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Gli infermieri allo specchio:
cosa pensiamo della nostra professione?

A cura di Ilaria Porto

SM3SM3

Il 12 maggio 2010 si è tenuto a Bergamo pres-
so l’auditorium del Liceo L. Mascheroni,

l’evento formativo dedicato alla festa degli in-
fermieri, dal titolo “Gli infermieri e l’immagine
sociale: come farci conoscere”.
In occasione di questa giornata è stato chiesto
agli infermieri partecipanti di rispondere ad al-
cune domande riguardanti la percezione che i
singoli professionisti hanno relativamente la
propria professione.
Sono stati conseg    nati 260 questionari, di que-
sti, 235 sono stati resi compilati. 
Il questionario è composto da 11 domande
chiuse e una aperta. 
Le domande a cui è stato chiesto di rispondere
sono:
• “Solitamente in occasione del primo incontro

con l’utente ti presenti?”
• “Come ti qualifichi?” (infermiere, infermiere

professionale, non mi qualifico)
• “Spieghi all’utente le manovre mentre le ese-

gui?”
• “Sei orgoglioso di essere infermiere?”
• “Parli della tua professione con i tuoi familia-

ri?”
• “Avresti piacere che tuo figlio intraprendesse

la carriera di infermiere?”
• “Cosa ne pensi in merito all’affermazione:

“L’infermiere è l’operatore sanitario che in
possesso del diploma universitario abilitante
e dell’ iscrizione all’albo professionale è re-
sponsabile dell’assistenza infermieristica?”
(vera, falsa, ha complicato la nostra attività,
ha comportato maggiori rischi professionali,
vera ma difficile da applicare)

• “Pubblicizzare la nostra professione sui me-
dia può essere utile?”

• “Qual è il canale migliore?” (tv, quotidiani, rivi-
ste, altro)

• “La formazione universitaria è stata una cre-
scita per la professione?”

• “Incontri difficoltà nel distinguerti da altre fi-
gure professioali ASA, OSS...?”

• “Indica un termine che secondo te descrive
la tua professione” (domanda aperta)

Le risposte che sono state raccolte hanno mo-
strato numerose peculiarità. 
175 infermieri dichiarano di presentarsi in oc-
casione del primo incontro con i pazienti, men-
tre i restanti 60 dichiarano di non presentarsi.
La maggior parte dei partecipanti (n°155) si de-
finisce “Infermiere”, mentre 43 dei presenti si
definisce, ancora, “Infermiere professionale”,
nonostante tutti noi ben sappiamo che questa
dicitura sia stata da tempo abolita a livello nor-
mativo, e che non esista più alcuna distinzione
tra infermiere generico e professionale.
La quasi totalità dei presenti dichiara di spie-
gare all’utente le manovre mentre le esegue, e
questo è indice sicuramente di buona profes-
sionalità.
158 dei presenti si dichiara orgoglioso di esse-
re un infermiere e 72 lo sono solo “a volte”,
mentre solo 4 dichiarano di non esserlo affat-
to. Si è aperta una piccola discussione circa
questo punto, ci si è chiesti come mai alcune
persone non siano orgogliose della propria
professione o lo siano solo in parte in determi-
nate occasioni. Talvolta le frustrazioni e le diffi-
coltà derivanti dal nostro lavoro ci fanno di-
menticare la motivazione che ci ha spinto a in-
traprendere questa professione.
208 dei presenti dichiarano di parlare della
propria professione con i familiari, e la mag-
gior parte dei presenti (112 persone) preferireb-
be che il proprio figlio non intraprendesse la
professione di infermiere. Anche in questo ca-
so si è aperta una discussione, e molti hanno
riferito che preferirebbero che i propri figli sce-
gliessero una professione che li porti più “lon-
tano”, vorrebbero che “mirassero più in alto” (o
si dovrebbe dire, forse, “mirare in un’altra dire-
zione”?). 

SM3SM3SM3
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A questo proposito però, è sorta spontanea-
mente da parte della presidente, una doman-
da fuori programma: “quanti di voi se tornas-
sero indietro sceglierebbero di rifare l’infermie-
re?”. Per alzata di mano, la maggior parte dei
presenti ha risposto positivamente, dimostran-
do comunque una grande componente di or-
goglio per la nostra professione.
La maggior parte dei presenti (110 persone) ri-
tiene che l’affermazione: L’infermiere è l’opera-
tore sanitario che in possesso del diploma uni-
versitario abilitante e dell’ iscrizione all’albo
professionale è responsabile dell’assistenza
infermieristica? Sia vera, ma sia di difficile ap-
plicazione.
203 persone credono sia utile pubblicizzare la
professione sui media e credono che i canali
migliori siano tv e internet.
La formazione universitaria è considerata una
crescita dalla maggior parte dei partecipanti
(182 persone), e 162 di essi (contro i 69 restanti)
non trova difficoltà nel distinguersi dagli altri
professionisti.
L’analisi delle risposte fornite all’ultima doman-
da, quella aperta, ha dato il via a una serie di
termini, talvolta infelici, che i presenti hanno
usato per esprimere la propria percezione
dell’infermiere.
A tal proposito si riporta di seguito il grafico
che mostra i termini utilizzati:

Il senso di frustrazione, forse, ha fatto da pa-
drone in queste risposte, anche se i termini
“professionista”, “assistenza”, “prendersi cura”,
sono stati ampiamente espressi.
Si è aperta un’accesa discussione tra i presenti
circa la distinzione che si tende a fare general-
mente, tra il percorso formativo infermieristico
attuale, e quello passato (pre e post università),
e, conseguentemente, alla preparazione dei
professionisti. Si è reso evidente che ogni infer-
miere difende le proprie conoscenze e la pro-
pria cultura professionale, ma spesso, sia da
un lato che dall’altro (ovvero sia da parte di in-
fermieri “nuove leve”, che di infermieri con
esperienza) si eccede in presunzione, ritenen-
do che il proprio percorso formativo sia il mi-
gliore e l’altro non sia(o non sia stato) sufficien-
temente adeguato a formare professionisti
preparati.C’è da dire però, che questa “lotta
generazionale” (tipica poi in qualunque am-
biente, non esclusivamente in quello infermieri-
stco), non ha mai portato nessun frutto, princi-
palmente perché è futile spendere energie per
distinguere due percorsi formativi che sono so-
lo due rami di uno stesso tronco comune, e
che portano entrambi, alla nascita di infermieri
sicuramente preparati e motivati, sia che essi
abbiano un titolo universitario o meno. E’ im-
portante non dimenticare che una componen-
te fondamentale della professione infermieristi-

ca sta proprio nell’esperienza
lavorativa, che un neo-lau-
reato per natura non ha, ma
che deve avere la possibilità
e la volontà di acquisire negli
anni di pratica, e che un infer-
miere più esperto in tal sen-
so, deve potergli trasmettere
al fine di poter garantire
un’assistenza il più possibile
qualificata all’utente, fine pri-
mo del nostro lavoro.

Gli infermieri allo specchio:
cosa pensiamo della nostra professione?

Sguattera

Servitore

Cameriera

Sgobbone

Missione

Responsabilità

Collaboratore

Autonomia

Competenza

Stressato

Operatore sanitario

Prendersi cura

Assistenza

Tuttofare

Professionista
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A cura di Marina Lanzi

Nell’ormai tradizionale incontro organizzato
dai collegi IPASVI di Bari, Bat, Bergamo, Ca-

tania, L’Aquila, LaSpezia, Lecce, Milano-Lodi,
Modena, Perugia, Rimini, Torino, Varese, Ver-
celli e Viterbo in collaborazione con i Corsi di
Laurea in Infermieristica delle Università di Bari,
Bologna (Polo Formativo di Rimini), L’Aquila,
Modena e Torino, tenutosi dal 330 Maggio al 2
Giugno al Centro Congressi di Pugnochiuso
(Foggia), si è discusso di infermieristica e pro-
gresso tecnologico.
Nella prima giornata, il Presidente del CCollegio
IPASVI di Bari - Saverio Andreula - apre i la-
vori ricordando che la prima edizione risale al
1984-85 e ad oggi, alla presenza degli studenti
di Infermieristica, l’obiettivo è di valorizzare al
meglio la formazione nella visione del progres-
so tecnologico e culturale. Viene sottolineata la
continuità che caratterizza l’evento formativo e
la collaborazione fornita dai numerosi Collegi
aderenti all’iniziativa e che hanno dato il loro
contributo e la loro disponibilità dal punto di vi-
sta organizzativo.
Gli obiettivi dell’evento vedono ll’analisi del-
l’evoluzione dell’infermieristica, per com-
prendere come l’assistenza infermieristica si in-
tegra e viene influenzata dal progresso e dal-
l’evoluzione tecnologica. Il valutare gli aspetti di
interesse etico e deontologico che l’innovazio-
ne tecnologica comporta, analizzare e affron-
tare lo sstato dell’arte dell’Infermieristica in
Università. Comprendere - infine - le aattuali

dinamiche comunicative e conoscere metodi
e strategie per rendere visibile all’esterno l’in-
fermieristica e l’Infermiere, confrontando le
esperienze comunicazionali ed editoriali dei
Collegi Provinciali a favore dell’immagine pro-
fessionale.
Nell’intervento tenuto dal DDott.Gennaro Rocco
- Vice Presidente della Federazione Nazio-
nale e Presidente del Collegio IPASVI di Ro-
ma - vengono presentate le iniziative e le attivi-
tà della FFepi (www.Fepi.org) e viene analizzata
l’attuale situazione del Sistema Sanitario in Ita-
lia.
Viene sottolineato che al centro dell’organizza-
zione sanitaria, non viene più posta la malattia,
ma il malato stesso e il sistema si orienta per il
passaggio verso la centralità della persona;
conseguentemente la professione infermieristi-
ca prosegue nell’evoluzione dalla sussidiarietà,

SM5SM5
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L’infermieristica
nel processo evolutivo dell’innovazione

ormai lasciata alle spalle, verso l’autonomia
professionale. Ma sorgono due importanti
quesiti: gli infermieri sono pronti?
La professione è in grado di orientare le scelte
politiche in tal senso?
I nuovi modelli organizzativi ci richiamano l’at-
tenzione all’efficienza dei servizi, all’ottimizza-
zione dell’impiego delle risorse umane e que-
sto non vede coinvolti solo la dirigenza ma an-
che il singolo professionista, ovunque esso
operi.
Guardiamo alle conquiste e ai traguardi del
nostro gruppo professionale: ooggi possiamo
vantare i primi due Dottori in Ricerca Infer-
mieristica e questa conquista è recentissima.
La Legge 43/06 al primo livello parla di profes-
sionisti, ma al secondo parla di coordinatori
che gestiscono i processi organizzativi dal pun-
to di vista manageriale e organizzativo.
Non parliamo di professionisti nelle materie cli-
nico/assistenziali, ma in quelle manageriali,
quali negoziatori di budget e di bisogni formati-
vi e questa è una figura ancora da costruire…
Il terzo livello è il punto critico dei professionisti
in possesso di Master di primo livello in funzio-
ni specialistiche. L’esplosione di Master clinici
dopo la Legge 43/06 è notevole e del resto la
carriera manageriale è limitata nei numeri, an-
che se resta uno stimolo e una opportunità di
carriera.

Due sono le novità portate al Convegno da
Gennaro Rocco: l’ormai probabile conclusio-
ne verso il DDecreto Applicativo della 43/06
e la LLegge 153/09 concernente l’erogazio-
ne da parte delle Farmacie di specifiche
prestazioni professionali (art.1 : operatori
abilitati) “l’erogazione dei servizi di cui al pre-
sente decreto può essere effettuata esclusi-
vamente dagli infermieri e dai fisioterapi-
sti…”.
Il DDDL 1552 trattante la Libera Professione
Intramoenia anche per gli Infermieri è in fase
di dibattimento parlamentare.
In qualità di membro della Commissione Na-
zionale per la formazione continua (ECM) il
Dott. Rocco, espone inoltre le ultime novità in
seguito all’entrata in vigore dal 11° Maggio
del programma per il processo di accredi-
tamento dei provider.
Le criticità emerse, vengono individuate nel-
l’attuazione di eventi formativi con programmi
con scarsa attinenza all’ambito specifico dei
professionisti e la conseguente scarsa rica-
duta sull’esercizio professionale, l’impossibili-
tà di valutare/verificare l’apprendimento sul
quotidiano quindi il report nell’ambito opera-
tivo. Altri aspetti di criticità sono la disomoge-
neità dell’offerta sul territorio nazionale, la pe-
nalizzazione della scarsa attivazione di eventi
formativi aziendali e lo scarso riconoscimento
dell’avvenuto aggiornamento.
A partire dall’1/01/11 le regole di trasparenza
e i criteri di assegnazione dei crediti saranno
eguali e il DDossier Formativo potrà essere in-
dividuale o di gruppo, con l’obiettivo che ogni
singolo professionista potrà visionare la pro-
pria situazione ECM e i contenuti formativi del
proprio percorso di aggiornamento, acce-
dendo attraverso un portale con una pas-
sword personale: quindi non un portfolio di
competenze ma specificità formative attraver-
so attività documentabili. ( per approfondi-
menti: www.agenas.it).

SM6SM6
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L’infermieristica
nel processo evolutivo dell’innovazione

In un successivo intervento la DDott.ssa Patri-
zia Di Giacomo - Presidente Collegio IPA-
SVI di Rimini - illustra che l’allungamento del-
la vita media, la cronicità delle patologie, lo
sviluppo della conoscenza scientifica e la tec-
nologia ci deve far riflettere che il limite esiste
e che la stagione dei diritti dei pazienti è uno
scenario in evoluzione: “la persona viene letta
come individuo che esprime dei diritti che de-
vono essere garantiti e tutelati”.
Le norme giuridiche indicano che la liceità del
trattamento sanitario è legata al consenso in-
formato e ad una informazione adeguata.
Il dibattito attuale si concentra sul sse e qquan-
do interrompere le cure e se ciò può divenire
una forma velata di eeutanasia poiché “a vol-
te ciò è vissuto come fallimento dei tratta-
menti e diventa fonte di conflitto etico”.
La valutazione della qualità di vita è essen-
zialmente soggettiva e l’individuo rappresen-
ta la sorgente principale di informazione sulla
sua qualità di vita: qui entra in gioco l’Infer-
miere quale responsabile del processo assi-
stenziale, prendendosi cura della persona
nella sua totalità e nella gestione del suo pro-
getto di vita .
La relazione infermiere/persona assistita si
sviluppa a volte in maniera subita e talvolta
gli Infermieri hanno sentimenti di dissonanza
con quanto sentono a volte i Medici che non
sono consapevoli dei dilemmi etici provocati.
Nella relazione con i familiari l’interlocutore
preferenziale resta l’Infermiere che aiuta a
percepire come dare informazioni.
Tra Settembre/Ottobre 2008 - attraverso uno
studio descrittivo/osservazionale - si è andati
ad analizzare e comprendere la rilevanza
delle problematiche di fine vita nella perce-
zione di Medici e Infermieri, identificando le
conoscenze, le opinioni sull’accanimento te-
rapeutico e sull’eutanasia, indagando il loro
comportamento nella pratica.
“Temi quali Indagini diagnostico/invasive in

pazienti con bassa aspettativa di vita e
l’eventualità in cui il paziente manifesti il pro-
prio diritto di opporsi all’adesione a tali inda-
gini sono dibattiti ormai quotidiani”.
Da tale indagine risulterebbe che i Medici
spesso prendono le decisioni da soli o col mi-
nimo contributo di altre figure professionali
(1%), oppure si consultano con colleghi e
quando coinvolgono i familiari spesso domi-
nano le decisioni.
Termina poi la Dott.ssa Di Giacomo:“La con-
sapevolezza del significato di accanimento
terapeutico si accompagna ad una minore
chiarezza di eutanasia: i relativi interventi al-
l’interno di tale consapevolezza attraverso
l’attitudine culturale aiutano ad accompagna-
re le persone nelle loro scelte”.
Nell’intervento della DDott.ssa Maria Caputo -
Vice Presidente Nazionale Associazione
Infermieri Camera Operatoria - si affronta il
tema della ricerca dal punto di vista del Codi-
ce Deontologico che all’art.12 dichiara: “l’Infer-
miere riconosce il valore della ricerca, della
sperimentazione clinica e assistenziale per
l’evoluzione delle conoscenze e per i benefici
dell’assistito”. All’art.29: “l’Infermiere concorre
a promuovere le migliori condizioni di sicu-
rezza dell’assistito e dei familiari e lo sviluppo
della cultura dell’imparare dall’errore. Parteci-
pa alle iniziative per la gestione del rischio”.

SM7SM7
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E.B.N.                          COMPETENZA
SAPERE

SAPER FARE
PREFERENZE DEL PAZIENTE               AGIRE QUOTIDIANO
RISORSE DISPONIBILI

AUTONOMIA
RESPONSABILITA’

PROGETTARE - PIANIFICARE - VALUTARE
=

SODDISFAZIONE DEL PAZIENTE

Addestramento è la parola chiave per utilizza-
re la nuova tecnologia: invece si assiste al-
l’esclusione dell’Infermiere e del Coordinatore
nella scelta della tecnologia da introdurre e la
tecnologia spesso la sceglie chi non la deve
usare!
La normativa vigente vede la manutenzione in
gestione al Coordinatore ( L.46/97 ) e resta im-
portante fornire la tracciabilità, la carta d’identi-
tà dell’apparecchiatura, il codice-intervento e il
codice di esito.

Innovazione Tecnologica
+

Assistenza Infermieristica
=

Sicurezza per il paziente

Nella seconda giornata il PPresidente del Cor-
so di Laurea in Infermieristica Università di
Torino - Prof. Valerio Dimonte - ci sottopone
l’interrogativo verso cui stiamo andando, se
siano sufficienti tre anni di formazione e la dif-
ferenza tra la formazione di base e formazione
post-base. “Non c’è il minimo dubbio che i ruoli
di tutti i professionisti della salute, compresi
quelli dei Medici, dovranno essere più flessibili
se vorranno essere più efficaci” WHO - Nursing
Practice,Technical Reports Series n.860 Geneve.
L’evoluzione della tecnologia ridefinisce gli am-
biti: consideriamo che prima del 1974 la rileva-

zione della pressione arteriosa era un atto me-
dico.Cambiamenti più generali all’interno della
società, nel contesto socio-economico-
culturale, il cambiamento dei problemi di salu-
te ha cambiato in maniera radicale i ruoli pro-
fessionali.
Negli anni 60/70, si sviluppa una cultura del di-
ritto alla salute e si parla di nuova formazione
con un Infermiere in grado di rispondere a bi-
sogni anche di natura psicologica.
La richiesta di maggiori requisiti per l’accesso e
l’attivazione di un percorso formativo più lungo
ci hanno condotto fino alla realtà attuale. Negli
anni 70/80 l’Infermiere diventa globale e poli-
valente con esigenze di aumento della qualità.

AUTONOMIA = RESPONSABILITA’

La L.42/99 vede specificata la responsabilità
nel proprio ambito professionale secondo il
profilo (D.M. 739/94), il Codice Deontologico e
la Formazione post-base.
Bisogna quindi dare tempo agli studenti per
rielaborare l’esperienza poiché se non vi è rie-
laborazione non vi è consapevolezza, questo
secondo la pedagogia.
La DDott.ssa Cristina Petrucci - Ricercatore
Università degli Studi dell’Aquila - ci illustra
quanto in Medicina la simulazione abbia radici
lontane, da Fabricius H. ( 1533/1619) ad Alexil

Riforma
Universitaria

Riorganizzazione
del s.s.n.

Riforma
Professioni
Sanitarie

SM8

L’infermieristica
nel processo evolutivo dell’innovazione
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Carrel, chirurgo francese.
L’uso dei simulatori approdò in Medicina negli
anni 60 e anche nella pratica infermieristica ha
portato vantaggi: il primo è che non vi è nessun
rischio per il paziente, che possono essere si-
mulati gli scenari più disparati e gli eventuali
errori questi possono essere discussi senza
stress.
“E’ possibile fare de-briefing: ovvero osserva-
zione e discussione col tutor e si possono ana-
lizzare e discutere le situazioni. Nella simula-
zione si prende solo la parte positiva che ci fa
crescere dall’analisi dell’errore, dal quale si de-
ve imparare.
Si possono creare scenari complessi e si può
interagire per migliorare aspetti tecnici all’inter-
no del gruppo e della leadership”.

Confucio 551 A.C. - 479 A.C.
Ascolto e dimentico

Guardo e ricordo
Faccio e capisco

La clinical judgement è una capacità che na-
sce dall’esperienza, una capacità di giudizio
clinico e deriva da:
1. sservazione
2. interpretazione della situazione
3. reazione dello studente
4. riflessione
“Si tratta di un processo di nursing applicato
sulla situazione in un feedback continuo col tu-
tor e rielaborato nell’esperienza in maniera co-
struttiva”.
Prosegue la Prof.ssa Petrucci “I giovani studenti
sono attratti dal mondo virtuale che suscita in
loro un grande interesse e quindi approfittare
di questo dato per trasporlo nell’apprendimen-
to può solo che diventare più efficace.
In campo assistenziale non si può imparare
solo sui libri: il 10% di ciò che noi facciamo è
ciò che abbiamo solo letto,il 30 % è ciò che ab-

biamo solo visto,il 90% è la somma tra il visto e
il fatto”.

Migliorare la performance professionale
Migliorare nel sensodel rischio

Nella Tavola Rotonda a conclusione della gior-
nata è stata presentata una indagine conosciti-
va sugli iinfortuni accorsi agli studenti del
Corso di  Laurea in Infermier is t ica di
Modena, negli anni dal 2002 al 2009.
La Dott.ssa Paola Ferri - Coordinatore Polo
Formativo di Modena - tratta il tema poco co-
nosciuto del fenomeno degli infortuni biologici
quale fattore di vulnerabilità soprattutto perché
determinato dalla limitata esperienza clinica e
scarse abilità tecniche.
Tipologia di infortuni sono al 57% punture
d’aghi, 23% contatti con materiale biologico poi
scendendo fratture, sincopi, infortuni in itine-
re… il 2° Anno di Corso pare quello a maggior
rischio per il numero di infortuni ( 54%) con una
diminuzione al 3° probabilmente per l’aumen-
tata competenza.
Almeno la metà degli infortuni non vengono
denunciati e questo lo si è appurato dall’inda-
gine attraverso questionari anonimi ( il 49% de-
gli studenti dichiara un infortunio nel percorso
di tirocinio - Talas MS,2009 ) e lo scrutinamento
dei dati di infortunio nelle segreterie studenti.
Nella Terza giornata lla nostra Presidente
Beatrice Mazzoleni presenta i lavori con GGio-
vanni Muttillo - Presidente Collegio IPASVI di
Milano-Lodi, gestendo gli interventi dei relatori
inerenti la tematica del riconoscimento profes-
sionale, della modifica dell’immagine nei con-
fronti della società e delle attività svolte dai Col-
legi Provinciali, dai Coordinamenti Regionali e
dalla Federazione Nazionale per lo sviluppo
della nostra immagine.
Emma Martellotti - Responsabile Ufficio
Stampa Federazione Nazionale Collegi IPA-
SVI - apre il dibattito inerente la comunicazione

L’infermieristica
nel processo evolutivo dell’innovazione
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e i rapporti con stampa e televisione.
“Ci troviamo, quando leggiamo fatti di cronaca
che vedono coinvolti Infermieri che, se da un
lato la gente si fida degli Infermieri, dall’altro
non ha idea di cosa facciano”.
Ma dipenderà anche un po’ da noi?
Dall’analisi effettuata ne deriva che in 50 anni
si è compiuto il processo di professionalizza-
zione che ci ha visto partire dal Codice Deonto-
logico del 1960 ( art.1 ”professione sanitaria au-
siliaria” ) arrivare al Codice Deontologico del
2009 (art.1 “…è il professionista sanitario re-
sponsabile dell’assistenza infermieristica…”).
Bisogna sviluppare la cultura infermieristica e
con la Federazione Nazionale IPASVI si è rag-
giunto proprio in questi giorni l’importante tra-
guardo di iindicizzazione della rivista nazio-
nale “L’Infermiere”. E’ inoltre necessaria una
gestione professionale della comunicazione
istituzionale e scientifica tramite i propri orga-
ni rappresentativi (Federazione - Collegi - Asso-
ciazioni ) e la Federazione IPASVI e i Collegi
possono e devono avere un ruolo decisivo nel
processo di accreditamento. “Serve un mag-
giore investimento sulla ricerca che produce ar-
ticoli scientifici” dichiara la Dott.ssa Martellotti.
La partecipazione della Federazione Nazionale
alla GGiornata Nazionale del Sollievo del
30/05 e l’emanazione del ffrancobollo con la
campagna “Affranca la vita”, sposta l’asse
dell’alleanza terapeutica valorizzando l’assi-
stenza.. La maratona ““Race the cure 2010”,
svoltasi aa Roma il 16 maggio, verrà ripetuta in
una seconda edizione a Bari il 23 maggio, a
Bologna il 26 settembre e a Napoli il 10 otto-
bre. Nell’intervento di FFrancesco Falli - Presi-
dente Collegio IPASVI di La Spezia -
viene illustrata l’esperienza vissuta
dal Collegio di La Spezia nella co-
municazione con i mass media
nella quale “l’obiettivo prioritario
deve essere quello di compren-
dere le dinamiche comunicati-

ve e coinvolgere la stampa”.
E’ la stessa immagine percepita dalla società
che rema contro gli Infermieri, dai film anni 60
ai varietà, sulla professione pesa un fardello di
stereotipi e di luoghi comuni mentre ad esem-
pio, nella realtà americana vi sono commissio-
ni di vigilanza incaricate di monitorare l’imma-
gine dell’Infermiere.
Intanto spesso nei fatti di cronaca ove si trova
coinvolto un Infermiere, mentre in un titolo fuor-
viante viene nominato l’infermiere come prota-
gonista del fatto, leggendo l’articolo si scopre
invece che si tratta di un ausiliario o altro ope-
ratore di supporto.
Vincenzo Griesi - Giornalista del Corriere
della Sera - invitato alla tavola rotonda, fa os-
servare che la “criticità maggiore risiede nel fat-
to che il titolo del giornale viene creato dal titoli-
sta mentre è il giornalista che ne illustra i con-
tenuti; per cui spesso può capitare che il titolo
parli di fatto avvenuto ad un Infermiere quando
nel contenuto è specificato il reale ruolo del
contestato. Del resto il titolo attrae l’acquirente”.
A tale affermazione ne deriva naturalmente un
richiamo a porre maggiore attenzione all’utiliz-
zo della terminologia, poiché non è possibile
modificare la peculiarità della professione in
funzione alle regole di vendita del mercato. 
A conclusione dei lavori, in seguito anche ad

una approfondita discussione con la platea, ri-
sultata propositiva e analitica durante le tre
giornate possiamo raccogliere l’input lanciato
che l’attuale società richiede ed esige sempre
più cultura, formazione, tecnologia e prepara-
zione e ssolo la classe infermieristica può di-
ventare il motore professionale di se stessa!
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Pubblichiamo integralmente la lettera che è stata inviata a tutte le case di cura e
di riposo della Provincia di Bergamo per richiamare l’attenzione sul ruolo dell’OSS.

INFERMIERI PROFESSIONALI
ASSISTENTI SANITARI
VIGILATRICI D’INFANZIA

Collegio Provinciale di Bergamo
24125 Bergamo – Via Borgo Palazzo 81
Telefono 035/217090 – fax 035/236332
www.ipasvibergamo.it
E-mail: collegio@infermieribergamo.it

Prot. N.240 /10/MB Alla cortese attenzione del
Direttore Generale

E p.c. Responsabile del Personale

Bergamo,09 febbraio 2010

Oggetto: OSS e ASA Precisazioni riguardanti profilo professionale Operatori Socio
Sanitari e Ausiliari Socio Assistenziali

Egregio Direttore Generale,
in seguito a segnalazioni di impiego improprio del personale di supporto in attività
assistenziali e rilevazioni di criticità operative, il Collegio IPASVI Provinciale di Berga-
mo, con la presente desidera puntualizzare alcuni aspetti inerenti all’impiego del
personale ASA e OSS nelle strutture assistenziali.
Obiettivo fondamentale e certamente condiviso, è quello di evitare l’insorgere di si-
tuazioni pericolose e talvolta illegali e conseguentemente di tutelare la salute e la si-
curezza del cittadino.
Ricordo che la normativa vigente per quanto concerne la figura dell’OSS fa riferimen-

to a:
• Accordo Stato Regioni Atto n. 1161 del 22 febbraio 2001. 
• D.g.r. n. VII/5428 del 6 luglio 2001
• D.g.r. n.VIII/ 5101 del 18 Luglio 2007
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Da tali fonti si possono chiaramente evincere gli ambiti di attività specifici delle figure in
oggetto, definendo l’operatore di supporto come colui “...che opera in base a criteri di
bassa discrezionalità ed alta riproducibilità affiancabile a diverse figure... agisce in base 
alle competenze acquisite ed in applicazione dei piani d il lavoro e dei protocolli opera-
tivi predisposti dal personale sanitario preposto..., responsabile del processo assisten-
ziale”.
Come indicato nel Decreto del Ministero della Sanità n. 739/94,all’art.1 “l’infermiere è
l’operatore sanitario che in possesso del diploma universitario abilitante e dell’iscrizio-
ne all’Albo professionale è responsabile dell’assistenza generale infermieristica”.
All’art.3 è inoltre specificato che:
“L’infermiere:

a) partecipa all’identificazione dei bisogni di salute della persona e della collettività; 

b) identifica i bisogni di assistenza infermieristica della persona e della collettività e
formula i relativi obiettivi;

c) pianifica, gestisce e valuta l’intervento assistenziale infermieristico;

d) garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico- terapeutiche; 

e) agisce sia individualmente sia in collaborazione con gli altri operatori sanitari e
sociali; 

f) per l’espletamento delle funzioni si avvale, ove necessario, dell’opera del persona-
le di supporto;”

Quanto giunto alla nostra attenzione, in alcuni casi, risulterebbe essere in aperto
contrasto con la normativa vigente. 
Non è previsto, infatti, prevedere tra le attività a bassa discrezionalità ed alta riprodu-
cibilità azioni quali:
• Esecuzione di prelievi venosi;
• Preparazione di farmaci di qualsivoglia natura;
• Somministrazione in autonomia di terapie farmacologiche;
• Esecuzione di medicazioni complesse;
• Esecuzione di enteroclismi con sonda lunga;
• Sostituzione di flaconi per flebo terapia;
• Rimozione cannule venose;

Il ruolo dell’OSS:
la lettera di richiamo del Collegio Ipasvi
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Questi sono solo alcuni esempi delle segnalazioni sulle pratiche assistenziali pervenute a
codesto organo di controllo.
Per quanto concerne la figura dell’ASA il riferimento legislativo è il D.g.r. n. VIII/7693 del
24 Luglio 2008. 
Fatto salvo per alcuni aspetti comuni nella sfera domestico-alberghiera, i margini nel-
l’assistenza diretta per la figura dell’ASA sono ancora più ristretti.
Vengono inoltre segnalate situazioni nelle quali l’attività di coordinamento del persona-
le assistenziale verrebbe affidata ad operatori di supporto, quando come è noto è
previsto che tale ruolo venga ricoperto da un Infermiere in possesso di formazione
specifica e che sia quindi in grado di attuare comportamenti organizzativi e professio-
nali in sicurezza e autonomia, come definito dalla Legge 43/2006.
Nella certezza che la presente nota venga assunta quale promemoria nel riporre at-
tenzione alle specifiche professionalità degli operatori presenti presso la Sua struttu-
ra, auspico un’efficace collaborazione al fine di assicurare un’assistenza qualitativa-
mente eccellente e sicura nei confronti degli assistiti.
Nella speranza di fare cosa gradita, si allega per conoscenza materiale legislativo
prodotto da codesto Collegio.
Restando a disposizione per eventuali chiarimenti, è gradita l’occasione per porgere
cordiali saluti.

Il Presidente
Mazzoleni Beatrice

SM13SM13
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A partire dallo scorso Maggio
2010, dopo un lavoro di oltre 3
anni è stato dato alle stampe In-
ternational Disaster Nursing.
Edito da R. Powers e E. Daily, il
testo è stato pubblicato a cura
della CCambridge University e
della WWorld Association for Di-
saster and Emergency Medici-
ne (WADEM), si propone come
punto di riferimento internazio-
nale.
Il testo definisce ed esplora i
molti ruoli degli Infermieri all’in-
terno di team multidisciplinari, e
può essere considerato uno
strumento particolarmente efficace nella formu-
lazione di piani relativi alla risposta ad eventi
maggiori.
Esperti internazionali provenienti da 14 diversi
paesi hanno prodotto articoli relativi al rischio
biologico, chimico, ad eventi naturali, pandemici
e disastri da esplosione. 
Altri autori hanno dato il loro contributo in rela-
zione ad eventi catastrofici, in particolare alle
implicazioni, alle conseguenze, ai bisogni speci-
fici delle popolazioni, agli aspetti etici, di eventi
che si abbattono su paesi poveri con una eco-
nomia fragile, e conseguentemente con sistemi
sanitari che talvolta, per mancanza di risorse,
non prevedono fondi, organizzazione, risposta,
per fronteggiare simili evenienze.
Gli effetti di eventi maggiori / catastrofici, quali
che siano le cause, tecnologiche, naturali o cau-
sati dall’uomo, posso determinare distruzione ,
morti e feriti originando situazioni in cui il nume-
ro di pazienti da salvare, e successivamente da
trattare, può soverchiare la capacità di risposta
locale, fino ad eventi che sono così estesi da
travalicare la capacità di una adeguata risposta
sanitaria di intere regioni se non stati, per un
lungo periodo.
Detto questo, gli IInfermieri sono in prima linea
e sono parte integrante e risorsa professionale
insostituibile del sistema dei soccorsi (1), ne ri-

sulta conseguentemente che
debbano possedere una chiara
comprensione delle più diverse
situazioni con cui si potrebbero
confrontare, prima durante e
dopo un evento catastrofico, co-
sì da sviluppare capacità e stra-
tegie adeguate ed efficaci.
Questo lavoro rappresenta in
maniera significativa la comuni-
tà internazionale, è stato realiz-
zato così da proporre diverse
prospettive ed approcci, si arti-
cola in 33 capitoli e oltre 500
pagine di testo correlato da una
significativa ed estesa bibliogra-

fia.
Siamo lieti di segnalare che il capitolo relativo
agli Eventi Esplosivi è stato redatto da Angelo
Agostini, unico autore italiano fra quelli presenti
nel testo.
Agostini Angelo, Infermiere, lavora in diparti-
mento d’emergenza e 118, ricercatore nell’ambi-
to della medicina delle catastrofi, per molti anni
responsabile Infermieristico dell’ospedale da
campo ANA, componente del comitato scientifi-
co di N&A, Mensile Italiano del soccorso, e au-
tore del progetto relativo a stage in Israele dedi-
cati alla risposta sanitaria ad eventi terroristici.
Tale corso, con l’aiuto e il ruolo determinante e
insostituibile del presidente del Collegio IPASVI
di Bergamo, Beatrice Mazzoleni, ha avuto un si-
gnificativo riconoscimento Internazionale nella
firma di un accordo, nel maggio 2008 a Tel Aviv
(Israele), fra il Collegio IPASVI di Bergamo e il
National Center for Trauma & Emergency Medi-
cine research, del Gertner Institute for Health
Policy & Epidemiology, corso, unico nel suo ge-
nere, garantisce la partecipazione di Infermieri
Italiani a un corso base della durata di due setti-
mane con cadenza annuale ed un corso avan-
zato con cadenza triennale.

1) L’Italia è uno dei pochi paesi al mondo che utilizza infermieri nell’ambito
del soccorso preospedaliero.
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L’ospedale del futuro
seconda parte

A cura di Salvatore Piliero

I modelli assistenziali

I pazienti possono essere suddivisi in due cate-
gorie:
• acuti;
• non acuti.

Entrambi presentano bisogni e consumi di risor-
se differenti, così come la risposta e/o l’offerta
assistenziale( bassa, media o alta assistenza) ri-
sulterà diversificata ed adeguata all’intensità di
cura;
pertanto i modelli assistenziali da attualizzare
devono essere al’occorrenza dinamici e variabili
e si devono adattare alla logica della complessi-
tà assistenziale che presenta il paziente. In que-
sta nuova dimensione “di adattamento”, l’orga-
nizzazione deve essere svolta in funzione del ti-
po di bisogno e/o assistenza di cui necessita il
paziente, quindi tutto deve essere commisurato
allo stesso. A ciascun paziente verrà assegnato
un percorso adeguato allo scopo di ridurre i di-
sagi, il disorientamento e le duplicazioni di pre-
stazioni. Nella riorganizzazione dell’assistenza
risulterà necessario recuperare tutte le risorse
necessarie coerenti con i bisogni del paziente; in
questa prospettiva l’ospedale per intensità rico-
nosce che vi sono alcuni pazienti che richiedono
più carico assistenziale di altri( in alcuni casi an-
che specialistico), ed organizza quindi spazi di
degenza multi specialistici per prendersi cura
con più attenzione di questi pazienti fragili e
spesso frequent-user dell’ospedale.

Dalla teoria alla pratica

Per attualizzare il nuovo modello organizzativo e
gestionale risulta fondamentale effettuare:
- un’analisi organizzativa dell’intero settore
coinvolto, considerando gli obiettivi da raggiun-
gere a breve e a medio termine, le risorse di-
sponibili ed i processi gestionali da attivare e/o
presidiare per il conseguimento dei risultati atte-
si. Tra i processi gestionali un ruolo strategico e
particolarmente critico riguarda la gestione del

personale (es. definizione del fabbisogno del
personale infermieristico); la definizione del fab-
bisogno di risorse infermieristiche deve consen-
tire di raggiungere una serie di obiettivi quali la
formulazione di un bilancio sistematico delle ri-
sorse necessarie per garantire l’adeguatezza
dell’attività infermieristica ai bisogni di assisten-
za infermieristica, equo utilizzo delle risorse di-
sponibili, scelta degli infermieri che avranno un
ruolo chiave (es. case manager) sulla base di
una formazione mirata;
- rilevazione del carico di lavoro infermieristi-
co (o peso assistenziale) per effettuare la previ-
sione delle risorse infermieristiche necessarie;
- progettazione delle attività ponendo partico-
lare attenzione ai momenti di integrazione del
team multidisciplinare e alla predisposizione
degli strumenti, finalizzati sia alla personalizza-
zione dell’assistenza infermieristica sia alla ge-
stione efficiente delle risorse professionali, che
rappresentano le parti integranti della docu-
mentazione clinica.
Tali strumenti sono riconducibili a :
• cartella infermieristica contenente il piano di

assistenza;
• scheda interdisciplinare per la rilevazione del

peso assistenziale.
La scheda interdisciplinare costituisce lo stru-
mento che sintetizza il confronto tra tutte le figu-
re professionali che concorrono al programma
assistenziale, e consente di focalizzare:
• le problematiche infermieristiche del paziente

(peso assistenziale, bisogni di assistenza infer-
mieristica presenti o non presenti);

• le problematiche mediche del paziente;
• gli aspetti riabilitativi;
• le problematiche di tipo sociale.
L’utilizzo di questi due strumenti rende possibile
la definizione dei pesi assistenziali, per giungere
successivamente alla definizione del fabbisogno
di personale infermieristico sulla base dei biso-
gni infermieristici dei pazienti ricoverati.
Gli indicatori di confronto possono essere:
• degenza media;
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METODI MAP SIPI ICA

Modello di riferimento
Modello di analisi
della complessità
assistenziale

Modello delle
Prestazioni
Infermieristiche

Modello delle
prestazioni
Infermieristiche

Valutazione quali -
quantitativa dell’equipe
assistenziale

SI SI SI

Validazione
del Metodo

Sperimentazione
Multicentrica

Sperimentazione
Multicentrica

Informatizzazione SkyMap Applicazione
software ICA

Applicazioni
del Metodo SI

Applicabilità su
organizzazione per
intensità / complessità

SI SI SI 

METODI MAP SIPI ICA
Pianificazione
assistenziale NO NO SI

Multiprofessionale SI NO SI 

• ore lavorate dal personale infermieristico;
• ore straordinarie lavorate dal personale infer-

mieristico;
• grado di soddisfazione degli infermieri.

Le importanti normative riguardanti la sanità ed
il pubblico impiego, seguite dall’avvio dei pro-
cessi di aziendalizzazione, regionalizzazione e
accreditamento, hanno posto l’accento sulla ne-
cessità di misurare il carico di lavoro al fine di
identificare una dotazione organica adeguata
alle esigenze di assistenza e di sperimentare e
implementare sistemi di calcolo del fabbisogno
di personale, cercando di coniugare la dimen-
sione dell’efficienza e dell’economicità con il va-
lore della personalizzazione dell’assistenza in-
fermieristica.

Sperimentazioni di definizioni dell’intensità
di cure e di complessità assistenziale
infermieristica 

Quali devono essere i criteri da utilizzare per
definire la complessità dell’assistenza?

Oggi in Italia esistono diversi metodi di rilevazio-
ne della complessità assistenziale, ed i più
avanzati sono essenzialmente tre:

• IIL SISTEMA INFORMATIVO DELLA PERFOR-
MANCE INFERMIERISTICA (S.I.P.I.) ;

• IINDICE DI  COMPLESSITA’  ASSISTENZIALE
(I.C.A.) ;

• MMETODO ASSISTENZIALE PROFESSIONALIZ-
ZANTE (M.A.P.).

SM16
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IL SISTEMA INFORMATIVO DELLA PERFORMANCE INFERMIERISTICA (S.I.P.I.)
E’ una ricerca multicentrica effettuata nel 2008, coordinata dal DITRA dell’ A.O. S. Gerardo di
Monza in collaborazione con l’Università Bicocca.
Lo scopo era quello di analizzare la complessità assistenziale delle aree medico/chirurgiche di
un ampio campione di ospedali (precisamente sono state coinvolte n. 25 A.O. del nord Italia).
L’analisi, per l’appunto, considerava le aree medico/chirurgiche proprio perché esse ricadono
in quella classificazione di delibera regionale sopra citata, in cui si parla dei minuti di assisten-
za/pz/ die, da garantire in relazione all’intensità delle cure distinte in specialità di base, specia-
lità media assistenza e specialità ad elevata assistenza.
• Alle sspecialità di base sono stati assegnati 1120’ di assistenza inf.ca al giorno;
• alle sspecialità di media assistenza sono stati assegnati 1180’ di assistenza inf.ca al giorno;
• alle sspecialità ad elevata assistenza sono stati assegnati 2240’ di assistenza inf.ca al gior-

no.
Dal campione preso in esame è stato possibile rilevare 18.000 schede.
Nella ripartizione delle schede si evince che delle aree medico-chirurgiche classificate seconda
la delibera regionale sopra citata:
• il 63% rappresenta le aree che hanno

interessato la bassa intensità di cura;
• il 21% rappresenta le aree che hanno

interessato la media intensità di cura;
• il 16% rappresenta le aree che hanno

interessato l’ elevata intensità di cura.

Distribuzione della complessità assi-
stenziale infermieristica
Questi dati rappresentano i risultati del-
l’elaborazione della distribuzione della
complessità dell’assistenza Infermieristica.

Ripartizione delle schede:
Aree di intensità di cura

63% - n. 11150
bassa intensità

16% - n. 2870
alta intensità

21% - n. 3785
media intensità
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L’elaborazione di questi tre metodi si basa su
modelli italiani, ed ognuno di essi può essere
aderente ad una determinata realtà. Tutti i
metodi risultano validi per la valutazione
quantitativa dell’equipe assistenziale; se oc-
corre definire quante e quali risorse servono,
considerata la scarsità delle risorse non si può
più pensare ad un equipe mono-professiona-
le, quindi l’appropriatezza delle prestazioni di-
venta un valore indispensabile. Dal punto di
vista della validità scientifica questi metodi, ol-
tre ad essere pesati sono reali; attualmente il
metodo applicato è l’ II.C.A., il SS.I.P.I. è in fase
di sperimentazione (ovvero “in progress”) ed il

M.A.P è in fase di validazione. Ognuno di essi
è applicabile sull’intensità di cure e sulla com-
plessità assistenziale. L’applicabilità di questi
metodi da un punto di vista multiprofessionale
riguarda il MM.A.P. (per le Ostetriche) e l’IICA
(equipe dei Fisioterapisti); la sperimentazione
dello strumento MMAP, che ha coinvolto un
campione estremamente elevato (n° 82 azien-
de ospedaliere in tutt’italia), permetterà di de-
finire in che modo il Drg è correlato alla com-
plessità assistenziale. In termini di complessità
assistenziale associata all’intensità di cura si
prende in esame il S.I.P.I. (si veda l’esempio
sottostante).

L’ospedale del futuro
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Distribuzione percentuale della complessità assistenziale nelle 3 aree di intensità di cura

Analizzando la tabella appena esposta si denotano le tre colonne di bassa, media ed alta intensità di cura. So-
stanzialmente la complessità assistenziale non si muove in relazione alla crescita dell’intensità di cura; si nota
quindi che nell’area di bassa intensità di cura è presente un tasso di bassa complessità assistenziale pari al 49%
ed un tasso di alta complessità assistenziale pari al 51%. Se invece si analizza l’estremo opposto ( alta intensità di
cura) i valori non si discostano di molto; nell’alta intensità di cura, infatti, si denota qualche punto in più di bassa
complessità assistenziale (tasso del 52%) ed un tasso del 48% di alta complessità assistenziale.

Distribuzione distinta tra aree chirurgica e medica

In quest’ultima tabella sostanzialmente si denota che nelle aree di media e alta intensità di cura si ha una pre-
senza infermieristica di bassa complessità dell’ assistenza.

Fonte: ricerca multicentrica- DITRA dell’ A.O. S. Gerardo di Monza - l’Università Bicocca, 2008.
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L’ospedale del futuro
seconda parte

Da queste analisi si può dedurre che :
• a medesime specialità cliniche corrispondono

differenti profili di complessità infermieristica;
• non esiste una relazione diretta tra le speciali-

tà medico-chirurgiche ed i profili di complessi-
tà dell’assistenza infermieristica;

• la distribuzione percentuale dei profili di di
complessità di assistenza infermieristica è
equamente distribuita nelle tre aree di intensi-
tà clinica di cura;

• esiste un andamento autonomo dell’espres-
sione dei bisogni di assistenza infermieristica
e della complessità dell’assistenza infermieri-
stica rispetto all’intensità clinica delle tre aree.

Da quanto detto sin d’ora bisogna considerare
altri due aspetti fondamentali dell’organizzazio-
ne che si basa sull’intensità di cura e sulla com-
plessità dell’assistenza infermieristica, ovvero:
• la necessità di ridiscutere l’assegnazione delle

risorse umane, che si baserà sull’unità di mi-
sura dell’A.I. (mm’/pz/die) e dovrà essere com-
misurata all’ intensità della patologia e della
specialità clinica.

• la necessità di una struttura organizzativa che
tenga conto dei bisogni di tipo clinico ma an-
che assistenziale, che preveda una ridistribu-
zione quali- quantitativa delle risorse; tutto
questo servirà per allinearsi a quanto detto in
precedenza in tema di appropriatezza e con-
gruità delle prestazioni, di qualità, di standard
assistenziali e di eccellenza professionale.

Alcuni degli elementi considerati in precedenza
quali il contesto culturale sanitario, le tre istanze
che si muovono all’interno del mondo sanitario
(i pazienti, i professionisti e l’organizzazione sa-
nitaria) e le normative di riferimento, hanno per-
messo all’ organizzazione sanitaria di focaliz-
zarsi sulla necessità di dare una definizione
dell’intensità di cura e della complessità di assi-
stenza infermieristica, e rappresentano quindi le
principali sfide che le moderne organizzazioni
sanitarie si pongono.
Tali sfide dovranno tener presente l’esistenza
delle tre istanze :

Pazienti: Attraverso risposte sanitarie appro-
priate ed efficaci
Professionisti: Riconoscimento dello specifico
apporto professionale
Organizzazione sanitaria: Standard clinico-as-
sistenziali di elevata qualità 

Modello delle prestazioni Infermieristiche
Fa riferimento all’IIndice di complessità assi-
stenziale (ICA)

L’ intensità di cure considera:

⬇ ⬇

⬇
Metodo
Nella conduzione dello studio si prevede l’utiliz-
zo di 2 griglie di valutazione:
• Scheda per la criticita’ (Modified Early Warning

Score, MEWS), gravità e comorbilita’(Cumulati-
ve IIlness Rating Scale, CIRS).

• Scheda per la valutazione dell’indice dell’in-
tensita’ assistenziale (IIA).

L’infermiere assegna un valore (o peso) per ogni
bisogno di assistenza infermieristica, ed il valore
più frequente rappresenta l‘indice di complessi-
tà assistenziale della persona; nel caso vi sia
una parità tra più valori si assegna al paziente
quello più elevato.

Intensità
clinica

Complessità assistenziale
infermieristica

Prima 
valutazione:
• Instabilità
• Gravità
• Criticità
• Comorbilità

Seconda
valutazione:
• criticità

• Bisogni di assistenza infermieris-
tica (Modello delle prestazioni) e
livello di autonomia pel soddisfarli;
sono correlati a: diversi fattori: età,
compromissione integrità fisica,
cognitiva e relazionale, instabilità
clinica e patologie concomitanti,
procedure diagnostiche e terapeu-
tiche, condizioni di rischio.
• Aspetti socio-culturali.
• Presenza/assenza del caregiver.
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PRINCIPALI TIPOLOGIE DEI SISTEMI DI CLASSIFICAZIONE DEI PAZIENTI

Mappatura delle diverse sperimentazioni di definizione dell’intensità di cure e di comp-
lessità assistenziale infermieristica presenti in Italia

METODI BASATI
SULLA DIPENDENZA 

DELLA PERSONA

METODI BASATI
SULLE ATTIVITA’

INFERMIERISTICHE

METODI BASATI
SUI PIANI

DI ASSISTENZA

METODI BASATI
SULLA COMPLESSITÀ

ASSISTENZIALE

R.A.I. W.I.N.S P.N.R. RAFAELA

F.I.M. N.H.P.P.D. PLA.I.S.I.R. P.I.N.I.

Criteria for care N.M.D.S ZEBRA System

SVIZZERO. L.E.P

S.I.I.P.S.

T.I.S.S

T.O.S.S.

RISULTATI PRINCIPALI

• Conoscenza del livello di intensità clinica e di
complessità assistenziale, indagata in termi-
ni di criticità e gravità, di cui hanno bisogno i
pazienti ricoverati nelle strutture di degenza
di area medica; è necessario individuare le
percentuali dei pazienti che necessitano di
cure ad alta, media e bassa intensità.

• Valutazione della possibile congruità tra va-
lutazione infermieristica dell’intensità assi-
stenziale e valutazione medica della com-
plessità clinica.

• Valutazione dell’appropriatezza dei tempi,
previsti dal sistema di accreditamento lom-
bardo, per la definizione delle risorse profes-
sionali necessarie.

Indice 1 
La persona è autonoma
nel soddisfacimento
del bisogno;
intensità assistenziale
bassa
(finalità prevalente:
giudare-indirizzare).

Indice 3 
Dipendenza elevata del-
la personaa;
intensità assistenziale
media
(finalità prevalenti:
sostenere
compensare).

Indice 2 
Dipendenza minima del-
la persona; intensità
assistenziale
medio-bassa
(finalità prevalenti:
guidare-indirizzare,
sostenere)

Indice 4 
Forte grado di
dipendenza o
dipendenza totale;
intensità assistenziale
alta
(finalità prevalente: sosti-
tuire) 
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Il modello organizzativo prevalente in cam-
po internazionale 
In linea di massima si osserva una separazio-
ne tra la gestione delle cosiddette piattaforme
produttive (reparti, blocco operatorio, ambula-
tori) e le responsabilità cliniche; le prime ven-
gono centralizzate a livello di dipartimento o
stabilimento per ottenere maggiore produttivi-
tà, economie di scala e flessibilità di utilizzo. Le
piattaforme produttive della degenza sono poi
organizzate per intensità/complessità delle cu-
re ed assistenza o per relativa “standardizza-
zione” dei tempi del ricovero, come nel caso
del week-hospital o del day-hospital; in ogni
caso la maggior parte delle piattaforme, salvo
esigenze tecniche specifiche, è gestita secon-
do logiche multi specialistiche, che anche tra-
mite la vicinanza logistica e fisica di specialisti
di diversa provenienza favoriscono l’integrazio-
ne nei percorsi di cura. Le responsabilità clini-
che, invece, rimangono a capo dell’unità ope-
rativa specialistica e al dipartimento quale luo-
go dove si esercita il governo clinico.

Il futuro dell’ospedale:
Care-focused o Patient-focused

Ospedale care-focused o patient-focused  
Nella letteratura internazionale emerge una
convergenza diffusa verso il paradigma dell’
ospedale cosidetto care-focused o patient-fo-
cused;; è riorganizzazato per aree di degenza,
spesso multispecialistiche, graduate rispetto
all’intensità di cura ed è caratterizzato da quat-
tro linee di intervento/cambiamento organizza-
tivo:

clinical integration (integrazione clinica)
Dipartimento - lavoro per team

problemi legati alle specialità, alla sovrap-
posizione di attività, incroci di “territorio”
(es. tra la diagnostica, la medica , la dia-
gnostica interventistica, la chirurgia tradi-
zionale ecc..); 

resources integration (integrazione nelle
risorse)
condivisione risorse- nuovi schemi logistici
problema della condivisione delle risorse; 

focus on patient groups (centralità del
paziente) - logistica con centralità del pa-
ziente-raggruppamento di pazienti con bi-
sogni omogenee
richiama il problema dell’organizzazione
per ‘intensità di cura e per complessità as-
sistenziale; 

engagement of professional (coinvolgi-
mento dei professionisti)
ridisegno di meccanismi organizzativi - i.e.
liste di attesa, dimissione ecc. - nuovi ruoli
problemi legati al ridisegno di meccanismi
organizzativi, ed al coinvolgimento dei cli-
nici; ogni attività deve prevedere la condi-
visione e il consenso di tutti i professioni-
sti. 

“A nessuno piace stare in ospedale”

“Ogni paziente ha tutto l’interesse
ad essere trattato

il più velocemente possibile”
“Il tempo del paziente

non è tempo libero/gratis” 

“Occorre costruire il servizio
reso in funzione dei bisogni
di assistenza del paziente”

(The Mount Sinai Medical Center of NY 1995)

Tutti i moderni ospedali nazionali e internazio-
nali sono coinvolti dalla complessità dei quat-
tro assi citati;il problema maggiore, nonché la
sfida che spetta ad ogni azienda, è quello di
riuscire ad integrare e far convergere i quattro
assi.
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La complessità della riorganizzazione dell’intera rete ospedaliera
Per riorganizzare la rete ospedaliera vi sono molteplici temi coinvolti

che necessitano di essere ripensati e integrati.

INTEGRAZIONE 
E SINERGIA

Sovrapposizioni
Incroci di “territorio

Il tema dell’ag-
gregazione del
livello appro-
priato e/o le
modalità per
unire le speciali-
tà all’interno de-
gli ospedali, al
fine di coordina-
re l’integrazione
clinica e delle ri-
sorse

Come ridisegnare i processi
organizzativi

(es. il giro visite,
le liste di attesa, ecc..)

Il tema degli spazi,
della logistica

e della struttura
architettonica

Nuovi ruoli con competenze
e responsabilità diverse Il tema

dei pazienti
che

presentano
bisogni

omogenei
Il tema

del lavoro
per gruppi

Come ripensare i processi
e la logistica per mettere
al centro il paziente

Il tema 
dell’allocazione 
dedicata,
ma flessibile,
delle 
piattaforme
produttive
(slot di S.O.,
open /jolly, ecc..)

urgenza
vs

elezione

E’ importante la coesistenza di un
dialogo virtuoso tra dirigenza e per-
sonale e la massima condivisione
delle scelte organizzative

L’ospedale care-focused è riorganizzato per
aree di degenza, spesso multispecialistiche,
graduate rispetto all’intensità di cura

L’obiettivo è quello di progettare per migliorare il
flusso del paziente, quindi:
• Si muove lo staff e non il paziente.
• Si muovono le tecnologie e non il paziente.
• Si collocano le tecnologie vicino alle zone di

maggiore utilizzo.
• Si ottimizzano i tempi di attesa e si supera il

modello Batch&Queue della produzione a
“lotti” in sequenza.

L’ospedale Care-focused o Patient-focused
Aree in cui è presente questa tipologia di orga-
nizzazione:
• New karolinska Solna University Hospital

(Stoccolma, Svezia).
• Erasmus Medical Centre (Rotterdam, Olanda).
• Gli ospedali anglosassoni (UK, USA, AUSTRA-

LIA) – Johns Hopkins (Baltimore, USA), Oxford

Radcliffe (Oxford UK), Mount Sinai NY (New
York – USA)

• Diversi casi italiani.

Perchè adottare questo tipo di ospedale?
Cambiamento/evoluzione del bisogno di cure 
• Paziente “fragile” (multicronicità, frequent-user,

a forte necessità di integrazione H-T). 
• Paziente complesso in fase acuta, ma non da

terapia intensiva (“letto rosso”).
• Paziente post-chirurgico con necessità di tutor

medico (“ortogeriatria”).
• Pazienti anziani con probabile dipendenza

(non autosufficienza), quadro clinico compro-
messo, bassa consapevolezza, difficile conte-
sto sociale.

Possibilità tecniche
• Tecniche chirurgiche e gestione post-operato-

ria con velocizzazione dei recuperi (Day-sur-
gery freestanding, week surgery).

• Chirurgia mininvasiva/robotizzata.
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Crescenti sovrapposizioni/incroci di “territorio”
tra discipline
• Medicina- chirurgia-diagnostica interventistica
• Ambulatori multidisciplinari.
• Day-service o week-hospital medico integrato.
Efficienza produttiva
• Urgenza vs elezione.
• Allocazione, dedicata ma flessibile, delle piat-

taforme produttive (posto letto, sala operato-
ria, letto di TI, ambulatorio, ecc., posti letto po-
ol/polmone, slot di sala operatoria open/jolly
ecc.), salvo necessità specifiche di natura tec-
nologica.

• Sviluppo di una funzione di operations mana-
gement.

L’instabilità clinica

Nel Modello Inglese l’instabilità clinica tiene con-
to di 4 livelli di cura:
Livello 0 Pazienti soggetti a degenza ambulato-

riale (DH, Day surgery etc..).
Livello 1 Pazienti soggetti a degenza ordinaria

(reparti multispecialistici pensati per
l’intensità di cure), generalmente su ba-
se dipartimentale. 

Livello 2 Pazienti soggetti a degenza High-care
(livello intermedio tra la terapia intensi-
va e quella sub-intensiva).

Livello 3 Pazienti soggetti a degenza di terapia
intensiva e sub-intensiva.

La complessità assistenziale 
- Tiene conto dei seguenti parametri:
-Autosufficienza
- Disordini cognitivi
- Terapia
- Supporto familiare
- Situazione “off the floor”
- Etc.

In che modo ripensare l’organizzazione

- Alcuni importanti momenti di discontinuità.

- Tutor medico e criteri di ingresso nell’high care.
- Infermiere referente per paziente nelle aree
multi-specialistiche.
- Discharge manager nel sub-acuto e post-acu-
to o dovunque si renda importante la continuità
assistenziale (con possibile contatto in ospedale
con MMG-hospitalist).
- Criteri per la gestione liste di attesa per do-
manda e gravità (ed eventualmente specifici in-
dirizzi strategici/programmatori).
-- Procedure per gestione operativa (allocazio-
ne) del PL/sala operatoria/ambulatorio nei re-
parti/piattaforme multispecialistiche.
-- Ingegnerizzazione del processo in base ai tre
stadi del paziente chirurgico: preoperatorio – fa-
se acuta – fase post acuta.
- Focus non solo sulla malattia ma anche sul
paziente.
- Recupero e qualificazione di risorse per l’assi-
stenza intensiva a pazienti affetti da patologie
maggiormente impegnative o con forte necessi-
tà di continuità assistenziale H - T.
- Maggiore efficienza operativa e gestionale.
Nell’ospedale si distingue l’asset management
(per la parte di degenza è graduato per intensi-
tà) dal disease management.

Asset management

Competenze/organizzazione specifiche,
scala dimensionale superiore/diversa da
quella dell’unità operativa, al fine di produr-
re recuperi di efficienza produttiva.
La gradazione per intensità permette di ren-
dere concreta la risposta ai bisogni assi-
stenziali differenziati dei pazienti. .

Disease management 

Compete ed è il cuore dell’attività dello spe-
cialista/UO disciplinare. 

Non c’è contrapposizione tra intensità di cura e
complessità dell’assistenza, ma aree di sovrap-
posizione con prevalenza di un criterio come ele-
mento fondante della scelta organizzativa
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Focus sul paziente e non solo sulla malattia

Maggior efficienza operativa e gestionale.

Recupero di risorse per l’assistenza intensiva
a pazienti affetti da patologie maggiormente
impegnative o con forte necessità di continui-
tà assistenziale tra ospedale e territorio.

La riflessione dovrebbe centrarsi su come far
coevolvere l’organizzazione ospedaliera con i
cambiamenti nella epidemiologia/demogra-
fia della popolazione ospedaliera e nelle tec-
niche di intervento 

Conclusioni

L’ospedale organizzato per aree a distinta inten-
sità di cura e diversa complessità assistenziale
dell’assistenza rappresenta un nuovo modello
innovativo che dovrà delineare una diversa or-
ganizzazione; questo prevede delle aree distin-
te a seconda dell’intensità di cura necessaria al
paziente. Spariranno i vecchi reparti, e le de-
genze saranno organizzate in relazione ai biso-
gni assistenziali dei malati, suddividendole per
“aree omogenee”. Non ci saranno posti letto ad
uso esclusivo di una specialità, ma varrà il crite-
rio della interscambialità delle specialità.
In questo nuovo modello interagiscono l’orga-
nizzazione sanitaria, i professionisti e i pazienti,
e diventa quindi necessario farli intersecare in
modo sinergico.

Considerata la complessità dell’intero sistema, il
nuovo modello dovrà cambiare l’approccio de-
stinato al paziente:
• sia in termini di organizzazione sanitaria, met-

tendo in atto un diverso tipo di organizzazione
e gestione,

• sia per i professionisti, che dovranno attuare
un cambiamento in termini culturali, e soprat-
tutto pensare ed agire in termini di integrazio-
ne multiprofessionale e plurispecialistica,
agendo sulle leve delle competenze, della re-
sponsabilità e della formazione, ridefinendo i
processi ed i percorsi di cura e di assistenza
più appropriati e sicuri, tenendo in debita con-
siderazione le migliori evidenze scientifiche di-
sponibili. 

Questo processo risulterà il nuovo approccio
destinato al paziente per cercare di giungere al-
la soluzione dei suoi problemi clinico- assisten-
ziali; l‘attuale ridefinizione dei processi curativi
dovrà scontrarsi con la complessità, e in quest’
ultima dovrà cercare di praticare concretamente
la centralità della persona. 
Il nuovo modello ospedaliero per intensità di cu-
re dovrà tener presente:
• dell’allineamento verso l’umanizzazione, con-

siderando quindi la persona non più come
oggetto e centro di costo ma finalmente al
centro del processo;

• per le diverse aree la definizione di percorsi
clinici integrati secondo i diversi bisogni clinici
e assistenziali del paziente che, sappiamo,
sono differenti e variano da paziente a pa-
ziente; si dovrà considerare che le risposte e
le cure sono a favore del soggetto, e le diffe-
renze tra malato e malato sono influenzate da
molti fattori quali ad es. l’età, le patologie
compresenti, le patologie pregresse, le esi-
genze e le aspettative di vita differenti da per-
sona a persona.

Detto questo emergono molteplici dubbi e rifles-
sioni sui percorsi che facilitano tali soluzioni e
sulle leve da attivare per il cambiamento. Esisto-
no molteplici pubblicazioni sull’argomento ma vi

SM24

L’ospedale del futuro
seconda parte

SM24

NO1003131_SM55.qxd:IPASVI_Scripta Manent  18-08-2010  10:22  Pagina 24



Glossario
Paziente critico: si trova in una situazione a rischio e di
instabilità; richiede costante monitoraggio ed eventuale
necessità di interventi immediati di terapia.

Paziente complesso: presenta malattie atipiche e/o
multiple che richiedono indagini diagnostiche compli-
cate, spesso costose ed invasive, e/o numerose terapie
talora contrastanti tra loro con grave rischio di intera-
zioni. La complessità aumenta se siamo in presenza di
un “paziente fragile”.

Paziente Fragile: situazione di elevato rischio di insta-
bilità clinica (con conseguente probabile ospedalizza-
zione);

i fattori determinanti sono:
• gravità della patologia/patologie in atto
• comorbilità
• politerapia farmacologica
• riduzione dell’autonomia
• grado di protezione socio-familiare

Complessità: è rappresentata da:
- valore dell’incertezza e del dubbio;
- crisi dei concetti chiusi, univoci, definitivi;
- rinuncia alla certezza;
- pensiero multidimensionale.

“L’unica conoscenza che valga
è quella che si alimenta di incertezza“

(Edgar Morin). 
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pocketstudy.blogspot.com/.../il-modello-della-complessita.html 

http://www.blogger.com/post-
edit.g?blogID=1303688317403245507&postID=7444639665319979314

www.cid-infermieridirigenti.it/...MODELLI.../Giovanna_Bollini.pdf

www.lasanita.it/?p=5320

www.usl9.grosseto.it/includes/download.asp? ID=739&tabella

Riferimenti normativi 

• PSN 2006/2008.
• L.R. Toscana n° 40 del 2005.
• Piano sanitario regionale lombardia 2007/2009:

- Deliberazione VI /38133 del 6 Agosto 1998.
• PSSR della Lombardia 2007-2009 DCR VIII/257 del 26/10/2006.
• DGR VIII/8501 del 26/11/2008, ”Determinazioni in ordine alla gestione

del servizio sanitario regionale per il 2009”.
• D.G.R. VIII/10800 del 16/12/2009, “Determinazioni in ordine a progetti

afferenti all’ambito della ricerca innovativa. Valutazione dell’intensità
assistenziale e della complessità clinica in area medica”.

• ASSR - Linee guida per la progettazione dei nuovi ospedali .

è poca chiarezza sugli aspetti organizzativi,
operativi e logistici e sulla gestione che questo
tipo di approccio comporta. 
Non esiste ad oggi un modello predefinito che
risulti essere il migliore in assoluto; a mio avviso
è importante che ogni modello sia declinato alla
propria realtà. Considerando la correttezza di
ciascun modello, quest’ ultimo deve essere in
primo luogo il risultato della coerenza della cul-

tura dell’ organizzazione e dei professionisti che
vi sono coinvolti. Attualmente sono numerosi gli
interrogativi che si delineano sui molteplici fronti
appena rappresentati; altri interrogativi , che ri-
guardano in maniera peculiare la sfera dell’as-
sistenza infermieristica, si pongono alla ricerca
delle metodologie da adottare per identificare le
risorse infermieristiche da allocare in maniera
appropriata.

SM25SM25

L’ospedale del futuro
seconda parte
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LE STIME DELLA FEDERAZIONE IPASVI

dal 2012 13mila infermieri in meno: cure in Til

L’emergenza infermieristica
continua
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Tratti da “Il sole 24 ORE” del 29 giu. - 5 lug. 2010

L’emergenza infermieristica
continua

NO1003131_SM55.qxd:IPASVI_Scripta Manent  18-08-2010  10:22  Pagina 27



SM28SM28

L’emergenza infermieristica
continua

NO1003131_SM55.qxd:IPASVI_Scripta Manent  18-08-2010  10:23  Pagina 28



SM29SM29
Tratti da “Il sole 24 ORE” del 14 luglio 2010 - N. 27

L’emergenza infermieristica
continua
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29 settembre 2010
LA RICERCA INFERMIERISTICA ON-LINE:
UN BISOGNO DELLA PROFESSIONE,
UN'OPPORTUNITÀ PER I PROFESSIONISTI
(accreditamento ECM richiesto
per Infermiere e Inf. Pediatrico)

27 ottobre 2010
PREVENZIONE E TRATTAMENTO
DELLE LESIONI CUTANEE: 
VASCOLARI E DA PRESSIONE
(accreditamento ECM richiesto per Infermiere e Inf. Pediatrico)

24 novembre 2010
DALLA DEMOTIVAZIONE
ALLA MOTIVAZIONE PROFESSIONALE:
UN PASSAGGIO POSSIBILE
(accreditamento ECM richiesto per Infermiere,
Inf. Pediatrico e Ass. Sanitario)

Sede dei corsi:
Casa del Giovane - via Gavazzeni, 13 - Bergamo

Durata dei corsi:
8 ore - Inizio ore 8.30 - Termine ore 17.00/18.00

Numero massimo partecipanti: 300

Accreditamento ECM in corso per personale infermieristico

I corsi sono aperti a tutti coloro che possono
essere interessati agli argomenti

Per iscriversi ai corsi è sufficiente inviare via fax (035-232980) o via
mail (info@focusg.it) la Scheda d'iscrizione compilata con i propri
dati e la copia di avvenuto pagamento tramite bonifico o bollettino

CORSI

ECM
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di c/c,  ppure  passare direttamente in ufficio per pagamento in con-
tanti/assegno. L'iscrizione sarà ritenuta valida solo se accompagnata
dall'attestazione di avvenuto pagamento.

Quota di iscrizione ad ogni corso: Euro 40,00 (IVA inclusa)

Modalità di pagamento:
- bonifico bancario: intestato a Focusgroup srl - NUOVO IBAN

IT11X0886911100000000000517 (Banca Cred. coop. Sorisoleì
- contanti, direttamente presso la segreteria, via A. da Rosciate, 1 - Ber-

gamo (zona Borgo S.ta Caterina - orari: lun-ven ore 9-13 e 14-18)
- bollettino di c/c postale: da versare sul c/c n. 84479260 intestato a

FOCUSGROUP srl
La scheda di iscrizione si può scaricare dal sito www.focusg.it nel
quale sarà evidenziato il numero di posti disponibili aggiornato

INDICARE NELLA CAUSALE IL CORSO A CUI SI E' INTERES-
SATI E (SE DIVERSA DAL NOMINATIVO RIPORTATO) LA PER-
SONA PER CUI SI EFFETTUA IL PAGAMENTO

A tutti i partecipanti sarà rilasciata regolare fattura.
Per chi fosse in possesso di partita IVA, ricordiamo che è obbligato-
rio indicarla nella scheda d'iscrizione.

PRANZO: È possibile pranzare presso la mensa della Casa del Gio-
vane al costo di Euro 10,00. È necessario prenotarsi barrando l'appo-
sita casella sulla scheda d'iscrizione. Il costo del pranzo andrà pagato
direttamente in sede di corso, non in anticipo.

Per ogni informazione fate riferimento al sito www.focusg.it
oppure contattate la

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
(orari: lun-ven ore 9-13 e 14-18)

FOCUSgroup srl - via A. da Rosciate, 1 - 24124 Bergamo
Tel. 035 224072 - fax 035 232980

www.focusg.it - info@focusg.it 
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Collegio degli Infermieri Professionali,
Assistenti Sanitari, Vigilatrici d’Infanzia IPASVI Bergamo

Via Borgo Palazzo, 81 - 24125 Bergamo
Tel. 035.217090 - Fax 035.236332 - E-mail collegio@infermieribergamo.it
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