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Cari Colleghi,

ancora oggi, viviamo i colpi di coda del COVID 
19, che ha prostrato il nostro Paese, ha scandi-
to tempi e modalità di vita, ha evidenziato limiti, 
ha, consentitecelo, esaltato professionalità e com-
petenze, “spese nell’accorrere là dove erano più 
vistose le carenze”, ha dimostrato il senso dell’ap-
partenenza e della solidarietà verso i colleghi e le 
persone malate, accanto alle quali voi Infermieri in 
prima linea avete speso giornate e nottate, stabilendo una relazione di cura, un tempo di cura. 
Siete stati al capezzale di persone “sole”, perché isolate, lontane dagli affetti, voi unici interlo-
cutori, uniche sentinelle del loro star male, del loro essere preda di un virus che ha avuto, che 
ha, il potere di colpire, senza soluzione di continuità, senza distinzione; avete instaurato, voi 
Infermieri, un complesso sistema di relazioni, di reazioni ad azioni che manifestano percezio-
ni, pensieri e sentimenti reciproci.
Ed è per questo che da più parti, ed anche a Taranto, giunge il “Grazie” dei cittadini e delle isti-
tuzioni, manifestazioni varie (dal comune di Taranto al teatro Petruzzelli di Bari) che vogliono 
significare l’apprezzamento dell’impegno, del lavoro svolto, della vicinanza degli Infermieri e 
degli altri professionisti sanitari che non hanno esitato a sbarrare il passo al COVID 19, un ri-
conoscimento di quanto fatto, a livello nazionale ed a livello locale, un riconoscimento, anche, 
della complementarietà degli interventi, una capacità di interagire che ha agevolato la lotta al 
virus e la tutela delle persone malate.
In questi mesi, tutti hanno imparato a conoscere meglio il durissimo lavoro, l’impegno continuo 
degli Infermieri, che oggi chiedono, a giusta ragione, di formulare paradigmi per una sanità 
nuova, in evoluzione continua, in continuo aggiornamento per essere pronta ai bisogni di sa-
lute dei cittadini.
La via imboccata dal Decreto Rilancio è quella giusta perché tra l’altro prevede:
•	 l’assunzione di 9.600 infermieri, un investimento su servizi domiciliari alle persone fragili 

che farà passare l’Italia dal 4% della platea di assistiti al 6,7%, ovvero 0,7% in più della 
media Ocse;

•	 la creazione dell’infermiere di famiglia o di prossimità, la nuova figura del responsabile 
delle cure domiciliari, che affiancherà il medico di famiglia e il pediatra di libera scelta, ov-
vero il primo avamposto del Servizio Sanitario Nazionale per far sì che molti pazienti siano 
gestiti a domicilio dal medico curante e dall’infermiere di famiglia, senza la necessità del 
ricorso all’ ospedale, supportati, anche, dall’ausilio della telemedicina.

Questa nuova organizzazione del lavoro, che da tempo sollecitiamo, consentirà un Servizio 
Sanitario Nazionale più vicino ai cittadini, riservando gli ospedali alla fase acuta delle malattie 
e restituendo a  tutti quanti noi, Professionisti della Salute, quella dignità negata da gestioni 
miopi, poco lungimiranti.

Benedetta Mattiacci 
Presidente OPI Taranto
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Desideravo solo esprimere il mio

GRAZIE 

agli operatori sanitari d’Italia. In modo 
particolare ai precari che, a breve, sa-
ranno stabilizzati e – appena appresa 
la notizia – hanno immediatamente 
stimolato il governo ad adottare ana-
loghi provvedimenti per i docenti pre-
cari. 
Grazie per la vostra vicinanza: avete 
dimostrato di essere degli eroi veri, 
con la vostra professionalità e con la 
vostra empatia. 

Italy I like
C’era chi pensava che il post-Covid ci 
avrebbe resi migliori. Non penso sia esatto: 
la pandemia ci ha resi diversi, cambiando la 
prospettiva del nostro sguardo.
Tutti sapevamo che, per la Scuola e la Sa-
nità, le risorse finanziarie erano state pro-
gressivamente ridotte nell’ultimo ventennio. 
Tutti sapevamo dell’aumento degli alunni 
per classe. Per risparmiare. 
Tutti sapevamo della diminuzione dei posti 
letto. Per risparmiare. 
Tutti sapevamo che i lavoratori precari era 
preferibile non stabilizzarli. Per risparmiare.
Trasformazioni peggiorative operate da Mi-
nistri sprovveduti che prospettavano falsi ri-
sparmi presentandoli come “ottimizzazione 
delle risorse”. Scuole chiuse ed accorpate 
ad altre. Ospedali chiusi e reparti dismessi.
Poi è arrivato il Covid-19: una specie di ran-
dellata nei denti di tutto un sistema sman-
tellato nel corso di lustri di indifferenza. Una 
manganellata alla quale Sanità e Scuola 
hanno reagito, operando per la collettività, 
anche grazie alle risorse professionali pre-

carie che tutti hanno finto di ignorare per 
anni.
La Sanità ha curato il fisico, la malattia ed 
ha sostenuto la “voglia di guarire”. 
La Scuola ha curato la mente, la cultura 
ed ha sostenuto la “voglia d’imparare”. Ma 
questa è una visione romantica della realtà; 
Sanità e Scuola hanno curato i cittadini.
E qualcuno, in questi giorni, deve essersi 
accorto dell’obbligo morale di stabilizzare 
le posizioni lavorative degli operatori della 
sanità. E molti amici infermieri, via social, 
hanno immediatamente lanciato una cam-
pagna in sostegno degli insegnanti precari. 
Migliaia, in Italia. Da decenni. Così, leggen-
do le loro frasi di incoraggiamento, leggen-
do la solidarietà degli infermieri precari nei 
confronti degli insegnati precari, ho provato 
un senso di ammirazione ed un sentimento 
di conforto. 
Avevo cercato l’occasione per ringrazia-
re tutto il personale sanitario per il lavoro 
speciale, svolto per noi cittadini comuni, 
in quest’epoca buia. Ed eccola qui, offerta 
proprio dai loro pensieri solidali.
Un lavoro speciale, quello degli infermieri, 
reso ancora più speciale dalla precarietà 
del lavoro di molti: una precarietà che non 
lascia intravedere un futuro stabile, una 
precarietà che nulla ha sottratto in un perio-
do durissimo per l’Italia. Dico per l’Italia per-
ché la precarietà è una piaga molto italiana, 
direi solo italiana.
Così quel sentimento “I like Italy” che do-
vrebbe essere proprio di ogni cittadino del 
mondo, è diventato un pensiero differente. 
E’ cambiata la prospettiva. Ed ho solo pen-
sato che solidarizzare tra lavoratori precari 
è davvero “Italy I like”. 
Si, hai letto bene, questa è l’Italia che mi 
piace.

Bianca Maria Cartella
(un’insegnante riconoscente)

Italy I like

Una prima trance di consegna mascherine 
offerte da 

Protezione Civile
Ministero Salute 

FNOPI
Prossimamente incontreremo altri colleghi 

impegnati in più RSA ,RSSA e Case di Riposo



Francesca Famà, Roberta Nuzzo, Pier Davide Calabretti, 3 Infermieri del nostro Ordine che hanno par-
tecipato all’esperienza  Covid 19,  andando là  dove  il bisogno chiamava e dove la loro presenza serviva 
per tutelare le vite, nel periodo caldo dell’epidemia. 
“Ne abbiamo avuto paura, ed ancora ne abbiamo, perché ha colpito centinaia di migliaia di persone in 
ogni dove, senza soluzione di continuità, con una crescita esponenziale tra la popolazione anziana”. 
Gli Infermieri sono stati, e sono, in prima linea, coprotagonisti nella lotta quotidiana nelle strutture di tutto 
il Paese, come Francesca, Roberta, Pier Davide. 
Francesca Famà ha vissuto “un’esperienza di 21 giorni con la Protezione Civile - dall’8 al 28 maggio, in 
piena Fase 2 -”, un’esperienza …  che,  ci dice, ha voluto “fermare anche con le immagini del “Progetto 
Foto”(immagini quotidianamente postate su fb) con  il  vissuto quotidiano, le emozioni, l’esperienza 
intensa, la partecipazione umana e professionale che mi  ha arricchito e dato la dimensione dell’im-
portanza di esserci, di dare il  mio apporto alle persone, insieme alle mie competenze. Prima di partire, 
ascoltando le notizie, drammatiche, mi chiedevo: “Cosa faccio qui? Cosa potrei fare nelle regioni in cui la 
situazione è più grave?”. Il video di una collega impegnata là sul campo, postato su fb, le notizie di quan-

COVID 19 
UN'ESPERIENZA NELLA 
PROTEZIONE CIVILE
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to continuava ad accadere: questa la mia molla. 
No, non potevo solo guardare, dovevo fare. Ho 
partecipato al bando pubblicato dalla Protezione 
Civile e, l’aver lavorato per 12 anni in una struttura 
della levatura della “Villa Verde” di Taranto, è stato 
il mio punto di forza, mi ha consentito di essere 
reclutata. Quindi, appuntamento a Roma, desti-
nazione Milano- Azienda REU (attività domiciliare   
per tamponi a soggetti dimessi da Ospedali per 
Covid , segnalati dal comune e con situazioni par-
ticolari), in campo con gli altri nell’esperienza do-
miciliare, andando avanti con la certezza che pri-
ma o poi avremmo vinto “la battaglia per la vita”.
notizie di quanto continuava ad accadere: questa 
la mia molla. No, non potevo solo guardare, dove-
vo fare. Ho partecipato al bando pubblicato dalla 
Protezione Civile e, l’aver lavorato per 12 anni in 
una struttura della levatura della “Villa Verde” di 
Taranto, è stato il mio punto di forza, mi ha con-
sentito di essere reclutata. Quindi, appuntamento 
a Roma, destinazione Milano- Azienda REU (at-
tività domiciliare   per tamponi a soggetti dimessi 
da Ospedali per Covid , segnalati dal comune e 
con situazioni particolari), in campo con gli altri 

nell’esperienza domiciliare, andando avanti con 
la certezza che prima o poi avremmo vinto “la 
battaglia per la vita”. 
“Una cosa importante” (ndr e qui Francesca non 
riesce a trattenere le lacrime), di cui mi sono sen-

tita partecipe, una cosa emozionante per quello 
che andavo a fare, per l’apporto alla lotta per la 
vita”.
 “Anch’io ho partecipato al bando della Protezione 
Civile, sono stata “reclutata” quindi a Roma per 
il tampone, di seguito assegnata ad una RSA di 
Milano dal 18 al 28 maggio - è la testimonianza 
di Roberta Nuzzo C.O. 118 Taranto - Tanta l’ec-
citazione ma, anche, la paura, in specie nei primi 
giorni per quell’ essere nel cuore dell’epidemia e, 
anche, per la mancanza di organizzazione, per la 
mancanza dei DPI in una struttura piena di posi-
tivi.  Cambio della  destinazione, nuova RSA con 
una organizzazione ottimale (basti pensare che, 
nella prima, su 125 ospiti si sono avuti 40 mor-
ti più un Infermiere; nella seconda su 125 ospi-
ti, 9 morti), personale dedicato, quindi ho potuto 
svolgere il mio lavoro con le giuste armi, dando 
il mio apporto ai colleghi sovraccarichi di lavoro. 
Il loro “Grazie” è stato gratificante, ha conferma-
to il valore della mia scelta di essere Infermiera, 
ha messo in risalto il contributo di andare là dove 
servivamo, di essere figura di riferimento per chi 
non sta bene. 
E’ stata un’esperienza umana e professionale di 
grande spessore. Non a caso ho deciso sin dalle 
scuole superiori di diventare Infermiera, figura di 

riferimento in un periodo della mia vita, quando, 
ancora piccola, ho vissuto giorni e giorni in ospe-
dale, con le Infermiere che mi erano accanto e 
cercavano di non farmi avvertire il peso della ma-
lattia facendomi giocare.  La permanenza   nella 
RSA mi ha fatto riscoprire il contatto con le perso-
ne, essenziale nel nostro lavoro, dove il sovracca-
rico di impegni può portare ad una de-umanizza-
zione.  Ad addolorarmi fortemente è stato vedere 
le persone sole, pur se ci si fermava a parlare, 
a chiacchierare. Ma non era abbastanza per le 
persone prive di affetti, di comprensione; persone 
delle quali si avvertiva il bisogno di amore.  E’ una 
esperienza che dovremmo fare tutti, noi Infermie-
ri, per vedere realtà differenti, per provare tutto, 
per arricchirci”.
“Una full immersion nella Terapia Intensiva, per 
me, a Torino, all’Ospedale “San Giovanni Bosco”- 
Hub per l’Emergenza/ Urgenza” – racconta Pier 
Davide Calabretti, Postazione 118 Crispiano - Ho 
partecipato al bando, quindi alla selezione, e, via 
mail, un vero e proprio precetto ( avviso della 
Presidenza del Consiglio, Dipartimento P.C.)  con 
indicata la destinazione. Mi sono sentito chia-
mato dallo Stato, un vero e proprio richiamo alla 
responsabilità, a dare il mio contributo, una chia-
mata alle armi, pur timoroso per i tentativi delle 
persone care di dissuadermi dal partire. No, non 
potevo non partire per 2 motivi: 1) ho vissuto 32 
anni in Piemonte; lì mi sono laureato; ho lavora-
to; avevo la famiglia e gli amici, quindi una scelta 
dovuta all’appartenenza; 2) obbligo di onorare il 
“Patto Infermiere-Cittadino” laddove recita “pren-
dersi cura delle persone in qualsiasi situazione”. 
Può o no piacere, ma, se io sono Infermiere, devo 
prestare il mio lavoro dove serve, non posso esi-
mermi dal rispondere se e quando chiamato. E’ 
un sentimento diffuso, lo si deduce dalla risposta 
di 8000 colleghi alla chiamata ( la seconda)di 500 
Infermieri da parte della Protezione civile. Sono 
stato scelto, mi sono sentito onorato di partecipa-
re a questa chiamata. Ho sentito forte l’orgoglio 
dell’appartenenza e l’importanza di esserci”. 
“Tutti abbiamo sentito la forza dello Stato, l’orgo-
glio dell’appartenenza e l’importanza di esserci - 
aggiunge Roberta Nuzzo- L’Infermiere professio-
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nista, abilitato dallo Stato, non può non rispondere, 
se chiamato. E noi, a Milano o a Torino, abbiamo 
scelto di supportare i colleghi, i pochi rimasti , in 
una situazione straordinaria, faticosa sotto tutti i 
punti di vista. Ci siamo stati per onorare il nostro 
mandato di “Professionisti della salute”. 
“Un esercito di Infermieri  animati dalla volontà di 
sconfiggere il Covid 19” sottolineano  Pier Davide  
e Roberta  -Infermieri del nord-del sud-del centro, 
senza limiti geografici, ci siamo stati, lavorando gli 
uni accanto agli altri; abbiamo portato qualcosa di 
noi e le nostre competenze, che certamente sono 
servite. Abbiamo dimostrato, ancora una volta, la 
capacità di tenere sotto controllo le nostre fragilità 
e le nostre emozioni per aiutare chi ha grandi fra-
gilità e grandi emozioni.  
Oggi, più che mai, capiamo che la sanità ha molti 
limiti; abbiamo imparato che occorre non trasfor-
mare la soluzione del problema salute in un gioco 
di equilibri o di compromessi perché è in gioco la 
vita e la vita è una”. 
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Claudia Petrosino
Dott.ssa in Infermieristica, presso l’Università de-
gli Studi di Bari, Aldo Moro
Carmela La Catena
Direttore delle attività didattiche ASL TA, P.O. SS. 
Annunziata, Via Bruno 1 e Scuola Sottufficiali Ma-
rina Militare -Taranto 
Stefania Moramarco
Dietista, specializzata in Scienze della Nutrizione 
Umana, PhD in Sanità Pubblica, Fellow Researcher 
presso l'Università degli studi di Roma Tor Ver-
gata, Coordinatrice del Progetto Rainbow di lotta 
alla malnutrizione infantile dell'Associazione Papa 
Giovanni XXIII
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La corretta pratica del lavaggio
delle mani nella riabilitazione  

del bambino malnutrito. 
Implementazione del washing hands  

nel progetto Rainbow dell’Associazione 
Papa Giovanni XXIII in Zambia 

INTRODUZIONE 

Il lavaggio delle mani è una pratica non ancora 
sufficientemente diffusa, specialmente nei paesi 
in via di sviluppo, pratica che nonostante la sua 
semplicità, può considerarsi uno strumento salva 
vita, essenziale per prevenire infezioni e malattie 
potenzialmente mortali, durante l’infanzia, per i 
bambini vulnerabili (1). Infatti, il corretto lavaggio 
delle mani potrebbe ridurre le infezioni diarroiche 
di oltre il 40%, mentre il tasso di infezioni respi-
ratorie acute come la polmonite diminuirebbe di 
circa un quarto (2).  Uno “strumento”, perciò, tra i 
più efficaci e meno costosi in grado di interrompe-
re concretamente quello che è da considerarsi un 
vero e proprio circolo vizioso tra la malnutrizione 

e le malattie infettive (3).
Il lavaggio delle mani diventa, dunque, un’attività 
integrante nella riabilitazione del bambino mal-
nutrito, un intervento vitale per prevenire la mal-
nutrizione infantile e la trasmissione di malattie 
infettive ad essa correlate, quali la diarrea e la 
polmonite, messo in atto mediante la sensibiliz-
zazione della comunità.
Si è deciso, allora,  di promuovere il miglioramen-
to di comportamenti e pratiche igieniche nei dodici 
centri nutrizionali del progetto Rainbow dell’Asso-
ciazione Papa Giovanni XXIII in Zambia, attraver-
so l’implementazione dei 10 steps to washing 
hands promossi dall’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS).
La mobilizzazione della popolazione locale è un 
fattore cruciale alla base della sostenibilità a lun-
go termine di una conoscenza e una competenza, 
quale la corretta pratica del lavaggio delle mani, 
che la comunità campione, sulla quale è stato 
condotto lo studio, ha dimostrato di aver acquisito. 
Di seguito, vengono descritti gli obiettivi e le fasi 
del lavoro che ho realizzato, reso possibile grazie 
ad un tirocinio svolto nei centri nutrizionali del pro-
getto Rainbow in Zambia, dal 5 giugno al 31 luglio 
2019, supervisionato dal coordinatore del pro-
getto Rainbow, Gloria Gozza e dalla nutrizionista 
responsabile dei centri nutrizionali, la dottoressa 
Stefania Moramarco. 

OBIETTIVO 

1.	 Ideazione di uno strumento che facilitasse la 
promozione della pratica sanitaria del lavag-
gio delle mani e la trasmissione del messag-
gio educativo che ne deriva.

2.	 Acquisizione e padronanza della pratica sani-
taria da parte della supervisor e della nutrizio-
nista locale del progetto, affinché potessero 
poi insegnarla, seguendo uno schema a ca-
scata, agli operatori dei centri, ai volontari del-
la comunità (helpers) e successivamente alle 
mamme dei bambini malnutriti.

3.	 Sostenibilità del messaggio e diffusione a lun-
go termine della pratica sanitaria del lavaggio 
delle mani come una conoscenza e consuetu-

dine consolidata. 

MATERIALI E METODI
Introduzione al Community-based Manage-
ment of Acute Malnutrition (CMAM).
Il community-based management of acute malnu-
trition (CMAM) è un innovativo tipo di trattamento 
per la malnutrizione acuta infantile nato con l’in-
tento di limitare l’accesso agli ospedali soltanto 
per i bambini che presentano complicanze medi-
che e/o mancanza di appetito, riducendo così il 
numero dei ricoveri ospedalieri. Il CMAM mira ad 
effettuare trattamenti per la malnutrizione acuta 
con approccio ambulatoriale, facendo riferimen-
to alle cliniche sanitarie presenti sul territorio e a 
programmi nutrizionali comunitari, in maniera tale 
che il bambino malnutrito possa rimanere a casa 
durante la fase di trattamento (4). A renderne 
possibile l’applicabilità è stata l’introduzione del 
“Ready to use therapeutic food” (RUFT), un rivo-
luzionario cibo terapeutico pronto all’uso, ad alta 
densità energetica, ricco di vitamine e minerali, 
ideato specificatamente per trattare la malnutri-
zione acuta severa. Difatti, la malnutrizione acu-
ta viene classificata in SAM (malnutrizione acuta 
severa) e MAM (malnutrizione acuta moderata), a 
cui sono destinati due tipi di trattamento.
Le componenti chiave del CMAM sono quattro:
•	 centri di stabilizzazione ospedalieri (stabili-

zation center/inpatient therapeutic program-I-
TP), dove vengono indirizzati i bambini la cui 
condizione di malnutrizione acuta è aggravata 
da complicanze mediche importanti. Per loro è 
prevista la somministrazione di latte terapeuti-
co e cure sanitarie specifiche;

•	 programmi terapeutici ambulatoriali (OTP) 
che consistono nella distribuzione di ready to 
use therapeutic food e farmaci di routine per 
complicanze mediche semplici, destinata a 
bambini colpiti da SAM che non presentino 
però aggravamenti specialistici. Il bambino 
dovrà recarsi in un OTP settimanalmente per i 
controlli ed ulteriori forniture di RUFT;

•	 programmi di alimentazione supplementa-
re (SFP), che forniscano alimenti integrativi, 
comprendenti cibi locali e/o farine fortificate 
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per i bambini affetti da MAM ma privi di com-
plicanze mediche;

•	 a mobilizzazione della comunità, che permette 
la ricerca attiva dei casi, l’identificazione pre-
coce, l’assistenza nei centri nutrizionali, l’edu-
cazione sanitaria e nutrizionale delle madri, il 
follow-up dei bambini che soffrono di malnutri-
zione e la sensibilizzazione e la prevenzione 
delle ricadute.

Il Progetto Rainbow nella lotta alla malnutri-
zione infantile in Zambia
Nell’ambito degli SFP, il progetto Rainbow in 
Zambia opera nei distretti di Ndola e di Kitwe: 
nella zona di Ndola i centri nutrizionali gestiti da 
Rainbow sono 11, di cui 9 situati nelle aree ur-
bane e 2 ubicati nelle zone rurali. Tali programmi 
si svolgono con cadenza settimanale, i bambini 
sono supportati con razioni domiciliari di farine 
iperproteiche fortificate con minerali e vitamine e 
cibo locale, mentre le mamme, o caregivers, ven-
gono istruiti con lezioni igienico-sanitarie e di cu-
cina. Tutti i centri vengono coordinati da operatori 
di piccole ONG locali e CBO (Community Based 
Organization), che, convogliati a professionisti del 
Rainbow, cooperano con strutture sanitarie affe-
renti ai District Health Management Teams (DHM-
Ts), quali cliniche locali che eseguono programmi 
ambulatoriali terapeutici (OTP) e l’ospedale pe-
diatrico l’“Arthur Davidson Children’s Hospital”.
Il protocollo degli SFPs comprende, consecuti-
vamente all’ammissione, la rilevazione dei para-
metri antropometrici (peso, circonferenza braccio 
medio superiore-MUAC, valutazione edema bila-
terale), la raccolta dei dati, il meal together (il con-
sumo di un pasto in loco), il supporto nutrizionale, 
l’educazione alimentare e igienico-sanitaria delle 
mamme o dei tutori dei bambini e le home visit 
(visite a domicilio).
Sulla base di queste salde fondamenta, mettendo 
al primo posto il coinvolgimento della comunità lo-
cale, è stata implementata come ulteriore attività 
nei centri nutrizionali la corretta pratica del lavag-
gio delle mani secondo gli steps indicati dall’OMS. 
Il mezzo adoperato per incentivare la diffusione 
della pratica sanitaria è stato un cartellone rea-

lizzato utilizzando un linguaggio semplice, consi-
derando il contesto zambiano e i beneficiari del 
messaggio educativo che frequentemente hanno 
un’istruzione scolastica carente.

Realizzazione del cartellone
La realizzazione del cartellone è avvenuta pren-
dendo come riferimento il poster “come lavarsi le 
mani con acqua e sapone?” promosso dall’OMS 
a sostegno della sensibilizzazione del personale 

sanitario sulla corretta igiene delle mani come 
mezzo per salvare vite umane. (5)
Sono state realizzate 10 illustrazioni raffiguranti i 
passaggi in sequenza della procedura operativa 
del lavaggio delle mani, ognuna esplicitata da una 
didascalia sottostante:
1.	 Bagnare le mani con l’acqua
2.	 Insaponare i palmi delle mani con il sapone

3.	 Strofinare le mani palmo contro palmo
4.	 Intrecciare le dita
5.	 Strofinare il palmo delle mani contro il dorso 

con le dita intrecciate
6.	 Strofinare i pollici esercitando una rotazione 

su di essi
7.	 Strofinare la punta delle dita contro il palmo 

della mano
8.	 Risciacquare le mani con l’acqua
9.	 Asciugare le mani con un asciugamano pulito
10.	… o asciugarle all’aria
È stata anche evidenziata l’importanza di strofina-
re le mani per almeno 20 secondi!
Il poster riprodotto è stato in parte rivisitato e adat-
tato al contesto zambiano; lavandini e dispenser 
per il sapone liquido hanno lasciato posto a ru-
binetti e saponette e le indicazioni sulla corretta 
pratica, sottostanti ogni illustrazione, sono state 
semplificate e tradotte sia in inglese che in icibem-
ba, la lingua locale. 
Per l’approvazione del progetto e l’autorizzazione 
per poter diffondere il messaggio nei centri nu-
trizionali ci siamo recati all’Environmental Office 
del Distretto Sanitario di Ndola, rivolgendoci al 
responsabile dell’ufficio, il quale ha revisionato la 
traduzione in icibemba e dato l’assenso affinché 
il cartellone potesse essere utilizzato come stru-
mento per l’educazione delle mamme riguardo il 
lavaggio delle mani. Sono stati creati 12 cartelloni, 
uno per ogni centro nutrizionale.
Il cartellone è stato ideato e progettato con lo 
scopo di agire come input per gli operatori e gli 
helpers dei centri, e come mezzo di informazione 
per l’empowerment degli operatori, degli helpers, 
delle mamme (o caregiver) e dei bambini.

Implementazione del lavaggio delle mani
L’implementazione di questa pratica igienica è av-
venuta nei centri nutrizionali del progetto; è stata 
integrata nelle attività del programma nutriziona-
le e dimostrata alle mamme prima della cooking 
demostration (dimostrazione di cucina) per sotto-
lineare e ricordare ulteriormente alle mamme (o 
ai caregivers) quanto il lavaggio delle mani sia 
necessario prima della preparazione del cibo da 
somministrare ai bambini, uno dei momenti critici 

per il quale viene fortemente raccomandata me-
desima attività.
La metodologia utilizzata è stata quella dell’inse-
gnamento, per mezzo di un cartellone raffiguran-
te 10 steps della corretta esecuzione del lavaggio 
delle mani, indicati dall’OMS, alla supervisor e alla 
nutrizionista locale del progetto, attraverso il trai-
ning dei trainers, procedendo con la peer educa-
tion ovvero l’educazione tra pari, avvenuta a ca-
scata tra la supervisor e la nutrizionista verso gli 
operatori dei centri, gli helpers e successivamente 
le mamme.
Il processo di formazione della comunità è avve-
nuto gradualmente: dapprima sono state formate 
la supervisor e la nutrizionista locale dei centri 
che hanno studiato il cartellone, “impadronen-
dosi” dell’esatta pratica sanitaria. Questa è stata 
senz’altro la fase risolutiva dell’intero processo di 
formazione; solo dopo averla assimilata, facendo-
la propria, la supervisor e la nutrizionista locale 
hanno potuto procedere, insegnandola agli ope-
ratori dei centri. L’esercitazione degli operatori si 
è svolta ogni settimana in ogni centro, in disparte 
alle mamme, fino a quando ogni operatore non 
si è dimostrato autonomo nell’esecuzione della 
corretta pratica di lavaggio delle mani, per poterla 
cosi insegnare alle mamme dei bambini e ai bam-
bini stessi.
Durante la spiegazione alle mamme e ai bambi-
ni del cartellone, veniva chiesto loro di riprodurre 
simultaneamente i gesti corretti corrispondenti ad 
ognuno dei 10 steps, affinché la completa suc-
cessione delle fasi potesse essere facilmente im-
parata e ricordata in seguito. Per accompagnare 
questo momento didattico, veniva intonato il testo 
di una canzone riguardate appunto il lavaggio del-
le mani, cantata in icibemba, la lingua locale. La 
canzone della durata di circa 40-50 secondi, suf-
ficiente a combinarsi con tutte le fasi di lavaggio 
delle mani, è stata uno strumento importantissimo 
in un contesto come quello zambiano in cui l’istru-
zione è lacunosa e i messaggi vengono, per ciò, 
trasmessi attraverso canzoni, sketch ed illustra-
zioni, affinché i concetti educativi possano essere 
imparati più facilmente e restare maggiormente 
impressi.
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Ogni settimana, in ogni centro nutrizionale, la 
pratica sanitaria è stata ripetuta fino a diventare 
un’attività integrante, consuetudinaria del proget-
to.

RISULTATI 
I beneficiari locali del messaggio educativo, al ter-
mine della mia permanenza a Ndola, complessiva 
di due mesi consecutivi sono i seguenti:
•	 2 supervisori;
•	 11 operatori;
•	 3-4 helpers per ogni centro;
•	 20-40 mamme per ogni centro per ogni setti-

mana.
L’influsso dei risultati realizzati sarà duraturo nel 
tempo; innanzitutto il tool che è stato adoperato 
(ossia il cartellone) sarà a disposizione di ogni 
centro e potrà essere fruito sempre sia dagli ope-
ratori ed helpers che dalle mamme neo ammes-
se al programma nutrizionale come promemoria, 
inoltre l’insegnamento e l’educazione alla corretta 
pratica sanitaria del lavaggio delle mani rimarrà 
loro come conoscenza e competenza acquisita. 
L’impatto è, dunque, considerevole, concorde con 
la prerogativa della sostenibilità a lungo termine 
dell’intero progetto Rainbow.
I beneficiari a breve termine (per un totale di cir-

ca 50 persone dello staff più 360 mamme/care-
givers), hanno acquisito uno strumento fonda-
mentale per la prevenzione della trasmissione 
delle infezioni e, di conseguenza, per contrastare 
l’insorgenza della malnutrizione; volendo poi sti-
mare i beneficiari a lungo termine, il messaggio 
potrà essere trasmesso a circa 1000 mamme/
caregivers in 12 mesi (se consideriamo media-
mente la permanenza assidua di un bambino nel 
programma nutrizionale per circa 3 mesi fino alla 
sua guarigione), che potranno beneficiare di 
questo strumento salva vita per i propri figli e 
per ciascun componente della famiglia.

Discussione
L’ esito riscontrato al termine della mia esperienza 
nei centri nutrizionali del progetto è stato  certo 
positivo.
Il training fatto ai trainers locali, partendo dalla 
supervisor e dalla nutrizionista del progetto, ha 
dato dei risultati incoraggianti e concreti; queste 
hanno dimostrato di aver acquisito come proprie 
le tecniche corrette per il lavaggio delle mani, 
hanno memorizzato la procedura afferrandone 
l’importanza, dando prova durante l’attività svolta 
nei centri dell’efficace insegnamento nei confronti 
degli operatori e degli helpers affinché assimilas-

sero anche loro l’esatta tecnica. Accurata è stata 
l’educazione alle mamme, le quali hanno manife-
stato curiosità ed interesse dando dei feedback 
vantaggiosi.
Il cartellone raffigurante i 10 steps si è rivelato 
un buon strumento, fungendo da promemoria nel 
luogo di lavoro per il miglioramento della pratica 
igienica.
Concludendo, il corretto lavaggio delle mani è uno 
strumento di prevenzione essenziale, efficace, 
semplice e a basso costo, la cui disponibilità è re-
ale anche in contesti a risorse limitate come quelli 
che affrontano le famiglie zambiane. 
È importante, in paesi travolti ancora oggi da fe-
nomeni radicati quali la fame e la malnutrizione, la 
presenza di programmi educativi come quello pro-
mosso da Rainbow; è indiscutibile l’indispensabi-
lità del lavoro svolto dai Supplementary feeding 
programmes (SFP) del progetto per la comunità 
come modello sostenibile di trattamento comuni-
tario della malnutrizione infantile dei bambini al di 
sotto dei 5 anni di vita(6). 
Questi risultati positivi fanno ben sperare, soprat-
tutto in un momento storico come quello che stia-
mo vivendo oggi riguardo l’emergenza Covid-19, 
che il lavaggio delle mani, inteso come strumento 
salva vita, sia una pratica sanitaria sostenibile e, 

che possa essere efficacemente esercitata per 
salvaguardare sé stessi e gli altri anche nei paesi 
in via di sviluppo. 
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“Ho scelto di cambiare, di seguire il mio sogno, di essere vicina alle 
persone che hanno bisogno, di migliorare l’accessibilità e la fruibilità  
delle prestazioni di assistenza sanitaria primaria da parte delle perso-
ne che versano in condizione di fragilità . 
Così, nel 2012 ho aperto l’AMBULATORIO INFERMIERISTICO “NUR-
SERVICE” in via Campania, zona ad alta densità abitativa e veicolare, 
Centro via via arricchito da altri Ambulatori”  ci racconta Fiorella Saddi, 
Infermiera, un’esperienza ospedaliera di 35 anni,  pioniera dell’Ambu-
latorio Infermieristico territoriale, di cui è fervente sostenitrice.
“La mia è stata una scelta, ma, anche, una sfida, oltre che  la realiz-
zazione del sogno di offrire alle persone un servizio qualificato  e ade-
guato dal punto di vista tecnico e scientifico, nel rispetto della privacy 
e della dignità umana. 
 Essere punto di riferimento per i cittadini, che, in specie se meno gio-

A M B U L A T O R I O
I N F E R M I E R I S T I C O

vani, hanno bisogno di trovare sul territorio risposte ai loro bisogni di 
salute, in linea con la migliore organizzazione possibile, con professio-
nisti preparati, è assolutamente gratificante, è dare il senso comple-
to alla professione. Altrettanto gratificante è la possibilità di gestire il 
tempo, una certa autonomia professionale nei confronti del paziente e 
della gestione del tempo da dedicare al paziente. Come recita il nostro 
Codice Deontologico “Stare al letto  del paziente è tempo di cura”. 

Dodici anni dall’apertura, quale stato d’animo?

“L’apertura del mio Ambulatorio Infermieristico (oggi conta 6 Infermieri, 
Ambulatori di Ostetricia-Ginecologia, di Cardiologia e di Urologia) mi 
ha fatta rinascere, è stato frutto, tengo a precisare, di scelta insieme 
ad un discorso professionale, ovvero nato dalla volontà di esprimere il 
potenziale che sapevo di avere e che non ero riuscita a far venire fuori 
nel periodo, lungo, di esperienza ospedaliera.  Certo, i primi tempi non 
sono stati facili, abbiamo iniziato a vedere risultati dopo 6 anni, quando 
all’Ambulatorio I. erano già affiancati altri Ambulatori (quale quello chi-
rurgico), con una panel notevole di prestazioni, dall’assistenza flebo-
clisi all’elettrocardiogramma, alla cardiotocografia, alla gestione PEG 
e CVC.
L’esperienza di questi anni mi ha confermato che è necessario, oggi 
più che mai, creare una rete territoriale in grado di supportare il cittadi-
no/utente anche al momento della dimissione, senza  costringerlo ad 
un via vai debilitante. La popolazione anziana è in continuo aumento, 
per cui bisogna “portare” l’assistenza sanitaria là dove la gente vive, 
soprattutto perché aumentano le malattie croniche, in particolare quel-
le ad alta prevalenza, aumentano gli handicap fisici, i bisogni di pre-
stazioni di aiuto alle persone deboli, tra le quali si annoverano bambini 
e giovani.
Nel sistema delle cure primarie l’ Ambulatorio territoriale  rappresenta 
un nodo strategico,  propone risposte appropriate ai bisogni di assi-
stenza della popolazione con Ambulatori in grado di rispondere a spe-
cifici bisogni di salute della popolazione” aggiunge Fiorella Saddi.
“Certo è difficile far capire a pazienti e medici cosa è l’A.I, qualche 
conflitto con alcuni medici e con la mentalità di qualche dipendente 
pubblico, ma bisogna insistere, bisogna essere la cerniera  tra medici 
e persone malate”. 
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OSPEDALE SENZA DOLORE 
(IN ONCOLOGIA PEDIATRICA): 
UTOPIA O REALTÀ?

Dott.ssa Monica Cardellicchio
Infermiera Distretto Unico 

ASL Taranto
Laurea Magistrale in Scienze 
Infermieristiche ed Ostetriche

DESCRIZIONE DEL PROBLEMA 
E DEL CONTESTO DELL’INTERVENTO

La prevenzione e il trattamento del dolore rappre-
sentano gli obiettivi deontologici più antichi della 
professione sanitaria. (1)  
Occorre uno sforzo ampio e condiviso per rimuo-
vere ogni ostacolo clinico/organizzativo/culturale 
per un’efficace prevenzione o terapia antalgica, 
sforzo che costituisce una particolare declinazio-
ne di quell’impegno per la difesa e della libertà 
dell’uomo di cui spesso il dolore costituisce limita-
zione o negazione assoluta.
Il dolore è un sintomo comune nella patologia on-
cologica pediatrica;  spesso è un segnale impor-
tante per la diagnosi iniziale, un fattore sensibile 
nell’indicare evoluzioni positive o negative della 
malattia, una innegabile presenza in corso di mol-
teplici procedure diagnostiche e/o terapeutiche 
e un costante riflesso di paura ed ansia per tutto 
quello che la malattia comporta. (2)
L’approccio al problema è certamente impegnati-
vo e complesso, sia per la molteplicità e variabilità 
delle situazioni in cui il dolore si presenta, sia per 
le notevoli differenze che comportano diagnosi, 
valutazione e trattamento.
Allo scopo di avviare concreti interventi sul pro-
blema del dolore, il ministero della Sanità ha ela-
borato, con il Provvedimento 24 Maggio 2001, un 
documento tecnico di base per la stesura delle 
linee guida per la realizzazione dell’“Ospedale 
senza dolore”. (3) 
L’idea iniziale si ispira ad analoghi progetti inter-
nazionali e già istituzionalizzati in alcuni paesi eu-
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ropei.

PROBLEMA DI SALUTE

Dal punto di vista eziopatogenetico diverse pos-
sono essere le situazioni che determinano insor-
genza di dolore nel bambino con patologia onco-
logica:
•	 frequentemente il sintomo è direttamente col-

legato a fenomeni irritativi e/o meccanici legati 
alla presenza delle lesioni neoplastiche;

•	 il dolore è un sintomo che spesso accompa-
gna la terapia farmacologica, radioterapia o 
chirurgica antitumorale (mucositi, infezioni lo-
calizzate o generalizzate, neuropatie, derma-
titi da radiazioni, dolori addominali da vomito 
protratto, dolore postoperatorio);

•	 le procedure diagnostiche e/o terapeutiche 
costituiscono una parte importantissima nella 
“quota” di dolore subita nel corso della malat-
tia oncologica (prelievi, rachicentesi, aspirati 
midollari e biopsie sono procedure frequenti 
e così cariche di dolore, ansia e paura che 
spesso per il bambino rappresentano uno dei 
momenti più drammatici della malattia).

La gestione del bambino affetto da neoplasia non 
può prescindere da una corretta valutazione e 
terapia del sintomo dolore, sintomo che, fra tutti, 
più mina l’integrità fisica e psichica del piccolo pa-
ziente, più angoscia e preoccupa la sua famiglia. 
(4)
Sebbene questo possa sembrare un concetto ba-
nale, il problema non è così semplice, poiché non 
vi è un rapporto diretto tra la malattia organica e 
l’intensità del dolore che può variare da individuo 
ad individuo.
Il dolore rappresenta una percezione complessa 
e polimorfa, un vissuto soggettivo condizionato da 
fattori individuali e dalle circostanze. Allo stesso 
tempo, il dolore rappresenta un sintomo di vita-
le importanza poiché ci permette di individuare la 
presenza di un processo patologico e di prendere 
provvedimenti. (5)
La sintomatologia dolorosa ha la funzione, quindi, 
di prevenire e limitare i danni, mettere in atto mec-
canismi di allontanamento dalla fonte di lesione 

e far acquistare la memoria dell’evento per pre-
venire il contatto futuro con le possibili cause di 
lesione.
Attraverso la valutazione del dolore possiamo, 
inoltre, stabilire con maggiore precisione non solo 
l’evoluzione della patologia sottostante, ma anche 
se la terapia attuata sortisce l’effetto o meno.
Il dolore può, tuttavia, rappresentare un grave 
problema psichico e sociale, soprattutto quando 
assume criteri di cronicità.
Per molto tempo il dolore nel bambino, e in par-
ticolare nella patologia oncologica, ha ricevuto 
nella pratica medica e nella ricerca una atten-

zione limitata. Studi anatomici e fisiologici hanno 
dimostrato che il bambino sperimenta il dolore e 
lo stress alla stessa maniera dell’adulto e che le 
risposte fisiologiche alla stimolazione dolorosa 
possono compromettere la prognosi clinica attua-
le e a distanza.

CONDIZIONI DEL CONTESTO

Numerose iniziative sono state effettuate e altre 
messe in programma per il futuro, cercando di 
intervenire sul campo della formazione, della rile-
vazione puntuale del dolore applicando apposite 
scale, dell’evitamento del dolore “inutile” in tutta 
una serie di procedure cliniche diffuse. Occorre-
rebbe, pertanto, un “Ospedale senza dolore” (in 
oncologia pediatrica)” al fine di definire l’approc-
cio migliore al dolore nel bambino con neoplasia, 
approccio che deve essere in ogni caso globale, 
individualizzato ed efficace. All’ interno di questo 
Ospedale senza dolore si dovrebbe nominare 
operativamente un Comitato composto dal Diret-
tore sanitario, dal Direttore del Servizio di Aneste-
sia e Rianimazione esperto in terapia del dolore, 

dal Direttore del Dipartimento di Scienze Pediatri-
che, da un Oncologo esperto in terapia palliativa 
e da un Medico Chirurgo esperto in chirurgia del 
dolore, dal Dirigente del Servizio Infermieristico 
coadiuvate da tre Coordinatrici esperte dell’area 
oncologica (medica, chirurgica e ambulatoriale), 
dal Direttore del Servizio di Farmacia.
Lo scopo del Comitato è quello di:
•	 promuovere l’educazione continua del perso-

nale sui principi di trattamento del dolore;
•	 monitorare il consumo di farmaci analgesici;
•	 promuovere l’informazione e l’educazione dei 

pazienti e delle famiglie sulla gestione del do-
lore.

Occuparsi del dolore significa porre attenzione a 
un sintomo molto diffuso in ospedale e non solo, 
spesso trattato in modo insoddisfacente, talvolta 
poco controllabile.
Controllare il dolore vuol dire migliorare la qualità 
dell’assistenza.
Trattare  il dolore è un diritto del paziente.	

GLI OBIETTIVI DELL’INTERVENTO  
E I RISULTATI ATTESI

Definizione finalità generale del progetto

La finalità del progetto é quella di aumentare l'at-
tenzione del personale, coinvolto nei processi 
assistenziali, ai pazienti oncologici pediatrici della 
struttura, affinché vengano messe in atto tutte le 
misure possibili per contrastare il dolore, indipen-
dentemente dal tipo di dolore rilevato, dalle cause 
che lo originano e dal contesto di cura.
Alla luce di queste considerazioni si rende ne-
cessario un radicale mutamento di attitudini ed 
atteggiamenti che deve coinvolgere non solo il 
personale curante ma anche i Cittadini che usu-
fruiscono dei servizi sanitari del Paese. 
Ciò implica che la rilevazione del dolore diven-
ga costante, al pari di altri segni vitali quali la 
frequenza cardiaca, la temperatura corporea, la 
pressione arteriosa, fondamentali nella valutazio-
ne clinica della persona. 
Il processo di educazione e formazione del perso-
nale sanitario sarà continuo, così come l’informa-

zione e sensibilizzazione delle famiglie.

Individuazione obiettivi a medio e 
breve termine

•	 Stimare la prevalenza e l’intensità del Dolore 
in un largo campione di pazienti;

•	 valutare qual è la percentuale di pazienti trat-
tati e i fattori che influenzano il trattamento;

•	 valutare la concordanza tra Dolore percepito 
dal paziente e Dolore valutato dal personale 
sanitario;

•	 introdurre l’utilizzo delle apposite scale e sche-
de di valutazione;

•	 promuovere corsi e seminari all’interno degli 
Ospedali per fare cultura sul Dolore;

•	 sensibilizzare l’opinione pubblica sul proble-
ma Dolore.

Risultati attesi 

•	 Aumentate conoscenze del personale infer-
mieristico e medico sulla fisiopatologia del do-
lore, sulle modalità di valutazione del dolore e 
sulla corretta gestione dei farmaci.

•	 Migliorate conoscenze del personale infermie-
ristico e medico delle tecniche non farmaco-
logiche (invasive e non) per la gestione del 
dolore oncologico.

•	 Miglioramento della qualità erogata e percepi-
ta dei servizi offerti.

•	 Fornire al paziente e alla famiglia strumenti co-
noscitivi e culturali per renderlo compartecipe 
e parte attiva del processo di cura del dolore.

STRUMENTI

L'albero dei problemi

DESTINATARI

Il progetto è rivolto al personale infermieristico 
e medico di tutti i reparti di oncologia pediatrica 
dell’Ospedale (Oncologia, Chirurgia Oncologica e 
ambulatori), per un più attento monitoraggio e un 
più adeguato intervento terapeutico.
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Il progetto è rivolto anche ai piccoli pazienti e fa-
miliari per un effettivo controllo del dolore.

DEFINIZIONE E ARTICOLAZIONE 
DELL'INTERVENTO

L’intervento formativo da mettere in atto ha lo sco-
po di modificare le attitudini e i comportamenti dei 
professionisti, al fine di trattare tutti i tipi di dolore 
oncologico nei pazienti pediatrici all’interno della 
struttura, fornendo al paziente e alla famiglia gli 
strumenti conoscitivi e culturali per renderli com-
partecipi e parte attiva del processo di cura del 
dolore. Pertanto:
•	 l'attività di formazione del personale va rivolta 

agli operatori a seconda del bisogno formativo 
presente nelle varie aree ospedaliere;

•	 la formazione deve avere carattere multidisci-

plinare e interdisciplinare e coinvolgere conte-
stualmente medici, infermieri e tutto il restante 
personale coinvolto nei processi assistenziali;

•	 preparazione dei moduli formativi, in riferimen-
to ai seguenti argomenti: le basi teoriche (con-
cetti di neurofisiologia e tipologia) del dolore; 
caratteristiche e modalità di trattamento del 
dolore acuto; caratteristiche e modalità di trat-
tamento del dolore cronico; concetti di farma-
cologia clinica, le scala analgesica dell'OMS; 
nozioni sull'uso degli oppioidi e della morfina; 
nozioni sulle modalità non farmacologiche nel 
trattamento del dolore; valutazione del dolore 
e strumenti di rilevazione; aspetti psicologici e 
comunicativi del paziente con dolore;

•	 l'attività di formazione continua rientrerà nella 
formazione obbligatoria e dovrà pertanto es-
sere inclusa nelle ore di lavoro del personale;
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•	 si raccomanda la consulenza dello psicologo 
per la redazione dei moduli formativi;

•	 andranno esposti nell’U.O. i modelli di tratta-
mento del dolore.

VALUTAZIONE

La valutazione ha lo scopo di verificare come il 
personale apprende gli insegnamenti, quali sono 
le competenze acquisite e il loro comportamento, 
quali problematiche sorgono durante il periodo di 
formazione.
Valutare significa far conoscere al valutato, con 
frequenza prestabilita, che cosa si pensa e che 
cosa ci si aspetta da lui, stabilire insieme obietti-
vi raggiungibili, controllarne insieme il raggiungi-
mento e gli eventuali ostacoli che l’hanno impedi-
to, e se possibile, rimuoverli.
Si è pensato di costruire una scheda per la rile-
vazione del dolore, al fine di valutare gli obiettivi 
raggiunti:   
•	 il dolore è registrato come “quinto segno vita-

le”
•	 registrazione quotidiana
•	 miglioramento dell’attenzione verso il malato 

con dolore

•	 competenza dell’infermiere
•	 informazione adeguata del malato
La scheda di valutazione sarà compilata dall’infer-
miere, dai medici e dagli specializzandi, in collabo-
razione e sotto la responsabilità del Coordinatore 
e del Responsabile del Servizio Infermieristico; 
insieme verranno esplicati gli esiti e miglioramenti 
conseguiti, e le conoscenze e competenze da mi-
gliorare. 
La scheda  consente di:
•	 valutare periodicamente la prevalenza del do-

lore;
•	 valutare il grado di soddisfazione dei pazienti;
•	 valutare il grado di preparazione degli opera-

tori sanitari;
•	 verificare la misurazione del dolore;
•	 valutare il consumo di analgesici: informazione 

del paziente e/o familiari sui comportamenti da 
tenere in caso di presenza di dolore; indicazio-
ne nella lettera di dimissione della terapia da 
proseguire a domicilio con indicazione di tem-
pi e modi di assunzione; consegna al paziente 
in trattamento con analgesici di una quantità 
di farmaco sufficiente per coprire il periodo di 
tempo verosimilmente necessario per contat-
tare il MMG.

CONCLUSIONI

La sofferenza fisica, che pure rappresenta sol-
tanto un sintomo di una malattia, determina ne-
cessariamente un'alterazione della qualità di vita 
del malato e può condizionare la normale vita di 
relazione.
Tutto questo viene ovviamente amplificato quan-
do il malato è un bambino che, talora, è incapace 
di esprimere, localizzare e quantificare la 
sua sofferenza.
Un bambino che soffre, che ha male, genera nella 
famiglia dei sentimenti di ansia, di angoscia, d'im-
potenza che determinano uno sconvolgimento dei 
normali rapporti domestici e uno stravolgimento 
della vita di tutte le
persone in qualche modo a lui collegate.
La complessità della sofferenza del bambino af-
fetto da tumore e la estrema varietà e particolarità 
dei suoi bisogni, porta alla necessità di costitui-

re una rete di soggetti e di strumenti necessari a 
contenere e soddisfare le necessità che di volta in 
volta si presentano all'attenzione dei sanitari.
L'efficacia e il successo del trattamento dipen-
dono dalla collaborazione di tutti i sanitari e dalla 
partecipazione attenta ed attiva di tutto l'ambiente 
familiare che circonda il piccolo malato.
Le conoscenze raggiunte sono, a tutt’oggi, tali e 
tante da poter assicurare un corretto ed efficace 
approccio antalgico nella maggior parte delle si-
tuazioni di dolore oncologico pediatrico.
La carenza di formazione ed informazione, un 
diffuso retaggio culturale per cui la sopportazione 
del dolore rappresenta uno strumento educativo 
importante, la paura all’uso dei farmaci analgesici 
e la carenza di risorse, sono alla base di un ina-
deguato e talvolta assente trattamento del dolore 
in tutte le età pediatriche. Molto rimane da fare 
ed ulteriori sforzi sono necessari per modificare 
questa situazione.
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•	 Costruire un Ospedale Senza Dolore è cam-
mino molto lungo e tortuoso.

•	 L’Ospedale Senza Dolore è un’utopia…
•	 …ma l’utopia è un’idea costruttiva verso cui 

tendere e…
•	 l’abolizione del Dolore inutile deve diventare 

un imperativo etico.
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ABSTRACT - Il tema che affronteremo in questo ar-
ticolo è molto attuale ed, ahimè, sentito in molte famiglie, 
specie della nostra provincia Jonica. La malattia è spes-
so, e con molta speranza, associata all’idea di GUARI-
GIONE, ma ci sono malattie, come il cancro, contro cui la 
medicina ha intrapreso da anni una durissima battaglia, 
non ancora del tutto vinta. L’insorgenza di tale malattia va 
a rompere l’equilibrio dell’unità mente-corpo, tanto che il 
malato tende a percepire il corpo come una fonte di sof-
ferenza e di insicurezza. La maggior parte delle situazioni 
terminali non possono essere chiuse e gestite entro sche-
mi rigidi e standardizzati di assistenza. Infatti, per l’assi-
stenza infermieristica l’uomo è unico ed irripetibile e pone 
al centro del proprio essere i bisogni del malato, quindi 
deve essere personalizzata. La risposta sanitaria speci-
fica  è data dal complesso delle cure palliative, che si 
propone di migliorare la qualità di vita e quella residua, un 
concetto multidimensionale che include l’aspetto fisico, 
psicologico, funzionale e sociale dell’individuo. Le cure 
palliative si fondano sulla triade malato- famiglia-équipe, 
all’interno di una rete assistenziale formata dal domicilio 
del paziente -ambulatorio- day hospital- hospice. Oggi, 
l’assistenza domiciliare, o cure domiciliari, possono esse-
re definite come “un continuum assistenziale che prevede 
l’erogazione di prestazioni sanitarie a casa del paziente, 
finalizzata a modificare e gestire il suo stato di malattia, 
evitandogli l’istituzionalizzazione”. Esse si prefiggono di:

•	 Trattare a domicilio la patologia ed evitare 
ricoveri impropri;

•	 Permettere al paziente di migliorare la pro-
pria qualità di vita;

•	 Aiutare i caregivers;
•	 Permettere al paziente di accedere alle 

strutture sanitarie necessarie in caso di bi-
sogno.

L’intensità delle cure richieste prevede la di-
stinzione di:
•	 Cure domiciliari prestazionali occasionali o 

a ciclo programmato da MMG;
•	 Cure domiciliari a bassa intensità (nominate 

ADI di 1° e 2° livello) erogate 5 giorni su 6 
giorni settimanali per 8-10 ore al dì; 

•	 Cure domiciliari ad elevata intensità (det-
te anche ospedalizzazione domiciliare e 
ospedalizzazione domiciliare-cure palliati-
ve) erogate 7 giorni su 7 e con pronta di-
sponibilità notturna e festiva.

L’assistenza ambulatoriale si svolge nelle strut-
ture ospedaliere ed è destinata al malato con 
sintomi e grado di autonomia compatibili con 
l’accesso all’ambulatorio. L’ambulatorio è utile 
in caso di:
•	 Sintomatologia difficile da controllare; 
•	 Monitoraggio della terapia palliativa;
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•	 Esecuzione di accertamenti finalizzati al trattamento palliativo;
•	 Somministrazione di terapia infusionale o terapia nutrizionale.
Il day hospital è un ricovero o un ciclo di ricoveri programmati, con durata inferiore ad una giornata, 
caratterizzato dall’erogazione di prestazioni multiprofessionali e polispecialistiche, finalizzate a con-
sentire l’ottimizzazione della continuità delle cure tra assistenza domiciliare, reparto di degenza e 
hospice. Si accede su indicazione del medico che si occupa del paziente, per effettuare prestazioni 
medico-infermieristiche che si preferisce non eseguire in casa.
Infine, l’hospice designa una struttura sanitaria residenziale per malati terminali. In altri termini si 
tratta di un luogo d’accoglienza e ricovero temporaneo o definitivo, nel quale il paziente viene ac-
compagnato nelle sue ultime fasi della vita con un appropriato sostegno medico, infermieristico, 
psicologico e spirituale. L’assistenza, che esso offre, è gratuita, ma l’accesso alla struttura avviene 
tramite i reparti ospedalieri o dal domicilio tramite richiesta del MMG. 
Nel 1990 l’OMS definì le cure palliative come l’insieme degli interventi terapeutici, diagnostici e as-
sistenziali, rivolti sia alla persona malata e sia alla famiglia, finalizzate alla cura attiva e totale dei 
pazienti la cui malattia di base non risponde più a trattamenti specifici. L’approccio palliativo ha lo 
scopo di migliorare i sintomi, quali il dolore, i problemi psicologici, problemi sociali, problemi spiritua-
li, ma può anche essere utile supportare i trattamenti oncologici per migliorare la qualità di vita dei 
malati in terapia. Le cure palliative si concretizzano in: 
•	 Contenimento/risoluzione del dolore e degli altri sintomi;
•	 Tutela dei membri deboli del nucleo familiare lungo il decorso della malattia e al decesso;
•	 Tutela sociale del malato e dei suoi familiari;
•	 Garanzia del sostegno a chi assiste (caregivers);
•	 Riduzione del numero e durata dei ricoveri impropri in reparti per acuti.
Il ruolo che assume l’infermiere in questi pazienti è quello di una sorta di effetto placebo che, asso-
ciato a un atteggiamento amicale ed empatico, contribuisce al benessere generale della persona 
malata di cancro. 
Il paziente in fase terminale è definito come colui che è affetto da una patologia cronica evolutiva 
in fase avanzata, per la quale non esistono, o siano sproporzionate, terapie con l’obiettivo di una 
stabilizzazione della malattia e/o di un prolungamento significativo della vita. In questi pazienti, ma 
anche nei sui familiari, comincia a farsi strada l’idea della morte come unica diretta conseguenza 
della malattia, una percezione psicologica legata a stati d’animo che indicano che si sta combatten-
do una malattia progressiva e irreversibile tale da portare all’exitus. I criteri per poter identificare un 
paziente in fase terminale sono: criteri nosologici, criteri prognostici, criteri terapeutici e per finire cri-
teri sintomatologici (es. stipsi, nausea e vomito e il dolore che è il sintomo più frequente). Il dolore è 
un meccanismo omeostatico fisiologico che obbliga il nostro organismo ad evitare un danno o a cer-
care di ridurne l’entità, attraverso dei messaggi. Il dolore cronico, presente nei pazienti oncologici, 
specie nelle fasi avanzate e terminali, assume caratteristiche di dolore globale, legato a motivazioni 
fisiche, psicologiche e sociali, come evidenziato nei documenti dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS). Il dolore è un’esperienza soggettiva ed individuale. Infatti, la letteratura pone diversi 
metodi per valutare il dolore: autovalutazione, parametri fisiologici, comportamentali e strumentali. 
Questi metodi vengono attualmente declinati in rapporto al tipo di dolore, alle condizioni cliniche del 
paziente, all’età e alle possibilità di collaborazione. Gli strumenti, oggi disponibili, sono 3 tipi di scale 
di valutazione del dolore ovvero : VAS (visual analogic scale) è la rappresentazione visiva dell’am-
piezza del dolore, NRS (numerical rating scale) è una scala numerica unidimensionale quantitativa 
di valutazione del dolore e prevede la descrizione dell’intensità del dolore, e infine, la VRS (verbal 
rating scale)che  si basa sulla scelta del paziente di 6 indicatori verbali per descrivere il dolore. La 
terapia attuata per gestire il dolore può essere o farmacologica o non farmacologica. La terapia non 
farmacologica viene usata in associazione con la terapia farmacologica per aiutare i farmaci nella 
gestione del dolore. Ad esempio, abbiamo la fisioterapia attiva o passiva, la stimolazione elettrica 
dei nervi, l’agopuntura e le tecniche comportamentali (autoipnosi, rilassamento). Però ci sono al-
cuni casi refrattari alla terapia farmacologica e alla non farmacologica, casi in cui  si procederà con 
interventi invasivi di neurolesione (chirurgica, fisica e chimica). La terapia farmacologica, proposta 
dall’OMS, prevede un approccio sequenziale, approvato anche dall’ASCO, con 3 gradini

•	 1° gradino: prevede l’uso di FANS ± ADIUVANTI  per gestire il dolore moderato;
•	 2° gradino: prevede l’uso di OPPIOIDI MINORI ± FANS ± ADIUVANTI per gestire o il dolore di 

maggiore entità o che non risponde più ai farmaci del primo gradino;
•	 3° gradino: prevede l’uso di OPPIOIDI MAGGIORI ± FANS ± ADIUVANTI ed è riservato nei casi 

di mancata risposta agli oppioidi minori o di dolore più grave. 
Nella rete dei servizi territoriali l’infermiere rappresenta la figura professionale con maggiore com-
petenza per attuare la relazione di aiuto. Infatti, ha da tempo elaborato ed utilizzato propri modelli 
organizzativi e assistenziali che consentono di individuare, valutare e avviare a soddisfacimento i 
bisogni di salute della persona e della collettività, intesi in senso “globale”. Un paziente oncologico 
può beneficiare delle cure ricevute nel proprio domicilio, sia in termini psicologici che terapeutici. 
Di fatto, l’ambiente familiare facilita molto l’approccio e l’accettazione della nuova condizione di 
salute da parte del paziente. Il processo di miglioramento della qualità dell’assistenza stessa non 
può limitarsi ad affrontare la sola dimensione oggettiva (aspetto tecnico-pratico), ma bisogna anche 
includere elementi di tipo soggettivo (aspetto relazionale-professionale). Per saggiare la percezione 
della qualità delle cure ricevute si è sottoposto un questionario, uguale per entrambe le assistenze, 
ad un gruppo domiciliare di 21 pazienti e un gruppo ospedaliero di 41 pazienti, in modo da poterne 
confrontare le opinioni  nelle due tipologie differenti di assistenza infermieristica. Lo scopo di que-
sto studio è quello di conoscere il giudizio dei pazienti oncologici sulle prestazioni e sull’assistenza 
infermieristica ricevuta nelle varie realtà assistenziali, in relazione alla qualità dell’assistenza infer-
mieristica. Nel complesso si è visto che il trattamento domiciliare risulta riscuotere un soddisfacente 
successo specie se si considerano le risposte a domande cruciali per la valutazione dell’operato 
dell’infermiere (es. competenza professionale e modalità con cui l’infermiere svolgeva il suo lavoro). 
Ma, se prendiamo in considerazione le altre domande somministrate nel questionario (es. qualità 
di tempo di assistenza, presenza di un infermiere al bisogno, la presenza con cui gli infermieri sono 
arrivati quando li ha chiamati, frequenza con cui gli infermieri controllavano che lei stesse bene, 
disponibilità alle richieste del bisogno, ecc..), si è visto che il servizio di assistenza domiciliare è 
poco sviluppato, attivo a macchia di leopardo, inefficace sul piano della risposta per  quei casi che 
necessitano di interventi multidisciplinari e a carattere continuativo. Eppure, risponderebbe ad una 
valida alternativa ai casi detti ricoveri impropri. Quindi, diventa auspicabile che vengano implemen-
tati i servizi di assistenza domiciliare trasformandoli in vere e proprie “ospedalizzazioni domiciliari”, 
non più delegate all’impegno di enti ed associazioni private ma gestite in sinergia con le Aziende 
Sanitarie creando una rete capillare sul territorio perseguendo i seguenti obiettivi:
•	 Assistere i pazienti con patologie trattabili a domicilio evitando il ricorso improprio al ricovero 

ospedaliero o in un’altra struttura residenziale;
•	 Mantenere i pazienti non autosufficienti al proprio domicilio;
•	 Favorire il recupero delle capacità residue di autonomia e relazionali per migliorare la qualità di 

vita dei pazienti;
•	 Supportare i familiari ed eventualmente trasmettere competenze per un’autonomia di intervento.
In questo modo potrebbe essere possibile migliorare non solo la qualità di vita dei pazienti ma anche 
ottimizzare l’utilizzo di risorse economiche pubbliche da reinvestire in ambito sanitario.
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“Nel  momento in cui si decide di affrontare un proble-
ma, ci si rende conto di essere più preparati di quanto 
si pensi”. Paulo Coelho

Questa celebre frase di Paulo Coelho introduce il mio 
lavoro  sullo studio dei DCA (disturbi della condotta 
alimentare) nell’ASL di Taranto.  I disturbi della con-
dotta alimentare sono molto frequenti nella società at-
tuale, il loro incremento con molta probabilità è dovuto 
ai canoni di bellezza imposti dai mass-media e dai 
social network, i quali trasmettono il messaggio che 
essere magri è sinonimo di bellezza,  messaggio sba-
gliato che può influire negativamente sulla personalità 
di alcune persone , instaurando delle gravi insicurez-
ze ree di portare allo sviluppo dei DCA.
I DCA più conosciuti e più frequenti sono sicuramen-
te l’Anoressia nervosa e la Bulimia nervosa, ma il 
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DSM-5 (Manuale diagnostico e statistico dei disturbi 
mentali) cita altri disturbi alimentari come quello della 
Pica, il Mericismo e il disturbo da binge-eating. 
La Pica è un disturbo alimentare caratterizzato dall’in-
gestione di sostanze non commestibili come la carta, 
il cotone o la terra. Il Mericismo è caratterizzato, inve-
ce, dall’ingestione di più e più volte dello stesso bolo 
alimentare.  il Disturbo da binge-eating , detto anche 
disturbo dell’alimentazione incontrollata, è caratteriz-
zato  dalla tendenza  della persona, che ne è affetta, 
ad  abbuffarsi di cibo almeno una volta alla settimana 
per 3 mesi. 
I sintomi dei DCA sono diversi, i più frequenti sono: 
•	  Dieta dimagrante costante o ripetuta
•	  Utilizzo di lassativi
•	  Cambiamenti nelle preferenze alimentari
•	  Bassa autostima
•	 Sviluppo di rituali ossessivi attorno alla prepara-

zione e al consumo di cibo
•	  Tendenza all’isolamento sociale
•	  Continua negazione della fame
Tra i segnali di avvertimento fisico invece trovia-
mo: 	
•	 Frequenti cambiamenti di peso
•	 Particolare sensibilità al freddo
•	 Amenorrea nelle donne
•	 Riduzione IBM (indice di massa corporea)
•	 Alterazioni del cavo orale causate dal vomito
•	 Difficoltà di concentrazione
•	 Stanchezza 
•	 In conclusione vorrei citare l’art 4 del nuovo Co-

AMBULATORIO DEI DCA DELL’ASL DI TARANTO

In caso di sospetto di DCA è fondamentale chiedere 
aiuto e non ignorare i sintomi. A Taranto è possibile 
chiedere aiuto  all’ambulatorio dei DCA ubicato in via 
SANTISSIMA ANNUNZIATA, presso l’ospedale vec-

chio, al secondo piano.
Grazie a delle ore di tirocinio svolte all’interno dell’am-
bulatorio dei DCA, per la realizzazione del mio lavoro 
di tesi ho avuto la possibilità di consultare casi clini-
ci attraverso i quali ho realizzato grafici che indicano 
l’entità dei pazienti  annualmente afferenti  all’ambu-
latorio e le  patologie più frequenti.

ANALISI DEI GRAFICI 

Il primo grafico è stato realizzato su un campione di 
105 pazienti che si sono recati all’ambulatorio nell’an-
no 2019.  Da essi si evince come la percentuale di 
pazienti femminile sia nettamente maggiore rispetto a 
quella maschile. La fascia di età principalmente colpi-
ta è quella adolescenziale, tra i 14 e i 16 anni. 

Il secondo grafico analizza, invece, le patologie più 
frequenti nei pazienti di sesso femminile, ed  eviden-
zia come le patologie più frequenti siano l’anoressia 
nervosa con il 60% e la bulimia nervosa con il 25%. Il 
disturbo di binge-eating e il NAS (disturbo alimentare 
non altrimenti specificato) sono meno frequenti.

Il terzo ed ultimo grafico analizza le patologie più 
frequenti nei pazienti di sesso maschile anche se 
quest’ultimi rappresentano solo il 10% dei pazienti to-
tali.  Emerso che anche nei pazienti di sesso maschile 
le patologie più frequenti, in uguale percentuale, sono 

l’anoressia e la bulimia. Non sono stati riscontrati in-
vece casi da binge-eating e solo  2 casi di  NAS.

ANALISI DEI CASI CLINICI

Un elemento fondamentale del lavoro di tesi realiz-
zato è lo studio di due casi clinici trattati all’interno 
dell’ambulatorio dei disturbi della condotta alimentare 
dell’ASL di Taranto.

PRIMO CASO CLINICO

Il primo caso clinico è di una ragazza di 16 anni, Sara 
(nome di fantasia) affetta da anoressia nervosa. La 
paziente all’arrivo all’ambulatorio pesava circa 40 kg. 
Dopo un lungo percorso riabilitativo la paziente ha ini-
ziato a manifestare notevoli miglioramenti. Il percorso 
è stato difficile e lungo, caratterizzato da periodi di 
completa adesione al trattamento e altri no.  A set-
tembre 2018, due anni dopo, la paziente è in netto 
miglioramento, il peso corporeo è di circa 50 kg e la 
paziente si trasferisce in un’altra città per proseguire 
gli studi universitari.  

SECONDO CASO CLINICO

Il secondo caso clinico è di una donna, Federica 
(nome di fantasia), di 30 anni affetta da disturbo di 
binge-eating. La paziente, il cui peso all’arrivo è di 130 
kg,  si rivolge al centro dopo che le era stato negato 
un intervento di chirurgia bariatrica in quanto le ave-
vano diagnosticato un disturbo alimentare. La pazien-
te, dopo un lungo percorso riabilitativo, caratterizzato 
da diversi periodi negativi e di non adesione al trat-
tamento, grazie all’équipe del centro è riuscita sia a 
perdere peso che a raggiungere una consapevolezza 
della sua condizione tanto che le viene concesso l’in-
tervento chirurgico. Oggi la paziente è notevolmente 
migliorata e frequenta ancora  l’ambulatorio dei DCA.

In conclusione vorrei citare l’art 4 del nuovo Codi-
ce Deontologico  degli infermieri: 

“Nell'agire professionale l’Infermiere stabili-
sce una relazione di cura, utilizzando anche 
l'ascolto e il dialogo. Si fa garante che la per-
sona assistita non sia mai lasciata in abban-
dono coinvolgendo, con il consenso dell’inte-
ressato, le sue figure di riferimento, nonché le 
altre figure professionali e istituzionali.  
Il tempo di relazione è tempo di cura.”                                  

40   La parola a noi on line La parola a noi on line   41



42   La parola a noi on line La parola a noi on line   43

PROGETTO: ACCESSI 
INAPPROPRIATI AL
PRONTO SOCCORSO 
PEDIATRICO. ATTIVAZIONE DI 
SEE & TREAT PEDIATRICO

Brunetti M. Tamara - Laporta Gaetano
Marturano Stefania - Monteleone Celeste

Zanframundo Carmen
Presidio Ospedaliero Centrale SS. Annunziata Taranto

Reparto di Pediatria
CPS Infermiere

DESCRIZIONE DEL PROBLEMA E DEL CON-
TESTO - Dati estrapolati dalla SIMEUP mostrano 
che ogni anno circa 5 milioni di bambini vengono 
visitati nei Pronto Soccorso italiani. 
Solo nel 10% dei casi si tratta di codici gialli e 
rossi, ovvero quelli che identificano i casi di reale 
emergenza e urgenza, mente i codici verdi (le ur-
genze considerate minori in fase di triage) rappre-
sentano  il 60-70% degli accessi. Tra questi ultimi 
circa la metà può essere considerato un accesso 
appropriato per la necessità di escludere gravi 
complicanze e/o evoluzioni della malattia, mentre 
la restante metà è inappropriato e può creare dis-
servizi che possono ostacolare l’assistenza a chi 
ne ha veramente bisogno. 
Il Pronto Soccorso Pediatrico è, infatti, una Struttu-
ra che serve a fornire la prima assistenza ai bam-
bini che necessitano di un approccio diagnostico 
terapeutico urgente. Importante sarebbe definire 
cosa non è un PRONTO SOCCORSO, al fine di 
disincentivarne un utilizzo improprio con tutti i pro-
blemi relativi al sovraffollamento delle strutture.
IL PRONTO SOCORSO NON E’:

•	 Un ambulatorio pediatrico
•	 Un ambulatorio polispecialistico
•	 La struttura preposta per approfondire aspetti 

clinici non urgenti o cronici
•	 Il luogo adibito alla compilazione di ricette e/o 

di certificati o l’esecuzione di prestazioni che 
potrebbero essere erogate presso servizi am-
bulatoriali

Il Pronto Soccorso non va usato per questioni di 
comodità, per abitudine o per evitare il pagamento 
di un ticket. 
Ci si può chiedere come mai i genitori facciano 
tanto uso del pronto soccorso. Una spiegazione, 
riportano i pediatri, è l'ansia eccessiva, la solitudi-
ne della coppia e l'esasperata attesa di salute del 
proprio figlio.
A contribuire, la gratuità delle cure, l'accesso 24 
ore su 24, la carenza della continuità assistenzia-
le sul territorio.
Altro problema è il non corretto utilizzo del pedia-
tra di famiglia, sì che il pronto soccorso si trasfor-
ma in una sorta di ambulatorio. 
Altro nodo da affrontare  quello della formazione e 
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dell'organizzazione. 
Le quasi 450 strutture complesse di pediatria ita-
liane si rapportano in modi diversi dal punto di vi-
sta organizzativo. Intanto i Pronto Soccorso dei 
grandi ospedali pediatrici visitano quasi mezzo 
milione di bambini all’anno, il 10 % degli accessi 
totali; la quota restante viene smistata negli ospe-
dali generalisti o nei Pronto Soccorso funzionali. 
Un'indagine della Commissione PS della Simeup 
evidenzia che il 75% dei bambini è smistato nei 
livelli di triage, in prima battuta, da infermieri degli 
adulti, solo il 21% da un infermiere esperto in PS 

pediatrico. Meno di un infermiere su due (42%) 
dei Pronto Soccorso generalisti, dedicati al triage 
dei più piccoli, è formato adeguatamente. 
Nello specifico della realtà del Presidio Ospeda-
liero Centrale Santissima Annunziata di Taranto, il 
problema dell’eccessivo ed improprio utilizzo del 
Pronto Soccorso pediatrico è accompagnato dal 
fatto che i bambini vengono accolti in locali non 
adatti alle fasce pediatriche né dispone di una Os-
servazione Breve Intensiva (OBI).

2.	 Coinvolgere e motivare il personale identifica-
to nel perseguimento del Progetto 

OBIETTIVI A MEDIO TERMINE

1.	 Migliorare la qualità di vita del bambino e dei 
suoi genitori/caregivers

2.	 Coinvolgere i genitori/caregivers in corsi di 
manovre salvavita pediatriche

RISULTATI ATTESI

•	 Riduzione degli accessi in Pronto Soccorso
•	 Riduzione dell’attività ambulatoriale di Pedia-

tria “generale”
•	 Utenza soddisfatta delle prestazioni erogate
•	 Il personale dimostra una compliance positiva 

rispetto al servizio erogato

DESTINATARI DEL PROGETTO

•	 Bambini di età compresa tra 0 e 14 anni e loro 
genitori

•	 Personale del Pronto Soccorso e del reparto 
di Pediatria

ATTORI DEL PROGETTO

•	 Personale medico e Infermieristico del Repar-
to di Pediatria e SCAP

•	 Personale medico e Infermieristico del Repar-
to di Pronto Soccorso

•	 Direzione Sanitaria del P.O. Santissima An-
nunziata di Taranto 

PROGETTO

Il progetto prevede che il suo completamento per 
l’avvio avvenga nel tempo di un mese con un 
espletamento di almeno 6 mesi per verificare i ri-
sultati attesi.
1.	 Fase 1 - Identificazione del problema, raccol-

ta materiale bibliografico, identificazione degli 
obiettivi e risultati attesi

2.	 Fase 2 e 3 - Proposta del progetto alla Direzio-
ne Sanitaria per l’autorizzazione e analisi dei 

OBIETTIVI E RISULTATI ATTESI

Finalità generale del progetto è quella di 1) ridurre gli accessi impropri al Pronto Soccorso e nel Reparto 
di Pediatria, riservando il percorso alle urgenze/emergenze, e  2)ridurre i tempi di attesa di accettazione/
dimissione.

OBIETTIVI A BREVE TERMINE

1.	 Assicurare una continuità assistenziale infermieristica al genitore/caregiver e al paziente

costi, identificazione degli spazi necessari al 
nuovo servizio

3.	 Fase 4 - Definizione dell’organizzazione 
dell’ambulatorio infermieristico

4.	 Fase 5 - Definizione del personale assegnato 
all’ambulatorio infermieristico

5.	 Fase 6 - Formazione del personale
6.	 Fase 7 - Costruzione degli strumenti operativi
7.	 Fase 8 - Organizzazione corsi di manovre sal-

vavita rivolti ai genitori/caregivers
8.	 Fase 9 - Verifica del raggiungimento degli 

obiettivi

FASE 1. IDENTIFICAZIONE DEL PROGETTO

In riferimento ai dati raccolti da ricerche bibliografi-
che utili alla progettazione dell’ambulatorio di See 
& Treat Pediatrico, è stato identificato il problema 
dell’utilizzo improprio del Pronto Soccorso. 
L’obiettivo principale è ridurre ai minimi termini 
gli accessi impropri all’UOC di Pronto Soccorso, 
in modo da trasferire e gestire le urgenze minori 
presso l’ambulatorio See & Treat.
I risultati attesi, in termini di efficienza, sono cor-
relati al raggiungimento degli obiettivi prefissati a 
medio e lungo termine, connessi alle risorse uma-
ne ed economiche messe a disposizione dalla Di-
rezione Strategica.

FASE 2-3. STRUTTURA E ORGANIZZAZIONE 
DELL’AMBULATORIO INFERMIERISTICO da 
definire con il coordinatore dell’U.O.

•	 Richiesta: Proposta del progetto agli Organi 
Aziendali di competenza per analisi dei costi 
e dei risultati attesi 

•	 Attivazione: Dopo l’autorizzazione della Dire-
zione dell’Azienda e avvio dei corsi di forma-
zione mirati

•	 Sistemazione logistica: Identificazione spazi 
logistici per apertura Ambulatorio See & treat 
pediatrico attrezzato attiguo all’Unità Operati-
va di Pediatria

•	 Orario di apertura: tutti i giorni h 24
•	 Diffusione dell’informazione sul servizio: Tra-

mite opuscoli da consegnare al PS, al Diparti-
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mento materno-infantile, al front office e nelle 
scuole

•	 Verifica di gradimento: dopo ogni accesso 
ambulatoriale, verrà consegnato al genitore/
caregiver del bambino un semplice questiona-
rio nel quale lo stesso potrà valutare il servizio 
offerto e presentare eventuali osservazioni o 
suggerimenti.

FASE 5. DEFINIZIONE DEL PERSONALE AS-
SEGNATO ALL’AMBULATORIO

Il personale assegnato all’ambulatorio sarà sele-
zionato tra gli infermieri turnisti del reparto di Pe-
diatria/Neonatologia.
Sono previsti audit del personale infermieristico 
coinvolto con il proprio Coordinatore, con caden-
za mensile, al fine di risolvere le criticità emerse 
in itinere e valutare eventuali punti di debolezza 
del servizio.
Il coordinatore infermieristico aggiornerà periodi-
camente il Dirigente Infermieristico sull’andamen-
to dei risultati.
La selezione del personale avverrà in base al pos-
sesso dei seguenti requisiti: 
•	 Essere motivati al progetto (essere disponibili 

alle innovazioni)
•	 Possedere ottime capacità relazionali con i 

genitori, colleghi e pediatra
•	 Possedere ottime competenze teorico-prati-

che
•	 Possedere capacità organizzative
•	 Aver conseguito una formazione specifica pe-

diatrica 
•	 Aver maturato esperienza pediatrica almeno 

biennale 

FASE 6. FORMAZIONE DEL PERSONALE

Il personale infermieristico pediatrico da dedicare 
all’ambulatorio dovrà partecipare al corso di for-
mazione mirato, al fine di uniformare e ampliare 
le conoscenze infermieristiche sui bisogni di assi-
stenza del bambino.
Il personale dovrà effettuare:
•	 CORSO DI TRIAGE

•	 P-BLSD E MANOVRE DI DISOSTRUZIONE
•	 CORSO SEE & TREAT

FASE 7. COSTRUZIONE DEGLI STRUMENTI 
OPERATIVI

•	 Possibilità di accesso al sistema EDOTTO per 
la presa in carico e la dimissione 

•	 Creazione di un protocollo di gestione delle 
prestazioni

•	 Scheda pediatrica aziendale sul quale riporta-
re i rilievi infermieristici

•	 Altro materiale di supporto (opuscoli, libretti, 
ecc.)

•	 Questionario di gradimento

Elenco delle prestazioni da erogare

Problemi oculistici 
•	 Protocollo congiuntivite non virale 
•	 Protocollo corpo estraneo superficiale con-

giuntivale 
Problemi otorinolaringoiatrici 
•	 Protocollo rinite acuta 
Problemi odonto-stomatologici 
•	 Protocollo avulsione dente deciduo 
•	 Protocollo odontalgia da carie destruente 
Problemi gastrointestinali 
•	 Protocollo stipsi 
Problemi urinario-ginecologici 
•	 Protocollo balanopostite 
Problemi traumatologici 
•	 Protocollo estrazione corpi estranei superfi-

ciali 
•	 Protocollo ferite e abrasioni 
•	 Protocollo pronazione dolorosa 
•	 Protocollo rimozione amo da pesca 
•	 Protocollo rimozione anello 
•	 Protocollo rimozione punti di sutura 
•	 Protocollo rottura valva gessata 
Problemi dermatologici 
•	 Protocollo stipsi
•	 Protocollo pediculosi 
•	 Protocollo puntura di riccio 
•	 Protocollo reazione cutanea da puntura ani-

male marino 

•	 Protocollo reazione cutanea da puntura inset-
to 

•	 Protocollo rimozione zecca 
•	 Protocollo sudamina 
•	 Protocollo ustione da contatto di medusa 
•	 Protocollo ustione minore 
•	 Problemi neonatologici
•	 Protocollo eritema da pannolino Protocollo 

inerente allattamento 
•	 Protocollo problematiche ombelico
Problemi tossicologici 
•	 Protocollo sospetta ingestione di sostanza co-

nosciuta

FASE 8. ORGANIZZAZIONE CORSI DI MANO-
VRE SALVAVITA RIVOLTI AI GENITORI/CARE-
GIVERS

Questa fase prevede l’organizzazione di corsi 
P-BLSD e MANOVRE DI DISOSTRUZIONE per 
i genitori/caregivers al fine, oltre che di formare 
la persona ad assistere il bambino in caso di ur-
genza/emergenza, anche di migliorare la gestio-
ne domiciliare del bambino e di far acquisire una 
maggiore sicurezza al genitore/caregiver nel ri-
spondere ai problemi di salute del piccolo.

FASE 9. VERIFICA DEL RAGGIUNGIMENTO 
DEGLI OBIETTIVI

Sono previste due verifiche del raggiungimento 
degli obiettivi del progetto, a due e sei mesi dall’a-
pertura del servizio attraverso:
•	 relazioni prodotte dal Coordinatore Infermie-

ristico che dovranno contenere i risultati rag-
giunti e le eventuali criticità riscontrate e le 
potenzialità del progetto stesso;

•	 feedback degli infermieri coinvolti nel progetto;
•	 questionari di gradimento compilati dall’uten-

za durante l’erogazione del servizio;
•	 il parere del dirigente del Dirigente Infermieri-

stico.

CONCLUSIONI

La realizzazione di questo progetto nasce in ri-

sposta al problema dell'overcrowding in quanto 
esso rappresenta uno degli aspetti più debilitanti 
del Sistema Sanitario Nazionale Italiano. 
Sono state formulate numerose teorie sul possi-
bile contenimento del fenomeno, la via migliore 
sarebbe sicuramente rivoluzionare la base dell'at-
tuale rapporto sanità-cittadino. Fondamentali in 
tale direzione gli investimenti atti ad incrementare 
la prevenzione e le cure primarie, stimolando nel-
la popolazione un senso di responsabilità verso 
la propria salute. È richiesto, inoltre, un rafforza-
mento delle attività del distretto socio-sanitario 
con la ridefinizione dei distinti ruoli professionali 
e  con modifica del consueto iter, che porta l’uten-
za a rivolgersi direttamente all'ospedale. Uno dei 
metodi, dimostratosi più efficace in termini prati-
ci, tangibili e concreti per la gestione dei pazienti, 
che si rivolgono al Pronto Soccorso per cure non 
urgenti, è il “See and Treat”, in questo progetto 
dedicato all’area pediatrica. L'obiettivo del lavoro 
è di eseguire uno studio di fattibilità in una real-
tà come quella dell'ospedale S.S. Annunziata di 
Taranto, sede principale di riferimento della pro-
vincia. Per valutare la possibilità di intraprendere 
una ipotetica sperimentazione del modello “See 
and Treat” ci siamo basati su due aspetti chiave: 
la volontà del personale e l'opinione delle utenze 
a garanzia della riuscita del progetto, convinti che 
il percorso “See and Treat” possa migliorare ulte-
riormente l'efficienza dell'attuale servizio di Pronto 
Soccorso, non solo in termini di tempistiche di at-
tesa, ma anche di qualità di cure erogate. 
Esistono legittime preoccupazioni riguardanti so-
prattutto le problematiche gestite dagli infermieri, 
la formazione appropriata e la tutela medico-le-
gale; per questo motivo un eventuale progetto 
potrebbe far riferimento a quello già in atto nella 
regione Toscana, ridefinendolo per adattarlo alle 
specifiche realtà organizzative in ambito pediatri-
co. Lo sviluppo ed il progresso sono alla base del-
la sanità italiana che evolve sempre più veloce-
mente; il “See and Treat” rappresenta un esempio 
di avanguardia in termini di efficienza di gestione 
dei codici minori e amplia le competenze dell'in-
fermiere, che conferma il proprio ruolo chiave a 
servizio del cittadino.
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Alessia Pentassuglia
Dott.ssa in Infermieristica 
Dott.ssa Carmela Lacatena 
Direttore Didattica CdL Infermieristica

…. Il fatto che tu non veda non significa 
che io non ho nulla da mostrare, ma c’è 
una linea che delimita un confine questo 
confine non lo riesco ad oltrepassare o 
forse sei tu che non riesci a guardarci 
oltre ……il problema potrebbe essere il 
pregiudizio la cosiddetta ….come è che 
la chiamano i medici … a si stigma ….tu 
come molti potresti unire il lato oggetti-
vo al tuo pensiero soggettivo.
Tu sei tu, lo so, ma io sono io, due pen-
sieri, due emozioni forse diverse, ma il 
fatto che tu sia più bravo di me alle volte 
a comunicare non vuol dire che tu hai 
da dire qualcosa ed io no  ……. Se solo 
avessi lo strumento giusto, la mia po-
trebbe diventare...
Una voce, la mia voce...

...UNA VOCE OLTRE IL CONFINE.

Il presente lavoro prende il nome di “VOCE OLTRE 
CONFINE DEI PENSIERI E DELLE EMOZIONI” , 
che in altre parole  si traduce in “ti mostro ciò che 
non vedi”.
Nasce per evidenziare l’ approccio infermieristico  
nella disabilità psico-fisica attraverso l’arteterapia 
come metodo riabilitativo che utilizza strumenti il 
cui fine è migliorare la possibilità di guarigione, con 
conseguente accrescimento dell’autostima e miglio-
ramenti di integrazione sociale attraverso un canale 
creatosi tra i pensieri nascosti e l’espressione degli 
stessi.
Infermiere come arteterapeuta: relazione possibile.  
Per meglio dimostrare l’affinità tra queste due figure è 
doveroso  citare il decreto ministeriale 739/1994  che, 
al secondo comma articolo 2, definisce l’assistenza 
infermieristica anche come riabilitativa ,relazionale, 
educativa e curativa. Assistenza infermieristica riabi-
litativa punto chiave che dimostra la possibilità di fon-
dere le due figure  e sulle quali l’arteterapia pone 
salde fondamenta.
L’Infermiere-arteterapeuta instaura una buona relazione  
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Voce oltre confine dei pensieri
e delle emozioni
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quando l’utente permette al professionista di entrare nella 
sua bolla di intimità e questo accade quando riconosce 
nello stesso una figura di cui potersi fidare , possibile se 
l’infermiere possiede elementi quali 1) l’empatia che apre 
un canale comunicativo, 2) l’ascolto completo che inclu-
de anche l’osservazione attenta dei messaggi non verbali  
annessi a posture del corpo, piuttosto che espressioni 
facciali, 3) l’accettazione positiva completa della persona 
anche se essa ha credenze e valori differenti rispetto alle 
nostre. 
Alla domanda se l’arte può curare la risposta è legata a 
personaggi illustri quali la psicoterapeuta MARGARET 
NAUMBURG, la pedagogista psicoterapeuta EDITH 
KRAMER, GUSTAV JUNG, e SIGMUND FROID ai quali 
va il merito di aver riconosciuto all’arte un valore terapeu-
tico.
La malattia può generare arte? Sembra di si, almeno in 
alcune situazioni eclatanti. Come il Caravaggio per il qua-
le si può ipotizzare un “disturbo della personalità border-
line .
L’arte diventa curativa. Infatti, un qualsiasi atto è un 
comportamento dove alla base  vi è un bisogno, che, se 
non soddisfatto, crea tensione  portando all’aggressività, 
mentre se il bisogno è soddisfatto può affievolire la ten-
sione stessa: l’arteterapia attraverso la produzione crea-
tiva lo consente.
Per Van Gogh, considerato il pittore malato, si ipotizzò 
che potesse essere affetto da schizofrenia; gli furono in 
tutto attribuite ben trenta diagnosi psichiatriche .
Un connubio tra tecnica, espressione del proprio mondo 
interiore, cultura e affinità sociale.
Ma questi artisti perché avevano bisogno di esprimere 
qualcosa e soprattutto il prodotto finale cosa regalava 
loro?
A questa  domande potrebbe essere facile rispondere se 
si pensa che l’ arte è felicità .
L’ arte, infatti, durante tutto il percorso della storia dell’ 
uomo, ha sempre avuto una grande importanza, perché è 
la traduzione della realtà di un tempo passato o presente, 
ma non solo, dato che è indice di grande espressione 
intima di un soggetto,  quindi un modo per comunicare 
“per rendere felici con la proiezione di una realtà oggetti-
va meravigliosa “.
Se il soggetto è frustato, ovvero sottoposto a condizione 
di tensione, spesso non riesce ad essere creativo, ma, 
come abbiamo già anticipato, prima la tensione è tradotta 
in bisogno, e il bisogno, se soddisfatto, smorza la ten-
sione,  dimostrazione valida per capire ciò che contraria-
mente viene sottolineata dall’ esperienza di grandi artisti 
che nonostante periodi difficili (basti ricordare Dante che 
scrisse le opere maggiori durante il periodo dell’ esilio, 
anni per lui molto dolorosi) sono riusciti, spinti dalle for-
ti convinzioni e dalla perspicacia fiducia in loro stessi, a 

reagire al dolore attraverso l’espressione dello stesso, 
secondo una diversa forma, la forma dell’ arte, della let-
teratura e tanto altro, perché mantenevano ben salda la 
speranza che la situazione potesse comunque cambiare.
L’arteterapia si basa sulla stimolazione della ricerca del 
positivo dando felicità, utilizza le potenzialità inducendo 
stimoli rilassanti e di quiete che conferma un equilibrio 
emotivo che porta a organizzare creativamente i pensieri 
migliorando le qualità di vita.
Sono coinvolti il movimento, le percezioni, l’ambiente cir-
costante, il sentimento, le emozioni, la comunicazione, la 
scoperta il proprio vissuto, elementi cui funzionamento 
globale è il comportamento.
La dimensione psicologica del comportamento è rappre-
sentata dall’attività psichica che contiene tre tipi di fun-
zioni: conoscitiva con acquisizione delle informazioni, 
motivazionale con riconduzione  all’agire dell’ uomo, 
affettiva  riportata al valore che l’uomo sente.
Elementi che ritroviamo nei sentimenti ed emozioni 
espressi attraverso l’arte .
Questi tre livelli hanno una continua interdipendenza,  
possono influenzarsi  e per tale ragione la sfera inconsa-
pevole dell’inconscio influenza il comportamento coscien-
te, come accade nell’arteterapia dove il prodotto finale è 
il risultato della conduzione tra pensiero ed esecuzione 
pratica.
Nel laboratorio, attraverso le diverse attività creative, 
vengono potenziate le capacità di entrare in contatto con 
le proprie emozioni, poi rappresentate in una dimensio-
ne fantastica attraverso le forme e il colore, rievocando 
eventi  piacevoli con il conseguente aumento della consa-

pevolezza , con  il rinforzo dell’ identità e il miglioramento 
del senso dei disturbi comportamentali, cognitivi e percet-
tivi e dei livelli funzionali, sensoriali .
L’arteterapia non conta sul prodotto finale ma sul proces-
so creativo.
Avendo un diploma d’arte, e spinta dal mio bisogno di 
aiuto verso gli altri, ho pensato a un progetto arteterapeu-
tico  presentato nella comunità riabilitativa assistenziale 
psichiatrica  San Giorgio di sorgente srl sita a San vito 
Taranto che ha previsto un periodo di tirocinio di 32 ore 
di attività, suddivise in 16 incontri ognuno di 2ore l’uno, 
proposto a un gruppo di 4 utenti.

Attraverso questa esperienza ho potuto costatare la 
validità di tale approccio con  risultati sorprendente-
mente positivi. Personalmente ho potuto constatare 
come l’arteterapia  crea una comunicazione tri dire-
zionale,  uno scambio di aiuto riflesso dove il pro-
fessionista emette informazioni apprese dall’utente e 
trasformate durante l’evoluzione del periodo artete-
rapeutico in risultato, prova certa su cui l’infermiere 
denota una soddisfazione per l’outcome raggiunto, 
elemento che innesca l’accrescimento dell’autostima 
rafforzando le relazioni e l’integrazione sociale.

Nel laboratorio, attraverso le attività creative, vengono 
potenziate le capacità di entrare in contatto con le proprie 
emozioni, che verranno rappresentate in una dimensione 
fantastica attraverso la forma ed il colore; inoltre è possi-
bile evocare esperienze piacevoli con il conseguente au-
mento del livello di consapevolezza, il rinforzo del senso 
di identità e il miglioramento dei disturbi comportamen-
tali, ma anche un miglioramento delle capacità motorie, 
percettive, sensoriali, cognitivi e dei livelli di autonomia 
funzionale.
L’arteterapia infatti, non punta sulla qualità del prodotto 
finale, ma sul processo creativo in sé , già terapeutico 
di per se stesso. Il mio intervento mira ad illustrare 4 di-
versi casi in cui l’attività creativa, utilizzata come terapia, 
ha contribuito a migliorare i disturbi cognitivi e comporta-
mentali.
Gli utenti hanno scelto nomi d’arte.
Clak ha 22 anni con diagnosi di disturbo bipolare non al-
tamente specificato con ritardo mentale.
Nella fase iniziale del trattamento di arteterapia l’uten-
te esegue disegni in pochi minuti senza mai terminarli; 
a causa dei disturbi comportamentali e dell’affaticabilità 
non riesce ad impegnarsi e si allontana dalla stanza per 
trovare un divano su cui riposare.
Inizialmente si denota il forte desiderio di fuggire dalla 
sua attuale realtà ,lo dimostra il primo disegno su cui è 
raffigurata una corda che definisce la salita  e una grata 
oscura che significa la fuga.

In seguito, realizza disegni che lo riconducono ai momen-
ti felici: abbiamo l’esempio del lavoro in cui rappresenta 
una chiesa e gli oggetti che servono per servire messa . 
A fianco scrive una frase “ durante la mia infanzia servivo 
messa poi sono arrivati i guai fumavo e bevevo troppo. 
Spero di superare”.
 Si evince un forte vuoto interiore, la consapevolezza che 
la sua realtà attuale è diversa rispetto a quando aveva 
una buona condotta.
Poi l’evoluzione  nella rappresentazione di un sentimento 
di amore, dove lui stesso si rappresenta con in mano un 
palloncino a forma di cuore che libera nel cielo farlo arri-
vare alla sua amata che non c’è più.
In ultimo, realizza un lavoro su tela, con tecnica spugna-
ta, affine alle sue movenze un po' limitate, dove il cam-
biamento si denota non solo dall’utilizzo dei colori ma dal 
significato dell’ opera:  una serratura senza chiave da cui 
si intravede la bandiera del suo tanto amato paese. La 
chiave, dice, bisogna cercarla: rappresenta il mio proble-
ma.
Violetta, 35 anni, con diagnosi di disturbo schizo affetti-
vo. La sua prima opera è rappresentata da una gamba 
non tanto curata, lavoro frettoloso ma significativo: dice 
di aver colorato di scuro perché il suo momento è di buio; 
rappresenta 4 stelle: sono i suoi famigliari che brillano ma 
non usa colori, la stella più grande rappresenta la sorella.
L’evoluzione positiva di Violetta si riconosce nei succes-
sivi lavori, si impegna nel ritrarre immagini dal vero ed 
apprendere le tecniche di chiaro-scuro: utilizza i colori .
Il prodotto finale conferma un risultato ottimo. Violetta rap-
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presenta lo stato di quiete e pace attraverso le tecniche 
acquisite e la sua immaginazione: una sirena che riposa 
sul fondale dell’oceano, al quale pensa di dare luccichio  
con l’utilizzo della carta stagnola: si evince il passaggio 
dalla tristezza alla quiete.
Albertausen  32 anni, diagnosi disturbo della condotta, 
mostra inclinazione per l’arte . Da subito riconosce nel 
progetto il suo più grande desiderio ovvero trovare un 
modo per far capire il suo pensiero attraverso mezzi diffe-
renti da quelli che  era solito utilizzare.
Ottimi risultati si evincono dallo studio della figura umana 
e disegno dal vero.
L’ultimo lavoro rappresenta il suo occhio nell’universo che 
riesce a guardare con una visione più ampia  rispetto a 
prima.
Casetta 36 anni con diagnosi di disturbo schizo affettivo, 
persona silenziosa non tanto aperta al dialogo, ma da su-
bito attenta nell’eseguire  tutti i lavori correttamente, incli-
ne a  cercare il mio aiuto per apprendere le tecniche dalle 
proporzioni alla base del disegno dal vero. Ottiene ottimi 
risultati: la lavanda e il vassoio di frutta ne sono esempi.
Continua ad evidenziare la sua difficoltà d’espressione e 
il suo blocco. 
Le riconosco un po’ di frustrazione e lei ammette il biso-
gno di mutare questa condizione , così le propongo lo 
studio dell’ immagine in evoluzione, che prevede la muta-
zione di un immagine semplice, scarna  in un’ immagine 
articolata, a dimostrazione che, se le cose sono viste da 
un altro punto di vista, possono risultare positive, straor-
dinarie.
Realizza  il lavoro con grande capacità espressiva.
In fine, sceglie il tema della sua ultima opera “ la felicità” 
e su tela rappresenta tre bimbi felici  a formare un trenino 
, ognuno tira la maglia all’altro come a sostenerlo, ma 
rimangono di spalle e comunque sorridono.
Il messaggio  è che bisogna essere felici senza aspettarsi 
niente dagli altri.
Pronuncia delle frasi a riguardo, decide di scriverle sul 
lavoro. Eccole; se vuoi essere felice comincia ad esserlo, 
la felicità è una scelta ed io ho scelto di essere felice.
Vorrei   ringraziare il mio Relatore Dott.ssa Carmela La-
catena, gli ospiti della Comunità SORGENTE sita a San 
Vito, Taranto e la Dott.ssa Maria Santantonio presidente 
della cooperativa suddetta e  gli operatori, per aver esau-
dito questo mio sogno concludendo con la frase di Caset-
ta che alla domanda come ti senti, mi ha risposto “OGGI 
BENE PERCHÉ  HO SCELTO DI ESSERE FELICE.”

Dott.ssa Gilda Picci 
Infermiera - Casa di cura Bernardini - U.O. Chirurgia  

La sicurezza dei pazienti e la riduzione degli errori in terapia farmacologica rappresentano una priorità dell’as-
sistenza sanitaria. Secondo la definizione proposta dal National Coordinating Council for Medication Error Re-
porting and Prevention (NCCMERP), per errore di terapia si intende ogni evento avverso, indesiderabile, non 
intenzionale, prevedibile che può causare o portare ad un uso inappropiato del farmaco o ad un pericolo per il 
paziente (1).
Nell’ambito dell’assistenza sanitaria, dunque, risulta indispensabile eludere l’insorgenza di qualsiasi problema-
tica o evento riconducibile all’errore di terapia farmacologica, affiancando le disposizioni ministeriali, direttive e 
regolamenti allo “human factor” del personale medico e infermieristico, inteso quale fattore qualitativo intrinseco 
e determinante, capace di aumentare i livelli di sicurezza nelle operazioni routinarie di somministrazione farma-
cologica. 
Gli errori di terapia o “ADEs - Aderse Drug Effects” racchiudono tutti gli eventi scaturiti dalla somministrazione 
erronea di un farmaco e che possono essere prevedibili, classificati generalmente come errori di terapia o impre-
vedibili “ADRs - Adverse Drug Reactions”. Importante la classificazione dell’errore potenziale o “PADEs - Poten-
tial Adverse Drug effects”, definito quale errore di terapia che viene eliminato in fase di valutazione preliminare 
da parte dell’operatore sanitario, a seguito dell’analisi e individuazione dell’errore (human factor), oppure nella 
meno auspicabile fattispecie di avvenuta errata somministrazione che, tuttavia, non ha prodotto alcun danno al 
paziente. È evidente come gli effetti indesiderati, dovuti alla errata somministrazione del farmaco, ricadano ine-
vitabilmente sul paziente e le responsabilità in capo agli operatori sanitari coinvolti; altresì, come sia importante 
la ricerca di soluzioni coeve al mero dettato normativo e che incidano sulla coscienza e sulla piena consapevo-
lezza del personale sanitario della possibilità di riduzione al minimo dell’errore di terapia farmacologica (human 
factor). La riduzione e la prevenzione degli errori di terapia farmacologica sono, dunque, strettamente correlati 
alle finalità del Foglio Unico di Terapia (ex foglio terapia, scheda di terapia, scheda unica terapia, oggi F.U.T.) e 
al suo corretto utilizzo durante il processo terapeutico, inteso come fase completa di gestione dei farmaci, dalla 
prescrizione alla somministrazione. 
Nell’ambito dell’assistenza sanitaria, dunque, risulta indispensabile eludere l’insorgenza di qualsiasi problema-
tica o evento riconducibile all’errore di terapia farmacologica, affiancando le disposizioni ministeriali, direttive e 
regolamenti allo “human factor” del personale medico e infermieristico, inteso quale fattore qualitativo intrinseco 
e determinante, capace di aumentare i livelli di sicurezza nelle operazioni routinarie di somministrazione farma-
cologica.
Gli errori di terapia o “ADEs - Aderse Drug Effects” racchiudono tutti gli eventi scaturiti dalla somministrazione 
erronea di un farmaco e che possono essere prevedibili, classificati generalmente come errori di terapia o impre-
vedibili “ADRs - Adverse Drug Reactions”. Importante la classificazione dell’errore potenziale o “PADEs - Poten-
tial Adverse Drug effects”, definito quale errore di terapia che viene eliminato in fase di valutazione preliminare 
da parte dell’operatore sanitario, a seguito dell’analisi e individuazione dell’errore (human factor), oppure nella 

Analisi e gestione del 
processo terapeutico: 

Human factor ed 
Errori in fase 

di trascrizione del F.U.T. 
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meno auspicabile fattispecie di avvenuta errata somministrazione che, tuttavia, non ha prodotto alcun danno al 
paziente. È evidente come gli effetti indesiderati, dovuti alla errata somministrazione del farmaco, ricadano ine-
vitabilmente sul paziente e le responsabilità in capo agli operatori sanitari coinvolti; altresì, come sia importante 
la ricerca di soluzioni coeve al mero dettato normativo e che incidano sulla coscienza e sulla piena consapevo-
lezza del personale sanitario della possibilità di riduzione al minimo dell’errore di terapia farmacologica (human 
factor). La riduzione e la prevenzione degli errori di terapia farmacologica sono, dunque, strettamente correlati 
alle finalità del Foglio Unico di Terapia (ex foglio terapia, scheda di terapia, scheda unica terapia, oggi F.U.T.) e 
al suo corretto utilizzo durante il processo terapeutico, inteso come fase completa di gestione dei farmaci, dalla 
prescrizione alla somministrazione.

Dell’intero processo particolare attenzione è rivolta alla fase di trascrizione della terapia dalla cartella clinica al 
Foglio unico di Terapia, in quanto più esposta al verificarsi di errori.
Diverse le cause che, durante la fase di trascrizione, potrebbero condurre ad un Aderse Drug Effects (ADE), tra 
questi: errori di copia del nome del farmaco sulla scheda di terapia, della forma farmaceutica, della dose, della 
frequenza di somministrazione e di ogni altra informazione relativa alla terapia. Partendo dall’errore individuato 
è possibile  il coinvolgimento del team infermieristico in brainstorming, ad esempio, sulla base del diagramma di 
Ishikawwa, come sotto riportato, al fine di circostanziare le cause che lo hanno determinato. 

Dal diagramma emergono tutte le potenziali cause e, di conseguenza, gli errori che ciclicamente possono essere 
perpetrati, durante la fase di trascrizione della terapia farmacologica dal documento medico a quello infermieri-
stico: 
•	 Grafia del medico incomprensibile: la leggibilità infatti è una delle prime condizioni per la comprensione di 

ciò che è scritto;
•	 Via di somministrazione non specificata: spesso infatti lo stesso farmaco può avere diverse     vie di sommi-

nistrazione;
•	 Errata abbreviazione e/ o omessa abbreviazione;
•	 Data, ora, numero di somministrazione non specificato;
•	 Eventuale data di sospensione omessa;
•	 Posologia non specificata e/ o omessa.
L’analisi e la gestione delle problematiche, connesse agli errori di errata trascrizione, devono essere improntate 
al  miglioramento delle performance operative, in termini di riduzione del margine di errore e, allo stesso tempo, 
di sviluppo di processi schematici, che consentano un’immediata reazione e una risoluzione proattiva del pro-
blema, ad esempio mediante l’utilizzo di check list allegate al singolo F.U.T.

Dall’ analisi di quanto su riportato è evidente come lo human factor incida positivamente durante l’intero proces-
so di trascrizione, partendo dall’individuazione dell’errore sino alla fase finale della gestione e ricerca di solu-
zioni; tuttavia, un’ulteriore riduzione degli errori connessi nella errata trascrizione dalla cartella clinica al F.U.T. 
è plausibile mediante una trasformazione in digitale della documentazione sanitaria e l’introduzione di server 
aziendali e piattaforme sharing, atte alla connessione real time Team medico-Team infermieristico della struttura, 
al fine della gestione del F.U.T. digitale, chiaro e intellegibile, che consentirebbe l’introduzione dell’innovativa 
firma digitale.  

BIBLIOGRAFIA | “La sicurezza dei pazienti e la gestione del rischio clinico” Glossario, Ministero della Salute, 2006 - I 
quaderni delle campagne per la sicurezza del paziente: Scheda Unica di Terapia - L’infermiere e le innovazione in sanità: 
nuove tendenze e strumenti gestionali McGraw-Hill A.Santullo - La dirigenza infermieristica. Manuale per la formazione 
dell’infermieri con funzioni manageriali | SITOGRAFIA | www.salute.gov.it - www.infermieriattivi.it - www.nursetimes.org - 
www.ministerodellasalute.it
(1) National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention – NCCPMERP
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Giornate della solidarietà 
organizzate dall’OPI di Taranto

Consegna alimenti nelle parrocchie 
di San Francesco Di Paola 

e Cattedrale San Cataldo Taranto
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Convenzioni 2020
OPI Taranto

Studio di nutrizione umana 
Dott. Andrea Urso
Biologo Nutrizionista Dietista
Per l’anno 2020 in convenzione con FNOPI riserverà agli 
iscritti OPI Taranto la seguente convenzione: prima con-
sulenza con esame BIA (bioimpedenziometria) e dieta 
euro 50,00 al posto di 80,00.
Servizi offerti
Valutazione della composizione corporea (massa magra, 
grassa e acqua totale corporea) con impedenziometria
Valutazione dei bisogni nutritivi ed energetici
Educazione alimentare
Elaborazione diete personalizzate (in condizioni fisio-pa-
tologiche accertate dal medico curante) per sovrappeso 
e obesità
Dislipidemie
Patologie dermatologiche
Celiachia e Intolleranza al lattosio
Età evolutiva
Programmi nutrizionali per sportivi nelle varie discipline
Piani alimentari per vegetariani

Studio di medicina estetica
Dr. Paolo Rosati
Il Dr. Paolo Rosati, medico estetico – Università degli stu-
di Parma – riceve previo appuntamento in Manduria (TA) 
e Martina Franca (TA)

Visite e controlli gratuiti
Su ogni trattamento si effettuerà il 20% di sconto
Per informazioni: 328.8327166

Fondazione Beato Nunzio Sulprizio
La Fondazione Beato Nunzio Sulprizio propone agli Infer-
mieri iscritti ad OPI Taranto uno sconto del 15% su tutte 
le prestazioni (esenti da IVA ai sensi del DPR 633/72, art 
10).
Servizi offerti
Palestra di Riabilitazione per patologie neurologiche ed 
ortopediche con apparecchiature all’avanguardia – Te-
rapia strumentale: elettroterapia, ultrasuoni,magnetote-
rapia,onde d’urto, human tecar, idroforesi, pedana per 
valutazione stabilometrica e riabilitazione posturale, hi-
drofisioterapia con vasca e tapis roulant sommerso, la-
serterapia tradizionale, laser terapia con n.d.yag con hiro 
3.0 – Fisiokinesiterapia: riabilitazione respiratoria, riabili-
tazione del pavimento pelvico (incontinenza urinaria e fe-
cale),hydrokinesiterapia integrata all’hydrifisio; ginnastica 
posturale (back school,pilates, patologie della colonna, 
pamorfismi e dismorismi del rachide), massoterapia, lin-
fodrenaggio, rieducazione funzionale.
Per beneficiare dello sconto l’utente dovrà essere munito 
di tessera di riconoscimento e/o di appartenenza all’ente 
destinatario della proposta.
La Fondazione resta a disposizione per ogni informazione 
(contatto telefonico: 099.7792891).

Fit Village
Prezzi convenzionati per iscritti OPI Taranto 

Corsi: GAG – Posturale – Pilates – Addominali & Stretch – Tribal Power – Body Tone
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Convenzione Yachting Club
Prezzi convenzionati per iscritti OPI Taranto 

Convenzioni 2020
OPI Taranto

Attivazione gratuita indirizzo PEC 
agli Iscritti OPI Taranto

Il Consiglio Direttivo ed il Collegio dei Revisori dei conti 
dell’Ordine Professioni Infermieristiche di Taranto ha va-
lutato l’opportunità di attivare gratuitamente una casella 
personale di Posta Elettronica Certificata (PEC) per i pro-
pri Iscritti, al fine di facilitare i rapporti fra Ordine ed Iscritti, 
fra Iscritti e Pubbliche Amministrazioni, fra Professionisti 
e Cittadini con cui si trovano ad interagire per motivi pro-
fessionali.

La Posta Elettronica Certificata è sinonimo di comunica-
zione elettronica certa in quanto permette di dare ad un 
messaggio di posta elettronica lo stesso valore legale di 
una raccomandata con avviso di ricevimento tradizionale, 
garantendo la prova dell’invio e della consegna.

Per attivare, in maniera totalmente gratuita, un indirizzo di 
Posta Elettronica Certificata (PEC) segui i seguenti passi:
•	 stampa il modulo d’ordine che segue e compilalo;
•	 allega ad esso copia fronte/retro del documento (car-

ta d’identità, patente di guida o passaporto) indicato 
nel modulo d’ordine; tieni presente che il documento 
di riferimento deve essere in corso di validità;

•	 allega copia fronte/retro del codice fiscale (tessera 
sanitaria).

Il modulo d’ordine e i documenti necessari per la richiesta 
di attivazione del servizio di PEC gratuita devono essere 
inviati all’Ufficio di Segreteria esclusivamente a mezzo 
posta elettronica. 
La documentazione suindicata, prodotta in formato PDF, 
deve essere allegata ad una e-mail avente come ogget-
to la seguente dicitura “Richiesta di attivazione PEC” 
seguita da nome e cognome del richiedente ed inoltrata 
all’indirizzo attivazionepec@opitaranto.it.

Invitiamo i Colleghi che vorranno aderire al seguente ser-
vizio di compilare il modulo d’ordine nel modo più chiaro 
e completo possibile. 
La non corretta compilazione, compresa la mancanza 
della documentazione richiesta, l’assenza di una delle tre 
firme e l’illeggibilità del contenuto, renderà nulla l’istanza 
di attivazione dell’indirizzo PEC.

Si specifica che, la parte superiore del modulo non va 
compilata e firmata. Tale sezione, contraddistinta da un 
riquadro arancione, è infatti a cura del Partner di Aruba 
Pec S.p.A. 
Compilare, invece, prestando particolare attenzione, i 

campi relativi ai propri dati anagrafici e personali.

Nel modulo d’ordine PEC, la parte relativa al Libero Pro-
fessionista va completata solo nel caso in cui si è liberi 
professionisti infermieri, mentre la parte del Legale Rap-
presentante non va completata.

Apporre, alla fine del modulo, negli spazi etichettati il 
Cliente Partner, tre firme; si specifica che, di fianco alle 
firme, non va apposto nessun timbro.

L’indicazione nel modulo d’ordine di un indirizzo mail già 
in proprio possesso è un dato obbligatorio, in quanto sarà 
utilizzato per l’invio del certificato di attivazione PEC e per 
la comunicazione della password d’accesso provvisoria. 
Si raccomanda, pertanto, di scriverlo in modo chiaro, fa-
cendo attenzione ad utilizzare le lettere minuscole/maiu-
scole solo dove effettivamente presenti.

L’indirizzo di Posta Elettronica Certificata sarà attivo en-
tro e non oltre i 15 giorni lavorativi dall’invio dell’istanza 
di accesso al servizio. Riceverai sull’indirizzo di posta 
elettronica ordinario, indicato nel modulo d’ordine, una 
comunicazione.

L’indirizzo PEC avrà la seguente forma ipotetica: cogno-
me.nome@pec.opitaranto.it
Nel caso di omonimie, ossia Iscritti all’OPI Taranto con lo 
stesso cognome/i e nome/i, verrà introdotto un numero 
identificativo per differenziare gli indirizzi di Posta Elettro-
nica Certificata.

Anche in caso di non adesione al ser-
vizio PEC gratuita offerto dall’Ordine, 
si ricorda che permane l’obbligo per 
tutti gli Iscritti di comunicare al Colle-
gio il proprio indirizzo di Posta Elettro-
nica Certificata (Decreto Legge n. 185 
del 29 novembre 2008, convertito in 
legge, con modificazioni, dalla Legge 
n. 2 del 28 gennaio 2009, all’art. 16).

Per maggiori informazioni sul servizio di Posta Certificata 
PEC offerto, le regole tecniche per la formazione, la tra-
smissione e la validazione, anche temporale, consiglia-
mo di consultare il sito web OPI Taranto, disponibile su 
www.opitaranto.it.
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