarire, sin da subito,
le principali differenze in merito allÊap-
proccio che infermieri italiani e stranieri
rivolgono a queste nuove realtà.
Sembra, infatti, che, in Italia, lÊattenzione
sia rivolta principalmente agli aspetti
cautelativi dei professionisti in merito ai
temi di privacy e violazione del Codice
Deontologico; allÊestero sono rilevanti gli
studi che utilizzano i Sm come tema di
indagine ma che, al contempo, usano
queste piattaforme per reperire la popo-
lazione e somministrare questionari. 
In merito allÊuso fatto nel campo della ri-
cerca estera è possibile evidenziare tre
diverse popolazioni di riferimento ed al-
trettante finalità: il Sm è usato come stru-
mento di supporto allo studio per gli stu-
denti infermieri; come supporto profes-
sionale ed emotivo per i professionisti e
come strumento educativo per lÊutente
sanitario. 
I Sm sono utili agli studenti infermieri
poiché capaci di migliorare la comunica-
zione con lÊistituzione; condividere mate-
riale informativo e professionale e po-
tenziare la coesione tra studenti. A tal

punto da ridurre la dispersione accade-
mica dopo il primo anno di studio. 
La medesima funzione del Sm come
strumento di „peer-to-peer support‰
(„supporto tra pari‰) risulta efficace an-
che nei confronti degli infermieri già for-
mati, che sfruttano Facebook, o altri Sn
dedicati, per il confronto professionale o
alla ricerca infermieristica.
Infine, dalla raccolta bibliografica emer-
ge la necessità di approfondire la natura
educativa del Sm verso lÊutenza sanita-
ria, poiché gli studi propongono risultati
contrastanti, il cui esito va ricercato nelle
diverse metodologie di somministrazio-
ne e nel diverso tipo di popolazioni inte-
ressate.
Nel complesso, la raccolta bibliografica
evidenza unÊeterogeneità dei contenuti
che sono difficilmente relazionabili tra lo-
ro, ma che presentano il comune deno-
minatore di essere dei primi studi di set-
tore che si rivolgono al tema del Sm.

Utilizzando le parole-chiave „Infermieri‰
ed „Infermiere‰ mediante lÊapplicazione
Netvizz, il database ha risposto con un to-
tale di 297 gruppi. AllÊinterno della ricerca
sono presenti 11 gruppi non italia-ni: dei
286 gruppi di questi, il 73% (ben 210)
sono gruppi chiusi, per cui non è possi-
bile visionare i contenuti condivisi dai
membri in maniera diretta. Nella tabella
1 sono riportate le parole-chiave presenti
allÊinterno dei gruppi ed i relativi scopi.
Rispetto a quanto evidenziato dallÊanalisi
dei gruppi, le pagine Facebook, favori-
scono unÊanalisi più accurata, poiché
Netvizz permette di acquisire dati in me-
rito al codice identificativo, nome della
pagina, categoria di appartenenza, sotto-
scrizioni, interazioni, descrizione della
pagina, numero di luoghi geolocalizzati,
immagine di copertina, link di riferimen-
to e sito internet associato. 
Complessivamente, il numero di sotto-
scrizioni attive per tutte le pagine sono

!

Tabella 1. Parole-chiave ricorrenti nei
gruppi selezionati

Scopo del
gruppo Parole ricorrenti

Lavorativo
Concorso, annunci, av-
viso/avvisi, mobilità, di-
soccupati, lavoro/
lavorare, estero, UK

Formativo Linee-guida, materiale,
libri, Ecm

Studente-
sco

Dottori/Dottorato, Cdl,
allievi/allieve, Studenti/
studentesse, Anno di
corso

Sociale e
Divulgativo

Amici, passione, orgo-
glio/orgoglioso, vita

Fasce di
utenza N°

utenti

N. di pag
nella

popolazione

% su
pop.

totale
50-90 mil 4 0,5%
20-49.999 10 1,2%
10-19,999 15 1,8%
5-9,999 28 3,4%
1-4,999 74 8,9%
100-999 203 24,5%
50-99 77 9,3%
20-49 69 8,4%
1-19 195 23,70%
0 146 17,80%

Tabella 2. Pagine in relazione alla loro
utenza di riferimento

Grafico 1. Pagine in relazione alla loro utenza di riferimento
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di 1 milione e 299 mila, che sta a rappre-
sentare il numero di connessioni totali ri-
volte dallÊutenza alle tematiche di tipo
infermieristico su Facebook.
Il numero totale di pagine acquisite me-
diante le parole-chiave „infermieri‰ ed
„infermiere‰ sono state di 855, di cui
821 in lingua italiana. 
Nella tabella 2 vengono riportate il nu-
mero complessivo delle pagine per fa-
sce di utenza.
Nel periodo considerato, la pagina con
più „like‰ è „Infermiere per Passione.‰
che conta più di 90 mila utenti. 
La pagina più attiva risulta, invece, „In-
fermieritalia‰ che, nel periodo tra giugno
e luglio, ha coinvolto 26.550 persone,
che hanno potenzialmente letto, com-
mentato, condiviso, o apprezzato i con-
tenuti infermieristici, corrispondenti al
29,8% di tutte le interazioni prodotte su
Facebook. 
Nella tabella 3 e 4 vengono elencate le
prime cinque pagine a tema infermieri-
stico distribuite per „like‰ ed interazioni.

La quota di pagine inattive a tema infer-
mieristico si attesta tra il 50% ed il 62%.
Di queste il 31% sono pagine senza iscri-
zioni, il 24% hanno iscrizioni comprese
tra 1 e 5, il 4% hanno iscrizioni tra 6 e
10, il 3% tra 11 e 20 iscrizioni, e sola-

mente il 2,5% hanno tra le 21 e le 50 in-
terazioni.
Complessivamente, le pagine si presen-
tano come molto eterogenee, poiché,
nonostante il numero complessivo di
utenti sia elevato, le attività di produzio-
ne dei contenuti e lÊapprezzamento degli
stessi si concentra in maniera incisiva
solo in pochissime pagine, che rappre-
sentano lo 0,5% del totale di tutte le pa-
gine infermieristiche su Facebook.
Nella tabella 5 sono riportati gli scopi del-
le pagine analizzate e, di seguito, sul gra-
fico 3 sono rappresentati su un diagram-
ma a torta.

Infermieritalia rappresenta la IV commu-
nity per numero di iscritti, e a oggi ha
presentato una crescita del 5,6% da giu-
gno 2016 ad agosto 2016. 
Nel mese di giugno, ha ricevuto un tota-
le di 24.806 „like‰ ai contenuti, 26.266
reazioni, 1067 commenti e 12.341 con-
divisioni. 
La pagina ha postato da un minimo di 3,
ad un massimo di 12 post giornalieri,
con una media di 5,7. Ci sono state, me-
diamente, 411,3 condivisioni e 35,5
commenti giornalieri. 
Infermieritalia ha condiviso per il 52,3%
link, per il 12,7% video, per il 22,5% fo-
to, per il 9,3% post testuali e per lo
0,5% eventi.

La pagina presenta un sito associato:
www.infermieritalia.com da cui proven-
gono il 16% dei link condivisi. 
Gli altri domini di provenienza sono: Fa-
cebook.com (42,9%), Bit.ly (37,1%), ri-
conducibile al sito internet riportato nella
pagina e singoli domini (2,5%). 
Nel distribuire i dati per numero di „li-
ke‰, è importante chiarire come i conte-
nuti più apprezzati siano principalmente
foto: queste presentano una media di
356 like, 13 commenti, contro i 59 like
ed i 3 commenti dei link. Nonostante le
foto, o le immagini, siano un contenuto
apprezzato per la propria semplicità,
spesso vi è la condivisione di immagini
dallo scopo satirico, atte alla sdramma-
tizzazione di problematiche professiona-
li, o sociali, i cui argomenti ricorrenti so-
no critiche alla Sanità.

Tuttavia, malgrado le immagini siano le
più apprezzate, gli articoli provenienti dal
sito, rappresentano la maggioranza, pro-
ponendo, di fatto, una serie di contenuti
utili ad infermieri e laureandi. 
Tra i principali argomenti vi sono quelli a
carattere professionale, che vogliono for-
nire uno strumento di supporto alla pra-
tica clinica, con la diffusione di procedu-
re utili nella quotidianità del professio- ni-
sta. Ricorrono contenuti video di proce-
dure infermieristiche, articoli sulla ricer-
ca scientifica, notizie su concorsi e infor-
mazioni su corsi Ecm.
Di seguito, viene rappresentato un grafo
relativo alle pagine a cui si connette „Fe-
derazione Nazionale Infermieri‰. 
AllÊinterno della nostra popolazione di
pagine, „Federazione Nazionale Infer-
mieri‰ è la prima pagina che sfrutta le
funzionalità di Facebook per ricevere i
feed dalle altre pagine. 
Il grafo è elaborato mediante algoritmo

!

!

Pubblicitario 39,90%
Divulgazione/intrattenimento 25%
Lavorativo 9,06%
Clinico/Professionale 7,90%
Universitario/studentesco 7,50%
Formazione 4,90%
Sindacale 2,45%
Istituzionale 2,45%
Privato 1%

Pagina Like Interazioni
Infermiere per 
passione 90250 13961

Infermieri e
strafalcioni 83926 1516

Infermieri 58279 68
Infermieritalia 54847 26550
Federazione
nazionale
Infermieri

44669 2379

Tabella 3. Le prime 5 pagine per „like‰

Pagina Like Interazioni
Infermieritalia 54847 26550
Essere
infermieri oggi 8250 20429
Infermiere per 
passione 90250 13961
Roba da
Infermieri 21742 10752
Federazione
nazionale
Infermieri

44669 2379

Tabella 4. Le prime 5 pagine per intera-
zioni

Tabella 5. Classificazione delle pagine
per scopo
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„Force Atlas‰. 
Quello che appare subito evidente è il li-
vello di distribuzione dei nodi allÊinterno
dello spazio: vi è unÊarea inferiore carat-
terizzata dalle Pagine dei Collegi Ipasvi
su Facebook, che risultano, per numero
e connessioni, la parte più intensa. 
I Collegi maggiormente connessi sono
quello di Reggio Emilia, Frosinone, Mas-
sa Carrara e Parma. 
Nel lato destro del grafo è possibile ve-
dere come Federazione Nazionali Infer-
mieri sia connessa ad enti ed organizza-
zioni scientifiche: Royal College of Nur-
sing, The New England Journal of Me-
dicine, World Health Organization, SEEd
Medical Publishers, e che progressiva-
mente, avvicinandosi verso il polo supe-
riore del grafo, sia possibile reperire Or-
ganizzazioni italiane: AISM (Associazio-
ne Italiana Sclerosi Multipla), AIMaC (As-
sociazione Italiana Malati di Cancro) ed
Italian Resuscitation Council.

CONCLUSIONI
I Sm si sono affermati come strumenti
comunicativi capaci di modificare lo stile
di vita di un numero sempre maggiore di
persone. Parte del successo si deve alla
diffusione della rete internet, e la fruibi-
lità della stessa da dispositivi mobili che
hanno occupato il mercato ed imposto
dei nuovi standard nella comunicazione. 
LÊespansione del mezzo informatico e le
evidenti possibilità in merito alla capilla-
rità e lÊimmediatezza dellÊinformazione
richiede un approfondimento dei temi
ed unÊanalisi del fenomeno sociale che
è auspicabile possa ancora ampliarsi.
Se in Italia si stanno muovendo degli im-
portanti passi verso un uso corretto dei
mezzi social, allÊestero il social media è
indagato come strumento sanitario ad
uso di diverse tipologie di persone, sia-
no essi infermieri, studenti infermieri o
utenti afferenti al Sistema Sanitario. No-
nostante i risultati di questo lavoro si
mostrino discordanti in merito al ruolo

dei social media nellÊeducazione sanita-
ria, vanno tenuti in conto diversi aspetti,
come lÊalfabetizzazione informatica di
base e la mancanza di reale cultura della
salute proveniente da internet.
Attraverso la ricerca, è risultato evidente
come Facebook sia uno strumento mol-
to usato dalla collettività. 
La comunità infermieristica si colloca in-
torno a delle pagine che toccano migliaia
di persone e la cui rilevanza in termini
quantitativi ha permesso di definire una
realtà eterogenea per modalità e scopi.
Molti utenti usano i Sm come strumento
per lavorare e proporsi sul mercato; altri
come strumento di intrattenimento. Ma
esiste una porzione non trascurabile che
lo usa come mezzo per lÊauto-migliora-
mento professionale ed il supporto ai
pari: cosa che sottolinea una forte iden-
tità professionale. 
˚ importante evidenziare come la mag-
gior parte dei contenuti presenti su Fa-
cebook sia prodotta da poche persone e

quasi tutta lÊinformazione di set-
tore sia generata da un gruppo
molto ristretto di pagine, che
producono da sole lÊ83% di tutti
gli apprezzamenti a tema infer-
mieristico.
Facebook viene usato anche co-
me piattaforma di confronto do-
ve gli utenti possono misurarsi
su tematiche sanitarie e di poli-
tica sanitaria. 
Nonostante il Sm permetta di
realizzare delle pagine e dei pro-
fili verificati (ossia, la cui identità
virtuale sia comprovata), non
sono state reperite pagine isti-
tuzionali che utilizzassero que-
sta funzione.
Questo lavoro si propone come
un primo studio di settore che
rivolge attenzione allÊuso del So-
cial Media Analysis il cui tema
dovrà essere indagato ulterior-
mente. 
LÊuso sempre più incisivo di
strumenti informatici volti alla
comunicazione ci pone davanti
a diverse opportunità professio-
nali riguardanti sia un potenzia-
mento dellÊefficacia comunicati-
va in tema di educazione, sia diRappresentazione grafica delle pagine a cui si connette „Federazione Nazionale Infermieri‰
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miglioramento della continuità assisten-
ziale del paziente che afferisce al Siste-
ma Sanitario. 
In conclusione, è necessario superare i
limiti tecnologici ed educativi che lo ren-
dono uno strumento incerto per gli uten-
ti; unÊefficace sensibilizzazione in merito

alla tecnologia, la privacy e alla disinfor-
mazione che riguarda i vari social net-
work, possono contribuire ad un avvici-
namento concreto della salute globale al
cittadino (come la e-Health e la Mobile
Health) realizzando finanche un nuovo
modo di proporre il Sistema Sanitario.
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L

Strumenti di previsione del rischio 
di caduta in un presidio territoriale
di riabilitazione per disabilità fisica,
psichica e sensoriale e di assistenza 
a persone non autosufficienti anche
anziane Istituto San Giovanni di Dio 

ABSTRACT
LÊimpatto del „fenomeno cadute‰ in età
geriatrica è molto rilevante nella sanità
pubblica, soprattutto a causa della mor-
bilità e mortalità che esse provocano.
LÊaumento della sopravvivenza con esiti
di disabilità ha determinato un accresci-
mento della domanda di trattamenti ria-
bilitativi erogati in vari setting e regimi
assistenziali. 
Questa ricerca intende esaminare il caso
di una struttura istituzionalizzata di tipo
assistenziale e riabilitativo, quale lÊIstitu-
to San Giovanni di Dio Fatebenefratelli
di Genzano, proponendo unÊanalisi orga-
nizzativa degli strumenti aziendali di sti-
ma, prevenzione, monitoraggio e scom-
posizione dellÊevento avverso nelle pos-
sibili cause/fattori di rischio, in unÊottica
di Risk Management che prevede una
gestione proattiva e una reattiva. 
I dati sono raccolti tramite strumenti di

previsione del rischio di caduta e schede
di incident reporting per la segnalazione
dellÊevento avvenuto, elaborate sulla
scorta delle evidenze scientifiche e di
buona pratica clinica e contestualizzate
nellÊambito assistenziale delle disabilità
complesse psicologiche e sensoriali. 
Per attuare unÊefficace prevenzione si
sottolinea lÊimportanza della valutazione
multidimensionale dei pazienti e lÊap-
proccio multidisciplinare dellÊequipe, pro-
muovendo una cultura fondata sulla si-
curezza e sul miglioramento continuo
della qualità. 

Parole-chiave: valutazione multidimen-
sionale, equipe multidisciplinare, caduta,
evento avverso, near misses, incident
reporting, Risk Management, sicurezza,
gestione del rischio clinico, prevenzione,
fattori di rischio, riabilitazione. 

INTRODUZIONE 
LÊIstituto San Giovanni di Dio ospita pa-
zienti non autosufficienti, anche anziani,
con disabilità fisica, psichica e sensoriale,
esaminati da unÊUnità di valutazione mul-
tidimensionale ed inviati presso la strut-
tura riabilitativa ai sensi dei DCA 431/
2012 e 39/2012.
NellÊIstituto sono presenti tre setting: il
Presidio di Riabilitazione Funzionale ex
art. 26 (L. 833/1978), in cui sono ricovera-
ti 78 pazienti, suddivisi in aree per disabi-
lità psichica e per disabilità neuromotoria;
la Residenza Sanitaria Assistenziale per
la „senescenza e la disabilità psichica‰
con 120 posti letto di livello assistenziale
mantenimento; il „Nucleo Estensivo per
Disturbi Cognitivo-Comportamentali Gra-
vi‰ (N.D.C.C.G.) - Alzheimer e patologie
dementigene con 20 posti letto, di cui so-
lo 6 occupati nel periodo di svolgimento
della ricerca, in quanto trattasi di fase

Analisi organizzativa degli strumenti aziendali di stima,
prevenzione, monitoraggio e scomposizione dell’evento
avverso nelle possibili cause/fattori di rischio

di Giulia Bianchi Matè, Maria Cardarelli
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transitoria di ampliamento del reparto. 
Le figure assistenziali e riabilitative che
intervengono nellÊindividuazione dei Pro-
getti Assistenziale Individuali (Pai) e dei
Progetti Riabilitativi Individuali (Pri) costi-
tuiscono lÊequipe multidisciplinare ad ap-
proccio integrato. 
Le cadute, definite come „un improvviso,
non intenzionale, inaspettato spostamen-
to verso il basso dalla posizione ortosta-
tica, o assisa, o clinostatica‰, si classifi-
cano in: prevedibili, non prevedibili ed ac-
cidentali. Tra i fattori di rischio si riscon-
trano „fattori intrinseci‰ (alterazione fi-
siologiche legate allÊetà); condizioni pato-
logiche e utilizzo dei farmaci e fattori che
invece dipendono dallÊambiente („fattori
estrinseci‰). 
Nella maggiore parte dei casi coesistono
più fattori predisponenti che contribui-
scono ad aumentare in maniera espo-
nenziale il rischio di caduta. 
Nel setting assistenziale P.R.F. (Presidio
di Riabilitazione Funzionale) neuromoto-
rio si riscontra unÊelevata presenza di fat-
tori di rischio intrinseci legati: 
- allÊetà dei pazienti (69,05% > 65 anni); 
- alle diagnosi principali e secondarie, con
distribuzione della comorbilità valutata
con il test CIRS, presente nel 90% dei
casi in forma moderata. 
Nel setting assistenziale P.R.F. per disa-
bilità psichica, pur essendo lÊetà media
dei pazienti inferiore ai 65 anni, in più del
90% dei casi si riscontrano i seguenti fat-
tori di rischio di rischio: 
- condizioni cliniche di base delle patolo-
gie; 
- assunzione di più di 4 farmaci, tra i quali
sedativi e antipsicotici in più del 100%
dei casi; 
- crisi di agitazione psicomotoria (che cau-
sano riduzione di stabilità) e atti di ete-
rolesionismo (es. spinte che rappresen-
tano la vera e propria causa di caduta); 
- indice di comorbilità moderato nel
72,22% dei casi. 
NellÊambito della RSA (Residenza Sanita-
ria Assistenziale) si riscontrano fattori di
rischio di caduta correlabili a: 
- condizioni cliniche di base dei pazienti
ricoverati; 
- età media di 73 anni; 
- indice di comorbilità presente nel
39,50% dei casi in forma moderata; 

- terapia che prevede lÊassunzione nel
90% dei casi di più di 4 farmaci tra i
quali sedativi e antipsicotici.
La scala di Tinetti è stata selezionata tra
gli strumenti di valutazione nellÊambito
delle procedure di prevenzione delle ca-
dute dellÊIstituto San Giovanni di Dio.
Secondo questo test, che nella lettera-
tura dimostra un buon valore predittivo,
nella RSA il 41% dei pazienti ricoverati
presenta un rischio elevato di caduta, nel
PRF neuromotorio il 75% presenta un ri-
schio elevato (mentre nel PRF per disa-
bili psichici il 10% presenta un rischio
elevato).
Inoltre, si ritiene fondamentale la valuta-
zione globale del paziente con considera-
zione di altre scale comunemente impie-
gate nellÊIstituto, quali BARTHEL, SVA-
MA, SPMSQ, MMSE, ADL e IADL, CIRS
(etc.). 

MATERIALI 
E METODI 
Il presente studio, di tipo descrittivo-os-
servazionale prospettico, ha avuto origi-
ne dalla formulazione dei seguenti que-
siti di ricerca: 
- quali dei fattori di rischio intrinseci ed
estrinseci correlati al rischio di caduta,
tra quelli contemplati in letteratura, so-
no maggiormente presenti in un presi-
dio territoriale per disabilità e sene-
scenze? 
- quali sono le strategie di prevenzione,
tra quelle raccomandate in letteratura,
applicabili ed efficaci nellÊambito dello
stesso contesto? 
- quali sono le procedure adottate per la
segnalazione dellÊevento avverso? 
- quali sono le misure di profilassi per ri-
durre lÊincidenza delle cadute? 
- quali sono gli interventi da attuare in se-
guito ad una caduta? 
Gli strumenti per la raccolta dei dati re-
lativi alle cadute avvenute sono: la sche-
da di segnalazione di eventi avversi e
near misses per la gestione del rischio
clinico (sistema di „learning‰ volontario)
- e la scheda di analisi e segnalazione
delle cadute - sistema di „accountability‰
obbligatorio. (Allegato 1)
Il protocollo aziendale dellÊIstituto, intito-
lato „Mobilità-prevenzione delle cadute‰,
stabilisce le modalità di prevenzione e

gestione dellÊevento caduta secondo un
iter standardizzato che sostenga la for-
mazione e la sensibilizzazione di ogni
professionista sanitario nellÊambito delle
attività di Risk Management raccoman-
date dal Ministero della Salute sulla pre-
venzione delle cadute negli ospedali
(Raccomandazione n. 13). 
Nello specifico, le procedure aziendali in-
serite nel protocollo, in conformità con
le linee-guida nazionali ed internazionali,
prevedono i seguenti obiettivi: 
1) riduzione del rischio di caduta tramite
la valutazione con la scala di Tinetti; 

2) adozione di misure di profilassi gene-
rali (per tutti i pazienti) e specifiche
(per i pazienti ad elevato rischio), inclu-
sa educazione sanitaria a pazienti e fa-
miliari ove possibile; 

3) gestione delle molteplici problemati-
che derivanti dal verificarsi dellÊevento
tramite valutazione delle condizioni cli-
niche del paziente e danni riportati, re-
visione della terapia e segnalazione in-
terna dellÊevento caduta mediante
puntuale compilazione delle apposite
schede; 

4) adeguato impiego di presidi precau-
zionali/strumenti di contenzione per i
pazienti ad elevato rischio di caduta,
coerentemente con le finalità previste
dalla giurisprudenza e nel rispetto dei
principi etici e deontologici; 

5) tracciabilità delle cadute sulla Cartella
Clinica Informatizzata (Sistema Infor-
mativo Atlante), al fine di creare un re-
port annuale ed individuare eventuali
criticità strutturali ed organizzative pas-
sibili di ulteriori interventi di preven-
zione e pianificazione tecnico-organiz-
zativa.

˚ inoltre proposta una check list per il
controllo della sicurezza ambientale ad
integrazione degli strumenti di valuta-
zione del rischio precedentemente pre-
sentati. 

RISULTATI 
I dati delle 66 schede, raccolti tra aprile
2015 e febbraio 2016, ricavati nellÊ80%
dalle schede di analisi e segnalazione
delle cadute, sono stati inseriti in una
matrice sul programma excel e rappre-
sentati tramite diverse elaborazioni gra-
fiche.
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In generale, si evince che: 
- le fasce di età più coinvolte risultano
quella da 50 a 60 anni (24% circa dei pa-
zienti caduti) e da 70 a 80 anni (27%
circa dei pazienti caduti); 
- nel reparto PRF neuromotorio si ripor-
tano 43 episodi di caduta, nella RSA 19,
nel PRF per disabilità psichica e nel Nu-
cleo Estensivo per Disturbi Cognitivo
Comportamentali Gravi le cadute sono
state 4 in totale; 
- il 35% delle cadute ha provocato danni,
mentre nel 65% dei casi non ne è stato
rilevato alcuno. (Grafico 1)
Come riscontrato in letteratura, sono sta-
ti riferiti più episodi di caduta per lo stes-
so paziente.
Nel grafico n. 2 viene presentata la distri-
buzione dei luoghi in cui sono avvenute
le cadute. 
Nel grafico n. 3 è rappresentata la moda-
lità della caduta.
Nel grafico n. 4 sono mostrati i meccani-
smi ed i fattori che hanno contribuito alla
caduta.
Nel 20% dei casi, i pazienti hanno indos-
sato calzature aperte durante la caduta,

nel 58% calzature chiuse e nel 22% so-
no risultati scalzi, o hanno indossato cal-
zini. 
Purtroppo, il „fattore calzatura‰ non è un
elemento facilmente modificabile da par-
te degli operatori sanitari, soprattutto per
i pazienti che si trovano in un contesto di
disabilità psichica: infatti, questi vanifica-
no gli interventi del personale finalizzati
ad un corretto impiego delle calzature. 
In seguito ad ogni evento, il personale
sanitario è intervenuto immediatamente,
rilevando i parametri vitali, mettendo il
paziente in una posizione sicura e chia-
mando il medico di guardia nel 71% dei
casi; nel 32% sono state effettuate me-
dicazioni, 5 pazienti sono stati inviati in
Pronto Soccorso per eseguire ulteriori
accertamenti. 
In particolare, nei differenti setting assi-
stenziali emerge quanto segue: 
- il reparto in cui sono avvenute più cadu-
te è il PRF neuromotorio, lÊunico reparto
in cui i pazienti sono sia di sesso ma-
schile (49%) che femminile (51%); 
- il fattore di rischio aggressione/collutta-
zione con altro paziente dellÊIstituto ha

rappresentato il meccanismo e fattore
contribuente della caduta in 7 casi di pa-
zienti con disabilità psichica. In altri tre
casi cÊè stata unÊaggressione, ma que-
sta non ha portato ad una vera e propria
caduta, quanto ad una perdita di forza/
cedimento e perdita di equilibrio, i quali
sono considerati proprio un fattore con-
tribuente alla caduta. 
In questo studio è stata anche calcolata
lÊincidenza (intesa come rischio incidente
o assoluto) su tutti i pazienti ricoverati, in
quanto tutti potenzialmente a rischio di
cadere per la presenza di uno o più fattori
di rischio intrinseci.
Chiaramente, lÊevento avverso caduta è
stato considerato al pari di una patologia
proprio perché causa di conseguenze
spesso irreversibili. 
Il rischio è massimo (cioè, pari a 1) nel
PRF neuromotorio. 

DISCUSSIONE
Dai dati raccolti si evidenzia che la mag-
gior parte delle cadute avvenute nel pe-
riodo in esame sono di tipo accidentale
e non prevedibile. 

Grafico 1 Grafico 2

Grafico 3 Grafico 4
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Inoltre, la maggior parte dei pazienti, per
fattori cognitivi, non è in grado di riceve-
re unÊeducazione sanitaria, quindi di met-
terne in pratica le utili indicazioni preven-
tive. 
Le condizioni fisiologiche precarie, lo
scarso orientamento e la mancata auto-
nomia rientrano tra le principali cause di
cadute fisiologiche imprevedibili. 
Per quanto concerne lÊarea della disabi-
lità psichica, la maggior parte delle cadu-
te presenta cause e fattori di rischio non
controllabili dal personale sanitario, in
considerazione del fatto che i pazienti
sono caratterizzati da forme di disabilità
complesse in cui la prevalente compo-
nente psichica può essere associata a
quella fisica e/o sensoriale. 
Nonostante ciò, le strategie di preven-
zione sono fondamentali per la riduzione
del rischio di cadute. 
Tra le misure generali, si sottolinea lÊim-
portanza del controllo e della modifica,
ove necessario, sia dellÊambiente (quali
adeguata illuminazione, rimozione delle
barriere ambientali) che dellÊabbigliamen-
to e delle calzature del paziente, sebbe-
ne nella gestione di indumenti e calza-
ture il comportamento dei pazienti rende
in parte vane le strategie preventive. 
Tra gli interventi di prevenzione specifici
si evidenziano sia gli approcci riabilitativi
di tipo fisioterapico, logopedico, educa-
tivo, occupazionale che permettono il re-
cupero ed il mantenimento delle auto-
nomie di base, sia la terapia farmacologi-
ca e psico-educazionale, che aiuta i pa-
zienti con disabilità psichica e sensoriale
a raggiungere una compensazione e sta-
bilizzazione dei disturbi del comporta-
mento. 

CONCLUSIONI
Le strategie adottate nellÊIstituto San
Giovanni di Dio, tra cui: scale di valuta-
zione del rischio di caduta individuale, si-
stemi di incident reporting, protocolli e
strategie operative, rilevazione delle cri-
ticità tramite riunioni dÊequipe e comuni-
cazione tra operatori, hanno permesso
di ridurre le cadute prevedibili e non su
tutta la popolazione dei ricoverati. 
Molti sono i fattori che contribuiscono al-
lÊevento caduta nellÊanziano ed è proprio
la multifattorialità che costituisce lÊele-

Allegato 1  

SCHEDA ANALISI E SEGNALAZIONE DELLE CADUTE 

Ricostruzione dell’evento 

Paziente Reparto/Servizio 
Data di 
Nascita 

Sesso 

Data caduta 
_______________ Ora caduta_______________ 

Tipo di caduta Con danno Da valutare con ulteriori 
accertamenti _______________ 

Senza danno 

Tipo di danno 

Trauma Cranico Distorsioni 
Fratture Contusioni 
Ferite Escoriazioni 
Ematomi Non Rilevato 
Altro _______________ 

Luogo dell’evento 
Camera Corridoio 
Bagno Scale 
Esterni Altro ________ 

Modalità della caduta 

Caduto da posizione eretta Dal letto 
Dal letto con spondine Dalla sedia a rotelle 
Dalla sedia Dalla barella 
Altro_________________ 

Dinamica evento 

Camminava nel corridoio Camminava in camera 
Durante la movimentazione 
assistita 
Altro ________________ 

Meccanismo della caduta / 
Fattori contribuenti 

Inciampato Scivolato 
Perdita di forza/cedimento Perdita d’equilibrio 
Perdita di coscienza Capogiro/svenimento 
Non rilevabile Aggressione/colluttazione con altro 

paziente 

Rilevazione parametri 
vitali successive alla 
caduta 

P.A.   Ora _______ 
F.C.  Ora _______ 

Tipo di calzatura 
Aperta 
Chiusa 
Calzini/Scalzo 

Tipologia di assistenza 
fornita 

Medicazione presso il reparto Medicazione + punti di sutura 
presso il reparto 

Invio in PS Richiesta consulenza interna 
Altro ___________________ 

Intervento del medico 
SI   Ora _____ 
NO 

Indice di priorità1 
Verde 
Giallo 
Rosso 

Comunicazione ai familiari 
SI   Data ______ Ora _______ 
NO 

Dati Segnalazione 

N° operatori in turno  
/ n° totale dei pazienti 

Segnalatore Data Segnalazione Firma 

Professione 

Medico 
Infermiere 
OTA 
OSS 
Altro______________ 

 Testimoni della caduta

Cognome Nome Firma 
Professione Altro Paziente 

Familiare 
Personale Sanitario 

1 Da compilare soltanto se il paziente, a seguito della caduta, è stato inviato al P.S.
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mento critico per la prevenzione delle
cadute. 
Di conseguenza, le azioni preventive de-
vono essere necessariamente indirizza-
te verso la molteplicità delle cause che
sottendono a tale evento. 
La sensibilizzazione e la condivisione del
progetto di prevenzione e gestione delle
cadute ha reso gli operatori sanitari con-
sapevoli delle criticità interne, ha per-
messo lo sviluppo di una maggiore re-
sponsabilizzazione e partecipazione alle
iniziative di analisi e un continuo lavoro
per il miglioramento della sicurezza dei
pazienti. 
Le procedure aziendali, in tale contesto,
sono state elaborate dalla Direzione Sa-
nitaria con la consapevolezza che, in fasi
successive, si sarebbe resa opportuna
la partecipazione attiva del personale per

revisioni e modifiche. 
Si evince, dunque, che, per poter attuare
il Clinical Risk Management, è necessa-
ria la partecipazione attiva di tutti ad una
cultura della condivisione dellÊerrore che
permetta di segnalare le deficienze ri-
scontrate nella struttura.
˚ noto infatti che dallÊevento/incidente è
possibile trarre elementi utili per il cam-
biamento e miglioramento della qualità
dellÊassistenza erogata e ai fini della pre-
venzione di episodi della stessa natura o
simili. 
Tale opportunità, di solito, è però vanifi-
cata dalla naturale propensione difensiva
dei soggetti coinvolti, che vivono lÊespe-
rienza dellÊerrore come una mancanza
da nascondere perché fonte di biasimo
e di conseguenze negative. 
Tutte le strategie sono, pertanto, finaliz-

zate al superamento di una cultura col-
pevolizzante mediante eventi formativi
mirati ed incontri di Risk Management.
Inoltre, la segnalazione informatizzata
degli eventi consentirebbe la creazione
di un database utile per lÊanalisi dei dati
e per un riscontro tangibile e motivante,
rispetto alle metodologie preventive
adottate. 
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I

Nursing sistemico: verso un 
nuovo approccio integrato

di Ippolito Notarnicola, Alessandro Stievano

INTRODUZIONE 
Il campo dellÊassistenza infermieristica ri-
guarda la promozione, la gestione e il ri-
pristino della salute.
La salute, viene definita dallÊOrganizza-
zione Mondiale della Sanità (OMS) co-
me: „stato di completo benessere fisico,
psichico e sociale e non semplice as-
senza di malattia‰ e, pertanto, è da rite-
nersi un diritto fondamentale di ogni
essere umano. 
La salute, perciò, va considerata come
una risorsa che, quotidianamente, con-
sente ad ogni essere umano di poter
condurre una vita proficua a livello eco-
nomico, sociale e individuale. LÊessere
umano è „un sistema aperto‰ (che non
può essere considerato chiuso) e „com-
plesso‰ che ha la capacità di interagire
con lÊambiente esterno in modo dina-
mico e continuativo. Non a caso le rela-
zioni che ogni singolo ha in società sono
fondamentali.
Ed è per questo che non bisogna avere
una visione dellÊessere umano come in-
dividuo „solo ed isolato‰, ma allÊinterno
di un sistema di relazioni, o meglio, lÊin-
dividuo è „un sistema adattativo com-
plesso (Cas)‰ (Notarnicola et al., 2017).
˚ importante, quindi, la quantità e la qua-
lità delle informazioni che ogni individuo
è in grado di ricevere, di comunicare e, in
seguito, di elaborare. 
Possiamo considerare lÊessere umano
come una agente multilivello che opera
in ambienti differenti in maniera inces-

sante, capace di partecipare ad uno svi-
luppo complessivo e collettivo.
La salute va considerata come una ma-
nifestazione e il risultato di una miriade
di inter-relazioni complesse nella strut-
tura e nella funzione, sia allÊinterno che
attraverso i molti livelli di organizzazione,
dalle molecole, dalle cellule ai sistemi di
tutto il corpo, alla loro interfaccia con in-
teri ecosistemi (West, 2012).
Sebbene la visione „riduzionistica‰ tradi-
zionale del Nursing abbia avuto indiscu-
tibilmente successo e portato a grandi
progressi (e notevoli intuizioni), potrebbe
essere arrivato il momento di un approc-
cio più composito, utile a integrarlo. In
questo, secondo alcuni ricercatori la
Scienza della complessità rappresenta
semplicemente lo stadio successivo
della comprensione del funzionamento
dei sistemi (Fawcett, Barrett, & Wright,
2008). Ma, negli ultimi anni, questa sta,
gradualmente, entrando nel Nursing.
Infatti, se lÊInfermieristica ha, per tradi-
zione, lo studio dei sistemi visti come
„connessioni e interazioni allÊinterno di un
paradigma dei sistemi e deve continuare
in una visione moderna‰ (Holden, 2005),
il fatto che la Scienza della complessità
vi stia entrando diviene rilevante perché
spiegano la salute e la malattia come sta-
ti diversi di un Cas. Quindi, la compren-
sione dello stato di salute e delle cure
richiede un approccio della Scienza della
complessità, introducendo una nuova di-
mensione per la cura e lÊassistenza dei

pazienti. Ovvero, saper comprendere
con quali mezzi possiamo migliorare lo
stato di salute, visto che, fino a questo
momento, è stato solo praticato in ma-
niera insolita (Bircher & Hahn, 2016a). 
Secondo alcuni ricercatori olandesi, un
approccio sistemico – come il pensiero
sistemico – „incorpora le interazioni tra
fattori rilevanti fornendo delle informa-
zioni aggiuntive per la pianificazione e la
valutazione della promozione della salute‰
(Naaldenberg et al., 2009). 
E, appunto per questo, il pensiero siste-
mico è stato definito come: „un proces-
so applicato a individui, team e organiz-
zazioni per influenzare la causa e lÊeffetto
laddove le soluzioni a problemi comples-
si sono realizzate attraverso uno sforzo
collaborativo in base alle capacità perso-
nali rispetto al miglioramento dei compo-
nenti e al complesso. I principali attributi
che caratterizzano il pensiero sistemico
sono: il sistema dinamico, la prospettiva
olistica, lÊidentificazione del modello e la
trasformazione‰ (Stalter et al., 2017). 
Ergo, il pensiero sistemico è la capacità
di riconoscere, comprendere e sintetiz-
zare le interazioni e le interdipendenze in
un sistema. 
Tale metodo include la capacità di ricono-
scere schemi e ripetizioni nelle intera-
zioni e una comprensione di come le
azioni e le componenti possono rinforzar-
si o neutralizzarsi a vicenda (Dolansky &
Moore, 2013). 
In altre parole, il pensiero sistemico met-
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te in relazione lÊambiente di una persona
al suo modo di agire allÊinterno di un si-
stema. NellÊerogazione dellÊassistenza
infermieristica, ciò implica la compren-
sione, da parte dellÊinfermiere, della va-
lutazione di come le componenti di un
sistema sanitario complesso influenzino
la cura di un singolo paziente (Dolansky
& Moore, 2013). 
Il pensiero sistemico è una attitudine es-
senziale per gli infermieri.
Tuttavia, anche se questÊabilità è impor-
tante, cÊè scarsa conoscenza di questo
processo di pensiero e bisogna impe-
gnarsi per invertire la tendenza, affinché
esso abbia un ruolo chiave in una pro-
spettiva di miglioramento dellÊassistenza
ai pazienti in organizzazioni sanitarie
sempre più complesse. 
Per educare al pensiero sistemico è im-
portante migliorare la consapevolezza
degli infermieri sulle interdipendenze
nelle persone nei processi e nei servizi,
e vedere nei problemi già avvenuti la par-
te di una catena di eventi di un sistema
più ampio, piuttosto che come eventi a
sé stanti, indipendenti. 

Parole-chiave combinate: health, system
thinking, Complex Adaptive System, nur-
sing. 

OBIETTIVI 
E METODI
Lo scopo di questo articolo è di riassu-
mere e di evidenziare le premesse epi-
stemologiche di metodo scientifico e di
mostrare in dettaglio come applicare la
scienza del modello e della complessità
per una migliore comprensione della
cura e dellÊassistenza del paziente.  
˚ stata intrapresa una ricerca bibliogra-
fica senza limiti temporali per recuperare
gli articoli pubblicati utilizzando i seguen-
ti database: Cumulative Index for Nur-
sing and Allied HealthLiterature (CI-
NAHL©), PubMed© e Google Scholar©.
Una volta identificati gli articoli, con il
supporto analitico di ENDNOTE X8
(Thomson Reuters©, New York), i dupli-
cati sono stati esclusi e gli articoli di in-
teresse selezionati. 
Sono stati recuperati e inclusi solo gli ar-
ticoli in inglese. Inoltre, era necessario
che, sia nel titolo che nellÊabstract, con-

tenessero le parole-chiave selezionate.
Obiettivo: identificare le evidenze in let-
teratura che delineavano il concetto di
Nursing e come questo viene visto at-
traverso il pensiero sistemico.
Inizialmente, sono stati ritrovati 676 ar-
ticoli. Dopo la rimozione dei duplicati, ne
sono rimasti 646.
Gli articoli reperiti hanno utilizzato varie
metodologie di ricerca, pertanto il mate-
riale a disposizione è risultato interes-
sante per i vari argomenti analizzati, so-
prattutto sul pensiero sistemico in fun-
zione del concetto di salute (cosa che ha
portato allÊindividuazione di 278 articoli).
In seguito, sono stati analizzati gli articoli
concentrandosi su quelli in cui il pen-
siero sistemico e il concetto di salute
erano nel titolo e nellÊabstract o cÊerano
contenuti inerenti a questo concetti. Ciò,
ha portato allÊanalisi e alla discussione di

soli 10 articoli, letti e analizzati per iden-
tificare i contenuti in base allo scopo di
questo documento. (Figura 1)

DISCUSSIONE
Il concetto di salute spiegato come un
Cas offre nuove prospettive, in partico-
lare agli infermieri e a tutta lÊInfermieri-
stica (Bircher & Kuruvilla, 2014). NellÊIn-
fermieristica è importante comprendere
lo stato di salute dei pazienti, in partico-
lare, per poter migliorare le proprie com-
petenze essenziali e la pratica clinica.
In questo, il Modello di Meikirch assume
un particolare rilevanza, in quanto consi-
dera il paziente un Cas, ergo con tutte le
proprietà di Cas.
Ciò è importante in quanto le relazioni
dei Cas con altri concetti ci fornisce la
base per nuove prospettive di sviluppo
della teoria infermieristica. 
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Non a caso, questa discussione ci forni-
sce ulteriori elementi per delineare il
concetto dei Cas allÊinterno dellÊInfer-
mieristica, sviluppando diverse prospet-
tive teoriche proprie della disciplina stes-
sa, da poter utilizzare in diversi campi cli-
nici e accademici (Notarnicola et al.,
2017). 
Per lo più, gli infermieri analizzando in
maniera particolare i Cas hanno lÊoppor-
tunità di ridisegnare la pratica clinica e
accademica, integrandola con teorie e
modelli di altri professionisti sanitari, per
poter risolvere e semplificare problemi
complessi, come ad esempio lo stato di
salute. 
A livello accademico, ad esempio, nei la-
boratori di simulazione, il pensiero siste-
mico aumenta la percezione iniziale
degli studenti e dei docenti, ampliando
le capacità di pensiero critico, della co-
municazione interprofessionale e delle
operazioni di laboratorio (Gill, 2017). 
Inoltre, stanno emergendo nuovi stru-
menti computazionali che vanno dalla si-
mulazione computazionale, analisi dei
social network e data mining: ad esem-

pio, nella modellizzazione computazio-
nale una serie di strumenti sono inter-
connessi e vengono sviluppati per ri-
spondere a domande sul funzionamento
dei Cas, compresi i comportamenti degli
individui in quei sistemi che non pos-
sono essere affrontati utilizzando altri
metodi di ricerca tradizionali (Clancy, Eff-
ken, & Pesut, 2008).
NellÊassistenza e nella cura dei pazienti,
chi non ha capacità di sviluppare il pen-
siero sistemico, la comprensione della
salute rimane frammentaria, creando
quei fattori dannosi per la sicurezza
stessa dei pazienti. 
Cosicché, la mancanza di pensiero siste-
mico crea un ambiente di cura negativo,
in cui il paziente è visto come il destina-
tario passivo dellÊassistenza, creando ul-
teriori deficit nellÊintero sistema in termi-
ni di costo delle cure, oneri finanziari,
mortalità e morbilità e declino del pa-
ziente soddisfazione (Stalter et al.,
2017).
Attraverso il pensiero sistemico, quindi,
possiamo organizzare, modellare e gui-
dare e pure costruire un modello concet-

tuale, offrendoci una visione attraverso
la quale mettere a fuoco idee e relazioni
(Chaffee & McNeill, 2007). 
Applicare i principi del pensiero siste-
mico e dei Cas allÊassistenza infermieri-
stica e utilizzare un nuovo modello apre
a nuove idee di pensiero e di studio, of-
frendo approfondimenti e nuovi punti di
vista lÊintera comunità infermieristica.

CONCLUSIONI
Il pensiero sistemico connette diversi
settori della conoscenza e definisce i
concetti principali quali sistema, organiz-
zazione sociale e familiare, causalità cir-
colare, interdipendenza delle parti come
portanti di un nuovo modello di pensiero.
QuestÊapproccio nasce dallÊesigenza di
superare il modello meccanicistico (se-
condo cui ogni persona compie azioni
per effetto di causalità lineari) in favore
di una lettura delle causalità circolari, per-
tanto in azioni più complesse. 
Fino ad oggi, lÊInfermieristica tradizionale
non si è occupata dellÊassistenza sanita-
ria in maniera razionale: ha, invece, usato
un processo intuitivo non fornendo nuo-
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ve evidenze sulla comprensione della sa-
lute. 
NellÊassistenza e la cura dei pazienti, chi
non ha capacità di sviluppare il pensiero
sistemico, la comprensione della salute
rimane frammentaria, creando tutti quei

fattori dannosi che si possono immagi-
nare per la sicurezza dei pazienti.
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LETTO VOI

La valutazione infermieristica
Funzione-chiave dell’assistenza

Nel contesto di unÊassi-
stenza sanitaria sempre
più diversificata e in cam-

biamento, gli infermieri sono in
prima linea nel coordinare ed ero-
gare unÊassistenza olistica, e la
valutazione infermieristica è una
funzione-chiave dellÊassistenza,
per assicurare alla persona cure
ottimali.
Questo testo offre gli strumenti
di valutazione per aiutare lÊinfer-
miere professionista e lo studen-
te infermiere a effettuare un ac-
certamento completo e a svolge-
re un esame fisico esauriente di
ogni assistito. 
Il testo spiega come porre doman-
de pertinenti e riconoscere se-
gnali verbali e non verbali mentre
si raccolgono informazioni dallÊas-
sistito per ciascun sistema corpo-
reo. In seguito, descrive come
questi risultati possono essere
utilizzati, grazie alla loro interpre-
tazione critica, per attribuire le priorità e organizzare lÊesame fi-
sico. I risultati soggettivi e oggettivi raccolti durante la valutazio-
ne infermieristica forniranno la base per la diagnosi infermieri-
stica e il piano di assistenza personalizzato.
Il testo pone in evidenza gli aspetti di promozione della salute
e prevenzione delle malattie che gli infermieri devono avere pre-
senti quando svolgono attività di educazione alla salute degli as-

sistiti, delle famiglie e delle co-
munità. Inoltre, presenta nume-
rosi richiami di anatomia e fisiolo-
gia, indispensabili per effettuare
un esame obiettivo su dati utili a
determinare le condizioni e i biso-
gni degli assistiti.
Ogni capitolo si chiude con una
serie di tavole che riportano le
anomalie che è possibile rilevare
durante lÊesame fisico, per mi-
gliorare la conoscenza dei lettori
sulle condizioni cliniche impor-
tanti, su quello che si dovrebbe
cercare e sul perché vengono fat-
te certe domande a chi si sta va-
lutando.
Diviso in III Sezioni (Sezione I,
Fondamenti; Sezione II, Sistemi
corporei e Sezione III, Specifiche
fasi della vita), questo volume è
utile soprattutto per studenti dei
CdL in Infermieristica e dei Corsi
di Laurea Magistrale in Scienze
infermieristiche e ostetriche.

Nonché per gli studenti dei Corsi Master di Infermieristica e per
gli infermieri clinici.

Hogan, Quigley, Palm, Bickley, Bates
Bates, valutazione per lÊassistenza infermieristica

Esame fisico e storia della persona assistita
CEA, 2017, 960 pagg (84,00 Euro)
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Questo libro esplora i pro-
cessi che, nel primo tren-
tennio del Novecento

hanno portato, in Italia, alla co-
struzione discorsiva e simbolica
dellÊassistenza infermieristica co-
me professione „tipicamente
femminile‰. 
La storia dellÊ „infermiera moder-
na‰, una figura ideale che in que-
gli anni pervade i discorsi di attori
sociali differenti quali: il movi-
mento femminile, i medici ospe-
dalieri, e gli artefici della medicina
sociale.
Diviso in quattro capitoli (ognuno
con i suoi approfondimenti), il li-
bro della Fiorilli, che fa parte della
Collana del „Premio Franca Pie-
roni Bortolotti‰ voluto dal Consi-
glio Regionale della Toscana, con-
sente di gettare uno sguardo sul-
le nuove idee e pratiche di gestio-
ne della salute pubblica e del „pa-
trimonio biologico‰ della nazione
che si fanno strada al termine del-

la Grande Guerra. 
LÊanalisi del processo di ascesa
di questa figura infermieristica
permette di analizzare da unÊan-
golatura inusuale il modo in cui
si incrociano e si sostengono, a
vicenda, tecniche di controllo dei
corpi, dispositivi biopolitici e „te-
cnologie del genere‰. 
LÊautrice, Olivia Fiorilli, si è lau-
reata in Storia contemporanea
presso lÊUniversità di Roma Sa-
pienza con una tesi sullÊospeda-
le psichiatrico Santa Maria della
Pietà.

Silvia Fiorilli
La signorina dellÊIgiene. Genere
e biopolitica nella costruzione

dellÊinfermiera moderna.
Pisa University Press editore,

320 pagg. (10,00 Euro)

La costruzione dell’ 
“infermiera moderna”

LETTO VOI
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Omicidio colposo all’infermiere 
che, in sede di triage, assegna il codice verde 
in caso di successivo decesso del paziente

L’AVVOCATO

La Corte di Cassazione - IV sezione penale, con la recen-
tissima sentenza 10 aprile 2017, n. 18100, è intervenuta
in materia di responsabilità dellÊinfermiere in servizio

presso il triage di un Pronto Soccorso. 
Come noto, con il termine „triage‰ (dal verbo francese „trier‰:
scegliere, classificare) si indica il metodo di valutazione e sele-
zione immediata usato per assegnare il grado di priorità per il
trattamento delle patologie degli utenti che fanno richiesta a un
Pronto Soccorso. 
In tal modo, è possibile razionalizzare i tempi di attesa in fun-
zione delle necessità dei pazienti, utilizzando, quale criterio di
scelta, le condizioni cliniche degli stessi e non il criterio dellÊor-
dine di arrivo.
Come precisa anche il Ministero della Salute sul proprio portale
web: „il triage è svolto da personale infermieristico esperto e
specificatamente formato che, valutando i segni ed i sintomi
del paziente, identifica le condizioni potenzialmente pericolose

per la vita ed attribuisce un codice di gravità al fine di stabilire
le priorità di accesso alla visita medica. LÊinfermiere, presente
nella zona di accoglimento del pronto soccorso, opera sotto la
supervisione del medico in servizio e secondo protocolli prede-
finiti e approvati dal responsabile del pronto soccorso o del di-
partimento di emergenza-urgenza (D.E.A.)‰. 
In particolare, lÊattività di triage consta di una prima fase di ac-
coglienza in cui non si procede che alla mera raccolta dei dati
anagrafici e alla registrazione del paziente, ma anche alla rac-
colta di eventuale documentazione medica già in suo possesso,
di informazioni da parte di familiari e/o soccorritori, di una prima
anamnesi (ove necessario) nonché al rilevamento dei parametri
vitali. Sulla base delle informazioni in tal modo raccolte si proce-
de alla seconda fase di assegnazione del codice di gravità sulla
base di quanto indicato nel decreto del Ministero della Sanità
del 15 maggio 1992. 
Pertanto sarà necessario assegnare: codice rosso: molto critico,
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pericolo di vita, priorità massima, accesso immediato alle cure;
codice giallo: mediamente critico, presenza di rischio evolutivo,
possibile pericolo di vita; codice verde: poco critico, assenza di
rischi evolutivi, prestazioni differibili; codice bianco: non critico,
pazienti non urgenti.
Ciò premesso, occorre analizzare a che tipo di responsabilità si
espone lÊinfermiere in servizio presso il triage che omette di as-
sumere tutte le informazioni necessarie pocÊanzi descritte e as-
segna, conseguentemente, un codice errato al paziente, cau-
sando così gravi complicazioni che possono portare alla morte
dello stesso. 
Nel caso sottoposto allo scrutinio della Corte di Cassazione, un
infermiere responsabile del servizio di triage di Pronto Soccor-
so, in turno dalle ore 7 alle ore 14, era accusato di aver errato
la valutazione del codice da assegnare nei confronti di un pa-
ziente. 
Nello specifico, gli si addebitava di aver trascurato le indicazioni
contenute nel referto redatto dal personale dellÊambulanza che
aveva prelevato il malato presso la propria abitazione, ove era
assegnato un codice giallo e dove erano state riportate le di-
chiarazioni rese dai familiari, in ordine al precedente decesso
per infarto cardiaco occorso al padre del D.F.; di non aver prov-
veduto a un esame del paziente, secondo le linee del triage in-
fermieristico del predetto Ospedale, al momento dellÊingresso
al Pronto Soccorso alle ore 11.49; lÊincompleta compilazione
della scheda di accettazione; la circostanza di aver trascurato il
richiamato elemento della familiarità; lÊerrata attribuzione di un
codice verde, laddove la corretta valutazione dei sintomi, in se-
de di triage, avrebbe imposto lÊassegnazione di un codice giallo;
lÊomessa rivalutazione del paziente tra le ore 11.49 e le ore 14,
così che, alle ore 15.08, gli infermieri subentrati nel turno, accer-
tavano le condizioni gravissime del malato, che veniva imme-
diatamente ricoverato nel reparto di Cardiologia, ove decedeva
alle successive ore 16.30.

Alla luce di tale successione cronologica degli eventi, la Cassa-
zione, e prima ancora il Tribunale e la Corte di Appello, ha valu-
tato sussistente il requisito soggettivo della colpa in quanto lÊin-
fermiere risultava aver „violato sia le linee guida del triage, sia
le regole di comune diligenza e perizia richieste agli infermieri
professionali addetti al Pronto Soccorso, tenuto conto dei sinto-
mi mostrati dal paziente (perdita di conoscenza; incontinenza
urinaria) e della acquisita anamnesi familiare. Già in sede di pre-
lievo del paziente presso il proprio domicilio, infatti, era stato ri-
levato il dato attinente al precedente caso di infarto del miocar-
dio, occorso al padre del paziente quando aveva lÊetà di (OMIS-
SIS) anni, la medesima del paziente di cui si tratta. La Corte ter-
ritoriale ha pure rilevato che le condizioni di sovraffollamento
della struttura sanitaria, il giorno del fatto, non autorizzavano al-
trimenti la declassificazione del triage rispetto ai codici di priorità
gialli, che afferiscono a patologie degne di particolare attenzio-
ne‰. La Corte prosegue evidenziando come: „lÊassegnazione di
un corretto codice di priorità avrebbe comportato, secondo le
indicazioni delle linee guida, lÊeffettuazione dellÊelettrocardio-
gramma entro trenta minuti, evenienza che avrebbe consentito
di intraprendere utilmente il corretto percorso diagnostico e te-
rapeutico. [⁄] tale accertamento avrebbe consentito di intra-
prendere in tempo utile il corretto percorso diagnostico e tera-
peutico‰.
In tali circostanze, pertanto, la Cassazione conferma il proprio
orientamento in base al quale un sovraffollamento del Pronto
Soccorso non vale a scriminare una condotta contraria alle linee-
guida da parte dellÊinfermiere responsabile di triage, mentre in-
nova radicalmente il proprio orientamento precisando come,
laddove necessario ai fini di valutare la gravità della situazione
clinica del paziente, una prima anamnesi rientra tra gli oneri del-
lÊinfermiere preposto, così da poter intervenire tempestivamen-
te in caso di possibili complicanze.

Avv. Nicoletta Galli
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NORME EDITORIALI
Quali regole seguire per pubblicare un articolo su „Infermiere Oggi‰

„Infermiere Oggi‰ pubblica articoli inediti di interesse infermieristico, previa approvazione del Comitato di Redazione. LÊarticolo è sotto
la responsabilità dellÊautore o degli autori, che devono dichiarare: nome, cognome, qualifica professionale, ente di appartenenza, reca-
pito postale e telefonico. Il contenuto non riflette necessariamente le opinioni del Comitato di Redazione e dei Consigli direttivi.
Gli articoli devono essere strutturati secondo il seguente schema: 1) riassunto/abstract; 2) introduzione; 3) materiali e metodi; 4) risul-
tati; 5) eventuali discussioni; 6) conclusioni; 7) bibliografia.

CITAZIONI BIBLIOGRAFICHE
La bibliografia dovrà essere redatta secondo le norme riportate nel Vancouver Style (consultabili al sito internet
http://www.icmje.org).
Il vantaggio dellÊuso del Vancouver Style è nel fatto che la lettura di un testo non interrotto dalla citazione risulta più facile e scorre-
vole. Solitamente, i rimandi alla bibliografia sono affidati a numeri posti ad esponente (es. parola2) che rimandano alla bibliografia
riportata alla fine dellÊelaborato. Il Vancouver Style prevede:
– iniziali dei nomi degli autori senza punto, inserite dopo il cognome;
– iniziale maiuscola solo per la prima parola del titolo del lavoro citati;
– in caso di un numero di autori superiori a sei, può essere inserita la dicitura et al.

CITAZIONI DA INTERNET
Per citare un articolo su una rivista on line, è bene riportare: cognome, nome. „Titolo Articolo.‰ Titolo Rivista. Volume: fascicolo (anno).
Indirizzo internet completo (con ultima data di accesso).
Per un documento unico disponibile in rete: Titolo Principale del Documento. Eventuale versione. Data pubblicazione/copyright o data
ultima revisione. Indirizzo internet completo (data di accesso).

FIGURE E TABELLE
Le figure e le tabelle devono essere scelte secondo criteri di chiarezza e semplicità; saranno numerate progressivamente in cifre arabe
e saranno accompagnante da brevi ma esaurienti didascalie. Nel testo deve essere chiaramente indicata la posizione dÊinserimento.
Diagrammi e illustrazioni dovranno essere sottoposti alla redazione in veste grafica accurata, tale da permetterne la riproduzione
senza modificazioni.

ABBREVIAZIONI, ACRONIMI E MAIUSCOLE
Limitarsi alle abbreviazioni più note:
ad es. per „ad esempio‰
n. per „numero‰
p./pp. per „pagina/pagine‰
vol./voll. per „volume/volumi‰
et al. per indicare altri autori dopo il sesto nelle bibliografie.

LÊacronimo è un genere particolare di abbreviazione. La prima volta che si incontra un acronimo in un testo è sempre necessario citare
per esteso tutti i termini della locuzione, facendoli seguire dallÊacronimo tra parentesi – ad es. Associazione Raffredati dÊItalia (Ari).
Evidentemente, ciò non vale per sigle oramai entrate nellÊuso comune, come tv, Usa, Aids, Fiat, Cgil, Ecm. Gli acronimi non conter-
ranno mai punti – ad es. Usa e non U.S.A.

DATE E NUMERI
Le date vanno sempre scritte per esteso, per evitare incomprensioni nella lettura. Ad es. lunedì 28 luglio 2006 e 1° gennaio (non I
gennaio o 1 gennaio). I giorni e i mesi hanno sempre la prima lettera minuscola.
I numeri da uno a dieci vanno scritti in lettere (tranne che nelle date!). Per tutti gli altri, lÊimportante è separare sempre con un punto
i gruppi di tre cifre. Per le grosse cifre „tonde‰, usare „mila‰, „milioni‰ e „miliardi‰ invece di „000‰, „000.000‰, „000.000.000‰.

PAROLE STRANIERE
Le parole straniere vanno sempre indicate in corsivo, soprattutto se non sono ancora entrate nellÊuso comune italiano. Se si decide
di usare un termine straniero, è bene ricordare che non si declina mai (ad es. i computer e non i computers).

MODALIT¤ E TERMINI PER LÊINVIO DEI LAVORI
Gli autori che desiderano la riserva di un certo numero di copie del numero contenente il loro articolo, devono farne richiesta esplici-
ta al momento dellÊinvio del testo.
Tutto il materiale (una copia in formato elettronico, una copia in formato cartaceo) deve essere spedito o recapitato allÊOpi di Roma,
viale Giulio Cesare, 78 - 00192 Roma.
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