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Editoriale

C ara/o Collega.
Siamo nuovamente giunti a conclu-
sione di un triennio di mandato di 

rappresentanza; facendo un bilancio del per-
corso fatto posso confermare che sono stati 
tre anni intensi che hanno visto (come spesso 
accade nelle organizzazioni) momenti di forte 
intesa, momenti di confronto e discussione 
critica ma sempre costruttiva, momenti di dif-
ficoltà nel perseguire gli obiettivi prefissati ad 
inizio percorso da parte del gruppo di Consiglio 
Direttivo.
Come sapete, tutti noi componenti del Collegio 
siamo in primis Infermieri, con un mandato la-
vorativo personale e con impegni familiari, che 
hanno però scelto di dedicare parte del proprio 
tempo per perseguire gli obiettivi istituzionali 
di un Ente di rappresentanza. Con l’avvicinarsi 
dell’assemblea elettiva per il rinnovo delle cari-
che direttive volevo proporvi alcuni passaggi di 
riflessione, per me estremamente significativi, 
proposti dalla nostra Presidente nazionale Bar-
bara Mangiacavalli, che richiamano la forte re-
sponsabilità che ognuno di noi ha nel scegliere 
i propri rappresentanti istituzionali. 

“Un momento che assume i toni della confer-
ma per chi ha ben operato o della discontinuità 
per scelte diverse che si differenziano da quel-
le precedenti, ma che devono essere sempre 
legate alla qualità dell’azione svolta e da svol-
gere.
È il momento in cui ogni infermiere deve analiz-
zare dentro sé stesso ciò che è stato negli ultimi 
tre anni e quello che vorrebbe sia nei prossi-
mi tre. Ma soprattutto deve farlo con il proprio 
cuore, i propri occhi e il proprio pensiero, senza 
che nulla e nessuno possa intromettersi nella 
sua scelta.
Al momento del voto – e tutti dovrebbero votare 
perché la professione si tutela anche così: è un 
diritto, una possibilità di conferma o cam-
biamento, ma anche un dovere – chi sceglie 
sta scegliendo una leadership a cui affidare il 
compito di tutela e crescita della professione.
Le critiche e le osservazioni sono materia facile 
da portare avanti, le lodi e i riconoscimenti mai. 
Critiche e osservazioni, siano esse spontanee, 
siano guidate da chi le utilizza per distruggere 
e non per costruire, possono però anche avere 
il loro fondamento in problemi reali che i pro-
fessionisti hanno dovuto affrontare nel loro per-
corso e allora è giusto che diventino un vero e 
proprio “voto” per chi magari è rimasto inerte 

a cura di
Federico Pegoraro
Presidente IPASVI VICENZA

davanti ai problemi della professione.
Ma non devono mai trasformarsi nell’arma di chi 
guarda oltre tali orizzonti: in questo modo si limi-
tano quelli professionali per cercare di raggiungere 
uno status spesso personale, che con la professio-
ne ha poco a che fare.
Questo vuole dire che nessuno mai, nel momento 
della scelta, al momento del voto, dovrebbe dare 
agli altri un punto “da fissare” per vedere cose che 
possono non essere dentro di noi, ma che facil-
mente possono suggestionare e condizionare le 
nostre scelte. E ovviamente nessuno mai dovrebbe 
“fissare un punto” che non sia quello dettato dalla 
propria coscienza e dal proprio pensiero.
È bene ricordare che nessuna leadership è fatta di 
regole, ma della capacità di chi è leader di essere 
nel cuore delle cose, delle persone. Un vero leader 
deve essere quello che fa la differenza nel succes-
so di un’organizzazione, facendo sentire le persone 
che ne fanno parte al centro, perché sia dato pieno 
significato al loro lavoro, al loro agire.
Il nuovo modello di sanità su cui tutti ci battiamo 
perché sia la base dell’assistenza moderna, è an-
che questo: un infermiere (leader) che sia in grado 
con la sua professionalità di far sentire il paziente 
al centro di una comunità professionale che opera 
con lui e per lui.
Su questo dobbiamo ormai essere tutti d’accordo. 
E allora, traslando il concetto nella scelta legata 
al voto per il rinnovo dei Collegi, significa che chi 
sarà scelto per essere leader, deve essere in grado 
di farci sentire al centro della nostra professione e 
non “strumenti” di altre scelte, dettate da altri scopi 
e che spesso hanno altri fini rispetto a quello pri-
mario di difendere e accrescere la professionalità 
di tutti e allo stesso modo.
Questo dovremmo analizzare al momento della 
scelta: se coloro i quali stiamo scegliendo sono in-
tegri, sono davvero sé stessi e non alias di qualcun 
altro, sono sinceri.
Ma attenzione, parliamo di leader e non di capi, i 

quali che hanno fini personalistici, di autorità 
e di focus solo all’obiettivo e non alle persone.
Noi infermieri abbiamo bisogno di un leader o 
di un capo nel rinnovo dei vertici dei nostri col-
legi? La scelta, come ho premesso, è dentro di 
voi, dentro di noi”.

Parole forti, ma che sono pregne del contenu-
to di significato di ciò che vuol dire spendersi 
per una causa, aggiungerei di forte valenza sia 
interna (per la professione) che esterna (per la 
società).
Tre anni passano in fretta, ma sono anche lun-
ghi e presuppongono idee e ideali per dise-
gnare percorsi di lancio e rilancio della nostra 
professione. Sta a noi scegliere chi davvero 
questi disegni non sa solo farli sulla carta, ma 
sa anche seguirli e perseguirli nella realtà, in 
prima persona, con proprie responsabilità e 
con la coscienza, la consapevolezza e la capa-
cità di cui gli infermieri sono capaci.
La tornata elettorale per il nostro Collegio si 
svolgerà, in seconda convocazione, nei gior-
ni 12-13-14 novembre prossimi; ci sarà anche 
una concomitante occasione formativa, ripetu-
ta in 2 edizioni  (il 13 e 14 novembre) per di-
scutere sul tema delle novità introdotte dalla 
Legge 24/2017 (Legge Gelli) con l’autorevole 
presenza del Prof. Daniele Rodriguez.
Ricordo infine che tutti gli iscritti possono pro-
porre la loro candidatura per la funzione di 
Consigliere, sia individuale che di gruppo, e 
che sarà dato spazio nel nostro sito web istitu-
zionale al materiale (che non dovrà contenere 
il logo IPASVI) che perverrà in Collegio entro il 
20 ottobre prossimo (inviare a: vicenzaipasvi@
vicenzaipasvi.it)
Votare - e farlo bene - è essenziale per il no-
stro futuro.

Un caro saluto e arrivederci a presto.

Il momento delle
scelte
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Dott.ssa Arianna Saugo
infermiera presso Ambulatorio Cardiologico
Ulss 6 Ospedale di Vicenza

di Arianna Saugo 

percorsi diagnostici terapeuti-
ci assistenziali PDTA, conosciu-
ti anche come percorsi critici, 

percorsi assistenziali, percorsi di as-
sistenza integrata, piani di gestione 
dei casi, percorsi clinici o mappe di 
assistenza, sono utilizzati per piani-
ficare e seguire in modo sistematico 
un programma di assistenza centra-
to sul paziente.

Una definizione che il Piano Sanitario nel 2010-2012 fornisce ai PDTA è la se-
guente: “una sequenza predefinita, articolata e coordinata di prestazioni erogate 
a livello ambulatoriale e/o di ricovero e/o territoriale, che prevede la partecipa-
zione integrata di diversi specialisti e professionisti (oltre al paziente stesso), a 
livello ospedaliero e/o territoriale, al fine di realizzare la diagnosi e la terapia più 
adeguate per una specifica situazione patologica”.

Il Piano Nazionale della Cronicità del 2016 definisce i PDTA: “strumento di pro-
grammazione del processo di cura e di integrazione tra diversi professionisti e 
diverse strutture, base dei programmi di gestione della malattia, processi capaci 
di guidare la filiera delle offerte nel governo dei sevizi per le patologie croniche”

Essi sono altresì strumenti metodologici e tecnico scientifici necessari al riordi-
no degli interventi sanitari.

I Obiettivi
Si pongono come obiettivi:
•	 L’innovazione dell’organizzazione sani-

taria rendendola multifunzionale e inter-
disciplinare

•	 Il miglioramento della qualità di cure
•	 L’integrazione con la rete territoriale
•	 L’appropriatezza della sicurezza e della 

sostenibilità
•	 La formazione e l’aggiornamento dei 

professionisti

Considerazioni
Lo sviluppo territoriale dei PDTA realizzabili 
apre verso due considerazioni:
1.	 La dimensione della continuità assisten-

ziale: coinvolge cure primarie e medici-
na generale (reti cliniche integrate)

2.	 Prospettiva di interventi nuovi per pre-
venzione e riabilitazione

La riabilitazione a cui si fa riferimento riguar-
da un’area culturale e scientifica in cui si 
cerca di eliminare i fattori di rischio eviden-
ziati che contrastano stili di vita salutari e 
comportamenti che promuovono la salute ( 
es sovrappeso, ipertensione arteriosa, disli-
pidemia).

Cosa rappresentano i PDTA?
In sostanza i PDTA rappresentano:
•	 Nuovo strumento riorganizzativo
•	 Modello per una governance integrata
•	 Modello di gestione per la continuità as-

sistenziale: ospedale-territorio (modello 
Chronic Care)

the chronic care model

improved outcomes

Dott.ssa Arianna Saugo

PDTA
I Percorsi Diagnostici 
Terapeutici Assistenziali
e la loro attuazione

Formazione

I PDTA sono utilizzati per
pianificare e seguire in modo 

sistematico un programma
di assistenza centrato

sul paziente.

“I PDTA, sono conosciuti 
come percorsi critici, 
percorsi assistenziali, 
percorsi di assistenza 

integrata, piani di gestione 
dei casi, percorsi clinici o 

mappe di assistenza
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Il processo di costruzione
Il processo di costruzione di un PDTA av-
viene attraverso le fasi del cilco di DEMING 
(Pain DoCeckAct) e prevede varie fasi preli-
minari:
•	 Identificazione dei criteri di priorità
•	 Analisi dei bisogni dell’organizzazione
•	 Presa coscienza dei problemi economici 

e assistenziali
•	 Interazione tra direzione strategica, pro-

fessionisti, assistiti e cittadini interessati.

La decisione ultima spetta al governo regio-
nale o all’Azienda Sanitaria. Anche l’ambito 
privato accreditato e convenzionato deve 
essere coinvolto nel processo decisionale, se 
parte significativa del percorso.
A redigere i PDTA è un gruppo messo ad hoc 
e istituito dalla Direzione Generale di un’A-
zienda. Il gruppo di lavoro richiede la par-
tecipazione dei referenti professionali degli 
attori del percorso: dirigenti, medici, infer-
mieri, componenti dei Servizi Sociali, tec-
nico-amministrativi.
Per la progettazione è indispensabile iden-
tificare le caratteristiche dei pazienti oggetti 
di PDTA mettendo in evidenza criteri di inclu-

Bibliografia

1.	 Laboratorio PDTA, Fondazione Sicurezza in Sa-
nità: “Conoscere i PDTA”, Forum Risk Manage-
ment Firenze 1 dicembre 2016

2.	 11 FORUM RISK MANAGEMENT, appunti e 
foto di Arianna Saugo

Sitografia

3.	 Dimensione infermiere: “Costruzione di un 
PDTA o Protocollo Diagnostico Terapeutico As-
sistenziale”, tratto dal sito:

	 http://www.dimensioneinfermiere.it
	 come-si-costruisce-protocollo-
	 assistenziale-pdta/,
	 data di accesso novembre 2016

sione e/o esclusione. La definizione accurata 
della popolazione pertinente ai PDTA per-
mette una verifica della qualità del processo.
I PDTA propongono una precisa sequenza 
spaziale e temporale di attività e comporta-
menti attraverso l’elaborazione di diagrammi 
di flusso (o flow-chart).
Non va dimenticato che in parallelo alla co-
struzione del percorso effettivo, devono es-
sere ricercate le fonti di letteratura/EBM/
EBN, relative al problema individuato, con 
lo scopo di definire le migliori strategie 
gestionali e disegnare un “percorso ideale” 
che serva da riferimento e confronto per va-
lutare i punti critici del percorso effettivo.

L’applicazione dei PDTA
L’applicazione dei PDTA può essere un punto 
di riferimento per una vera integrazione tra
ospedale e territorio ottimizzando e met-
tendo in rete tutte le risorse professionali, 
tecnico scientifiche e tecnologiche in una 
ricerca di valorizzazione dei ruoli, delle com-
petenze e delle metodologie di lavoro multi-
professionale.

di Arianna Saugo 

Formazione
di Sonia Marcante

Approfondimenti

Sonia Marcante
Tutor didattico e docente corso di laurea in 

Infermieristica Università di Padova  sede di 
Montecchio Precalcinoalcuni spunti di riflessione

Il lavoro a turni e la qualità 
delle cure erogate: 

•	 Alterazioni del ritmo della melatoni-
na: il ritmo giornaliero della melatonina 
è scandito dall’alternanza luce- buio; 
secreta durante l’oscurità ambientale, 
causa sonnolenza e inibisce diverse 
funzioni endocrine.

•	 Alterazioni del ritmo di secrezione del 
cortisolo (plasmatico e salivare), ormo-
ne che regola il metabolismo e aiuta la 
veglia di giorno.

Quali sono le 
conseguenze dei

turni sulla salute?

Numerosi studi hanno
stabilito che le prestazioni 

lavorative notturne, costituiscono
condizione di stress per l’individuo. 

•	 Alterazioni del ritmo circadiano che 
comprende i ritmi corporei che influen-
zano la temperatura, i livelli degli ormoni 
nel sangue e l’alternanza sonno/veglia. 

•	 Disturbi quali e quantitativi del sonno.
•	 Modificazioni del modello alimenta-

re in seguito all’irregolarità delle ore di 
sonno/veglia che sono associate a un’e-
levata percentuale di ulcere duodenali, 
peptiche e gastroduodeniti;

I PDTA sono prestazioni,
che prevedono la partecipazione di 

diversi specialisti e professionisti,
al fine di realizzare la

diagnosi e la terapia per una 
specifica patologia

e professioni sanitarie sono una 
delle principali categorie di lavora-
tori che svolgono la propria attività 
in turno. I bisogni sanitari, infatti, ri-

chiedono una risposta in qualsiasi momen-
to del giorno e in qualsiasi giorno. 

Il lavoro a turni però determina degli ef-
fetti sulla persona che lo svolge, sull’or-
ganizzazione e sulla comunità. Numerosi 
studi condotti sia in Italia che all’estero, 
hanno stabilito l’esistenza di una stretta 
relazione tra il lavoro a turni ed il livello 
di benessere psicofisico del lavoratore, 
dimostrando in modo convincente che la 
turnazione, in particolare quella che preve-
de prestazioni lavorative notturne, costi-
tuisce un’oggettiva condizione di stress 
per l’individuo, con ripercussioni sia sullo 
stato di salute fisica e sociale, che sulla 
prestazione lavorativa e, di conseguenza, 
sulla qualità della cura erogata alla perso-
na, come descritto in letteratura.
É questo il motivo principale che ci porta 
ad alcune riflessioni su quale sia la tipologia 
di orario lavorativo più congrua. Purtroppo 
non c’è un’unica risposta a questo que-
sito, sicuramente l’entrata in vigore della 
legge 161/14 nel novembre 2015, ha visto 
l’implementazione e diffusione di diverse 
matrici di turno che tentano di conciliare 
le “regole” dettate dalla normativa soprat-
tutto con le esigenze dei lavoratori e delle 
organizzazioni pero’ non sempre è chiara la 
valutazione delle ricadute sull’utente. 

Ma facciamo un passo indietro: quali sono, 
secondo la letteratura, le ripercussioni del 
lavoro a turni sul lavoratore e sulla qualità 
delle prestazioni erogate?

L
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di Sonia Marcante

Approfondimenti

•	 Disturbi nervosi come ansia, depres-
sione e nevrosi, aumento del consumo 
di sostanze psicotrope, di alcool e ta-
bacco;

•	 Aumento dello stress e del burn-out 
•	 Problemi circolatori e cardiovasco-

lari: esiste una relazione tra infarto del 
miocardio e lavoro turnista, il rischio 
aumenta progressivamente, quando la 
permanenza in turno raggiunge i 6 – 15 
anni;

•	 Ridotta fertilità, un alto rischio di aborti 
e di parti prematuri;

•	 Un incremento del rischio di cancro al 
seno, endometrio, colon retto, prostata, 
linfoma non Hodgkin.

•	 I lavoratori turnisti sono particolarmente 
a rischio di avere un incidente sul la-
voro. In particolare, il lavoro notturno è 
fortemente collegato ad un incremento 
degli incidenti sul lavoro.

•	 Notevoli conflitti lavoro - famiglia
•	 Difficoltà nella gestione individuale 

del tempo libero
•	 Molti infermieri si dichiarano insoddi-

sfatti del proprio lavoro e tra le cause 
di questa insoddisfazione vi è la man-
canza di flessibilità dei turni.

•	 L’intolleranza alla vita in turno va-
ria secondo il tempo e degli individui. 
Si possono distinguere due catego-
rie di lavoratori turnisti: coloro che si 
adattano e coloro che non si adatta-
no. Questo è legato sia a fattori perso-
nali (età, malattie…) che socio- ambien-
tali (composizione familiare, status…): 
la flessibilità alle abitudini del sonno o 
l’abilità a superare la fatica sono fatto-
ri importanti per la tolleranza al lavoro 
turnista.

Quali sono le 
conseguenze dei
turni sulle relazioni 
sociali e familiari?

•	 La turnistica e il supporto organizzati-
vo hanno un significativo impatto sul-
la qualità dell’assistenza: passando 
da modelli di turnistica “peggiori” a 
quelli “migliori” la qualità dell’assi-
stenza migliora.

•	 Gli infermieri turnisti evidenziano per-
formance minori e meno motivate nella 
cura dei pazienti. Regolarità dei turni 
infermieristici, associata ad uno staff 
qualitativamente idoneo, sono asso-
ciate ad un miglioramento delle con-
dizioni generali del paziente. 

•	 Le capacità di leadership, d’insegna-
mento e di collaborazione, di pianifi-
cazione e valutazione dell’assistenza, 

Quali sono le conseguenze sulla qualità 
delle prestazioni erogate?

di relazioni interpersonali e sviluppo 
professionale sono significativamente 
migliori in coloro che lavorano di gior-
no rispetto ai turnisti. Tra i turnisti sono 
anche più frequenti gli infortuni, gli errori 
e le sviste, sia nella terapia sia nell’effet-
tuazione delle procedure.

•	 La durata limitata del turno è fortemen-
te associata alla diminuzione di errori e 
incidenti critici.

•	 Un impegno di 12 ore aumenta la 
soddisfazione lavorativa e favorisce 
la percezione di lavorare bene, ma ri-
duce l’attenzione e la vigilanza rispet-
to a quelli di 8 ore. 

Alcune conseguenze
sulla salute dei lavoratori a turni:

disturbi del sonno, ansia,
problemi circolatori,

possibile rischio di cancro.

La prestazione lavorativa
risulta migliore tra gli
infermieri che lavorano 8 ore

Fattori che 
influenzano la 
tolleranza del 
lavoro a turni

•	 Fattori individuali: età, stato di salute, 
anzianità lavorativa, personalità, carat-
teristiche comportamentali, ritmo son-
no-veglia, assetto crono biologico.

•	 Fattori familiari: sesso, stato civile, 
numero ed età dei figli, livello socio-e-
conomico, presenza di secondo lavoro, 
lavoro del coniuge (turnista), condizioni 
abitative, atteggiamenti della famiglia.

•	 Fattori connessi con il posto di lavoro: 
caratteristiche del compito, retribuzione, 
livello di qualificazione, grado di soddi-
sfazione, opportunità di carriera, relazio-
ni interpersonali, pendolarismo.

•	 Fattori legati al tipo di turno: disconti-
nuo, semicontinuo o continuo, ruotante 
o fisso, numero di notti consecutive per 
ciclo e complessive per turno, lunghez-
za del ciclo, direzione e velocità della ro-
tazione, orari di cambio turno, week end 
liberi per ciclo.

•	 Fattori ambientali e sociali: settore la-
vorativo, mercato del lavoro, tradizione 
del lavoro a turni, atteggiamenti della 
comunità, organizzazione dei servizi, at-
tività sociali.

 
Le disposizioni contenute nel D. Lgs 
n°66/2003 in attuazione della direttiva 

Per quanto 
riguarda il modello 
di gestione emerge 
come sia utile

•	 Mantenere un turno regolare e pre-
vedibile: i lavoratori dovrebbero cono-
scere il loro turno per tempo, per poter 
pianificare la loro vita extra-lavorativa.

•	 Favorire il cambio turno flessibile per 
dare la possibilità al lavoratore di eser-
citare un controllo sull’ impegno lavora-
tivo, adattandolo alle proprie esigenze. 

•	 Favorire l’autogestione da parte dei 
componenti del reparto secondo un 
modello partecipativo, dove il coordina-
tore interviene non sulle scelte ma sulla 
coerenza del turno rispetto alle norme.  

93/104/CE hanno lo scopo di regolamentare in 
modo uniforme su tutto il territorio nazionale i 
profili di disciplina del rapporto di lavoro con-
nessi alla organizzazione dell’orario di lavoro.

Di seguito alcuni dei criteri per progettare 
turni di lavoro accettabili e mitigarne le con-
seguenze negative:

Durata dell’orario di lavoro:

•	 La prestazione lavorativa risulta miglio-
re tra gli infermieri che lavorano 8 ore.

•	 La durata del turno notturno dovrebbe 
essere inferiore a quella diurna e comun-
que non superiore alle 8 ore.

Nella strutturazione del sistema di 
turnazione preferire: 

•	 Rotazioni a breve termine riducendo al mi-
nimo il numero di notti consecutive 

•	 Rotazione in “ritardo di fase”: mattino / 
pomeriggio / notte

•	 Non iniziare troppo presto il turno del mat-
tino.

•	 Prevedere un orario giornaliero più lungo 
seguito da un pomeriggio breve e una not-
te brevissima: lo scopo è mantenere inte-
gra una parte della notte.

•	 Tra un turno notturno e il successivo ci do-
vrebbe essere un riposo di 24 ore : garan-
tire un minimo di 2 giorni consecutivi liberi 
dopo la notte.

•	 I rapidi cambiamenti (dalla mattina al 
pomeriggio dello stesso giorno o dal po-
meriggio alla mattina) dovrebbero essere 
evitati in quanto non consentono un ade-
guato recupero psico-fisico.

“La durata del turno 
notturno dovrebbe 

essere inferiore 
a quella diurna e 
comunque non 

superiore alle 8 ore.
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La tipologia di matrice che prioritariamente 
si diffonde è M/P/N, che rispecchia la diffu-
sa matrice P/MN invertendone le fasi, come 
previsto dalla normativa.  
Vorrei proporre alcuni spunti di riflessione ri-
spetto a quanto raccolto lungo le corsie.
Parlando con coloro che hanno adottato 
questa tipologia “classica” in ritardo di fase 
M/P/N  emerge come il turno sia sicura-
mente più sostenibile, ma anche la scar-
sità di riposi “reali” e la scarsa flessibilità 
dell’orario, che non permette cambi turni 
e quindi rende difficile la conciliazione con 
la vita privata. Per questo molti desiderano 
sperimentare una matrice di turno diversa, in 
particolare quella che prevede il turno a 12 
ore. 
Questa tipologia di turno, scelta e sperimen-
tata in più contesti, ha fatto emergere non 
pochi motivi di riflessione.
Come detto sopra, i turni di 12 ore possano 
rappresentare un serio rischio per la salu-
te (stress, fatica, deficit di sonno, infortu-
ni) con ricadute anche sulla qualità dell’assi-
stenza erogata e maggior rischi per l’utente, 
ove non opportunamente bilanciati da misure 
compensative. 
Gli studi presenti in letteratura mettono 
a confronto turni di 12 ore con turni di 8 o 
meno ore. Scarsi sono in-
vece gli studi che mettono 
a confronto le diverse arti-
colazioni/matrici di turno. 
Coloro che hanno spe-
rimentato turni di durata 
inferiore alle 8 ore ma 
con rotazioni frequenti, 
li preferiscono rispetto 
alla tipologia “classica”, 
soprattutto perché i turni 
sono più sostenibili e i 
riposi adeguati, ma con-
troverse sono le opinioni 
rispetto al miglioramento 
della qualità di vita. Come 
aspetto negativo emerge il 
mancato recupero psico-
fisico, per esempio nel ri-
entro alle 19 dopo smonto 
notte e minor tempo per 
espletare le attività du-
rante il turno. Infatti spesso la necessità di 
adeguare il turno alla normativa, ha messo 
in secondo piano la necessità di riorganizza-
re le attività rispetto alla nuova articolazione 
della turnistica e alla presenza in servizio di 
profili orario diversi, per cui di fatto a turni più 
brevi corrisponde lo stesso “carico di lavoro” 
previsto dal turno originario.

Il turno notturno, una volta tutelato, ha ac-
quisito pari dignità degli altri per cui, pur 
rispettando il riposo di 11 ore, non sempre 
prevede un periodo di riposo di almeno 24 
ore dopo lo “smonto notte”, indicato per evi-
tare un eccessivo affaticamento e recuperare 
velocemente il deficit di sonno.
Anche per questo molti tra i professioni-
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sti sembrano orientati ai turni di 12 ore che 
permettono una miglior organizzazione del 
lavoro e di qualità di vita privata, nonostante 
la stanchezza legata alla lunghezza del tur-
no. Per quanto riguarda quest’ultimo aspetto 
forse sarebbe da valutare momenti di riposo 
“strutturati” non solo durante il turno diurno, 
dove la sovrapposizione d’orario del persona-
le diurno consente la pausa di mezz’ora a chi 
fa 12 ore, ma anche nel turno notturno. In let-
teratura emerge come ottimizzare la possibi-
lità di pause all’interno del turno lavorativo, in 
specie se notturno, in ambienti confortevoli e 
capaci di permettere anche dei pisolini (naps 
o micronaps) che, se anche di breve durata 
(15-20 minuti), possono alleviare la sonnolen-
za, migliorare la vigilanza, ridurre il senso di 
fatica.

di Sonia Marcante

Approfondimenti I turni di 12 ore
possano rappresentare
un serio rischio per la salute,
con ricadute sulla qualità 
dell’assistenza erogata

Un’altra raccomandazione presente in lette-
ratura riguarda l’inizio dell’orario di lavo-
ro: non iniziare troppo presto il turno del 
mattino, posticipandolo preferibilmente 
alle ore 7 o più tardi per salvaguardare in 
particolare il sonno REM. Anche l’orario del 
cambio degli altri turni dovrebbe avvenire ri-
spettivamente tra le 13 e le 14 per il turno 
pomeridiano e tra le 20 e le 22 per il turno 
notturno. Tali orari sembrerebbero cadere in 
periodi di tempo che condizionano in misu-
ra limitata gli orari dei pasti, del sonno e del 
risveglio mattutino. Questo non avviene per 
esempio quando è previsto un cambio turno 
a mezzanotte. Occorre inoltre valutare l’o-
rario di inizio dei turni anche in funzione del 
tempo di pendolarismo, più intenso nell’ar-
ticolazione dei turni di durata inferiore alle 8 
ore.
Un altro aspetto importante riguarda la pia-
nificazione del turno a lungo termine e la 
possibilità di chiedere dei giorni di riposo o 
effettuare cambi turno. In letteratura emer-
ge come sia preferibile pianificare i turni con 
buon anticipo: quanto più il ciclo di turnazio-
ne è regolare e comunicato con largo antici-

po, tanto più si consente al lavoratore di pro-
grammare al meglio e mantenere i rapporti e 
i momenti di interazione familiare e sociale. 
Nonostante questo, è importante consentire 
cambi di turno e il maggior numero possibile 
di fine settimana liberi per evitare un prolun-
gato estraniamento dal contesto familiare e 
sociale.

In conclusione possiamo dire che la dota-
zione organica e la possibilità di garantire il 
turno programmato senza necessità di sal-
tare riposi e/o ridurre la presenza in turno, 
renderebbe più accettabile e meno gravosa 
qualsiasi tipologia di matrice scelta. La scelta 
della tipologia è strettamente connessa alle 
caratteristiche del gruppo di lavoro (età me-
dia, situazione familiare, residenza…) e alla 
tipologia di U.O. soprattutto per carico di la-
voro, intensità di cura e turn over dei pazienti. 
Si tratta di una scelta organizzativa che coin-
volge direttamente gli infermieri soprattutto 
per le ricadute che essa ha sulla qualità delle 
prestazioni erogate, sulla frequenza di errori e 
incidenti critici e, in ultima analisi, sulla presa 
in carico della persona che a loro si è affidata.

Orari di lavoro

Conclusioni
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Approfondimenti

delle perdite fecali, aumento della 
soddisfazione nello svuotamen-
to dell’intestino e diminuzione del 
tempo trascorso in bagno, rispetto 
ai metodi più tradizionali, quali il trat-
tamento farmacologico con lassativi 
orali o rettali e l’utilizzo dell’irrigazio-
ne transanale.

In conclusione si può affermare che 
la qualità di vita dei bambini con 
mielomeningocele e delle loro fa-
miglie migliora attraverso l’impie-
go dell’irrigazione anterograda se-
condo Malone, poiché è evidente il 
raggiungimento della continenza 
fecale e della riduzione della stipsi.

C’è da tenere in considerazione che 
questa procedura deve essere pro-
posta come ultima scelta, qualora 
tutti gli altri metodi non risultassero 
efficaci.
Inizialmente i due disturbi intesti-
nali dovrebbero essere trattati con 
interventi nutrizionali che preveda-
no un’alimentazione ricca di fibre 
solubili e insolubili, come frutta e 
verdura, che si trovano alla base del-
la piramide alimentare descritta dal 
Ministero della Salute.
Inoltre è consigliata l’assunzione di 
1,5/2 litri di liquidi al giorno, facen-
do attenzione che non ci siano ne-
cessità di restrizione idrica.
Un ulteriore approccio che viene 
utilizzato per ridurre il fenomeno 
della stipsi è quello di tipo farmaco-
logico, il quale prevede l’impiego di 
prodotti lassativi distinti a seconda 
della loro modalità d’azione in for-
manti massa, osmotici, stimolanti e 
ammorbidenti fecali.
Una possibile alternativa alle tecni-
che più tradizionali (uso di lassativi, 
rimozione manuale delle feci) è l’uti-
lizzo dell’irrigazione intestinale, la 
quale garantisce un risultato efficace 
nel migliorare la stipsi e l’incontinen-
za fecale.
Valutando quindi il grado di invasività 
che possiede l’intervento secondo 

Analisi critica di un articolo scientifico

La soddisfazione dei bambini 
con spina bifida e delle 
loro famiglie nell’impiego 
dell’irrigazione anterograda
del colon secondo Malone

a spina bifida è una grave patolo-
gia congenita che dà luogo a nu-
merose invalidità e risulta essere la 
malformazione più comune che inte-

ressa il sistema nervoso periferico. Questa 
lesione determina disabilità e limitazioni dal 
punto di vista fisico, ma anche sociale. 
Spesso le persone affette da tale patologia 
sono dipendenti e non riescono ad avere una 
vita normale.

È importante quindi che ci sia un approccio 
multidisciplinare che riesca a garantire alla 
persona e alla sua famiglia un’adeguata qua-
lità di vita, utilizzando metodi, strumenti o 
tecniche diverse che possano rendere più 
accettabili i problemi quotidiani. L’autono-
mia è il primo grande traguardo che si cerca 
di far raggiungere per sviluppare stima e 
fiducia: è bene infatti che il bambino abbia 
sempre la consapevolezza della propria pa-
tologia, in modo tale da poter diventare adul-
to con la capacità di riconoscere le proprie 
qualità e punti di forza e che sia in grado di 
impiegarli al meglio per riuscire a progettare 
il suo futuro cercando di realizzarlo.

Il seguente elaborato si propone di analiz-
zare la qualità di vita dei bambini affetti da 
spina bifida, che convivono con il problema 
dell’intestino neurogeno. La gestione avvie-
ne attraverso la procedura di irrigazione 
anterograda del colon secondo Malone, 
che permette un’alternativa alle metodiche 
più classiche di cura 
dell’incontinenza e 
della stipsi. Entram-
bi i disturbi possono 
presentarsi in forma 
cronica nei soggetti 
affetti da mielomenin-
gocele e rappresenta-
no due tra le alterazio-
ni più fastidiose per i 
malati. I problemi 
intestinali compor-
tano gravi disagi per 
chi ne soffre, primi tra 
tutti imbarazzo e ver-
gogna, accompagnati 
da un pesante senso 
di insicurezza che 
spingono la persona 
ad un progressivo 
isolamento e ad una 
diminuzione della qualità di vita.
La scelta di affrontare questo argomento è 
nata durante il corso dell’esperienza di tiro-
cinio svolta presso il servizio di assistenza 
domiciliare dell’ULSS 6 di Vicenza. In tale 
circostanza è stato possibile entrare in con-
tatto con un paziente affetto da mielomenin-

gocele, residente in una struttura per disabili 
della città, che viene seguito tre volte alla 
settimana dagli infermieri del distretto per lo 
svuotamento intestinale attraverso l’irrigazio-
ne anterograda secondo Malone.
Da questo percorso è scaturita la volontà di 

capire e conoscere la qualità di vita dei bam-
bini affetti da spina bifida che gestiscono la 
disfunzione intestinale, correlata alla patolo-
gia stessa, tramite l’irrigazione anterograda 
secondo Malone attraverso una stomia a 
livello dell’appendice o del cieco. Una par-
ticolare attenzione è stata rivolta anche ai 
genitori e alle famiglie che devono far fronte 
a numerosi problemi invalidanti che inte-

ressano il loro bambino, tra cui la gestione 
dell’intestino neurogeno, che spesso crea 
paure e preoccupazioni e che non permette 
loro di vivere una vita serena e socialmente 
accettabile.
Si è cercato di comprendere come questa 
tecnica, relativamente recente, possa mi-
gliorare la loro qualità di vita, in termini 
di maggiore indipendenza, diminuzione 

L

Malone, è necessario che la scelta di propor-
re questa procedura alle famiglie, venga fatta 
dopo aver analizzato ed escluso i precedenti 
metodi di gestione della disfunzione intesti-
nale.

La conoscenza di esperienze precedenti e 
un attento studio della letteratura può aiuta-
re l’équipe multidisciplinare nel consigliare le 
famiglie a prendere la corretta e più adatta 
decisione per il proprio figlio. È importante 
conoscere anche i loro bisogni e le loro 
aspettative in modo da non creare false 
attese che potrebbero avere ripercussioni 
negative sulla loro vita.

La qualità di vita dei bambini 
affetti da spina bifida

La spina bifida è una grave 
patologia congenita che dà 
luogo a numerose invalidità 
e risulta essere la
malformazione più comune 
che interessa il sistema 
nervoso periferico.

In conclusione

la qualità di vita dei bambini 
con mielomeningocele 
migliora attraverso 
l’impiego dell’irrigazione 
anterograda secondo 
Malone
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di Eleonora Carraro

Approfondimenti

La scala Glamorgan
La scala Glamorgan è attualmente l’unica scala 
pediatrica ad essere stata sviluppata partendo 
da dati clinici rilevati su bambini ospedalizzati, 
differisce dalle altre scale pediatriche non solo 

per le modalità con le quali è 
stata strutturata ma anche per-
ché prende in considerazione 
sia i fattori di rischio intrinseci 
che quelli estrinseci, in parti-
colar modo uno, la presenza di 
device, che non viene inserito 
in nessuna delle altre scale de-
scritte. Questa scala presenta 
una sensibilità del 100%, una 
specificità del 50,2% e un valo-
re predittivo dello 0,912; risulta 

la scala con maggiore sensibilità e con maggiore 
validità predittiva.

L’obiettivo che mi sono posta per il mio elabo-
rato è ricercare uno strumento specifico che 
permetta una valutazione efficace del rischio 
di sviluppo Ldp e device nel neonato ricoverato 
in Terapia Intensiva Neonatale.
Dall’analisi della letteratura è stato possibile os-
servare come la scala Glamorgan fosse ritenuta 
la più indicata in termini di specificità, validità 
ed efficacia, la più adatta alla valutazione del ri-
schio nel neonato.

La scala presenta 12 item, i primi 4 sono re-
lativi al fattore di rischio “immobilità” il 5 item 
è relativo alla presenza di device sulla cute, 
i restanti sono relativi alle condizioni cliniche 
generali del neonato. Alle voci “immobilità” e 
“presenza di presidi/oggetti” sono stati attribui-
ti punteggi di maggior rilevanza, rappresentano 
infatti i fattori che influenzano maggiormente il 
rischio. Si è deciso inoltre di apportare alcune 
modifiche al format della scala per facilitarne 
l’utilizzo da parte del personale infermieristico e 
di inserire una tabella che consenta di rilevare 
quali sono i device che causano maggiormen-
te decubito.

Il secondo strumento utilizzato per la realizza-
zione dell’elaborato è un questionario, da me 
redatto, che è stato sottoposto agli infermieri 
delle unità operative coinvolte, in forma anoni-
ma. Il questionario è composto da 10 quesiti 
che vanno ad indagare: gli anni di lavoro presso 
il reparto di Terapia Intensiva Neonatale, il titolo 
di studio del personale infermieristico, il grado di 
informazione e le conoscenze del personale, re-
lativo agli strumenti per la valutazione del rischio 
nel paziente pediatrico, la significatività e l’ina-
deguatezza degli item della scala Glamorgan e il 
giudizio qualitativo complessivo dello strumento 

sperimentato.

Risultati della 
sperimentazione
Durante la sperimentazione 
sono stati raccolti comples-

sivamente i dati di 41 bambini di cui 22 ma-
schi e 19 femmine.
Tutti i neonati campione della sperimenta-
zione sono stati classificati in base all’età 
gestazionale utilizzando la suddivisione sug-
gerita dall’OMS.
Dei 41 neonati valutati, il 3% (2) appartiene 
alla fascia della prematurità grave, il 16% 
alla fascia della prematurità media, il 60% 
nasce con prematurità lieve e infine il 20% 
dei ricoverati durante il periodo di sperimen-
tazione, si riferisce ad una nascita a termine.

Il 100% dei neonati che nella sezione im-
mobilità presentano un punteggio di rischio 
uguale a 15 o 20, viene classificato a rischio 
altissimo e il 79% dei neonati che in questa 
sezione presenta punteggio uguale a 10 viene 
anch’esso classificato a rischio altissimo. É 
possibile dunque dedurre come l’immobilità 
rappresenti uno dei fattori che espongono 
maggiormente il neonato al rischio.
É possibile inoltre osservare che il 98% dei 
neonati ai quali viene attribuito punteggio 
uguale a 0 nella sezione immobilità, viene 
classificato ad alto rischio. In questo caso il 
rischio è dato dal secondo fattore di rischio 
maggiormente rilevante nel neonato, la 
presenza di device.

É stata dunque messa in relazione la percen-
tuale di rischio totale con il fattore di rischio 
“presenza di device”: su un totale di 215 valu-
tazioni effettuate, in 213 è segnalata la pre-
senza di device. Risultava però interessante 
indagare quali sono i device che espongono 
maggiormente al rischio; quest’analisi è sta-
ta effettuata mettendo in relazione la % delle 
varie categorie di rischio, con ogni singolo 
device. I presidi più utilizzati nei contesti di 
terapia intensiva neonatale sono: il sensore 
del saturimetro, gli elettrodi cardiaci, l’a-
gocannula e il sondino oro-gastrico; quelli 
che influenzano maggiormente il rischio 
sono: Ram-Cannula, Tubo Endo-tracheale 
e Catetere Arterioso Ombelicale.
É stato poi calcolato l’indice composito relati-
vo ad ogni singolo device ed è stata effettuata 
una scomposizione dello stesso per definire 
la percentuale di rischio alto e altissimo cor-
relata ad ogni device.

Eleonora Carraro
Laurea in infermieristica 2016
Vincitrice Concorso “A spasso con tesi” 
Edizione 2017

Lesioni da pressione e 
da device nel neonato 
in terapia intensiva 
neonatale

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO DI
SVILUPPO I neonati ricoverati nei reparti 

di terapia intensiva neonatale
possono essere espositi al 
rischio di sviluppo Lesioni da 
pressione (Ldp)

La scala Glamorgan è
la più adatta alla valutazione

del rischio nel neonato

Grafico 1: Grado di prematurità

L e lesioni da pressione (Ldp) sono aree 
localizzate di danno della cute e del 
tessuto sottostante che si realizzano per 
effetto della pressione, in combinazione 

con altri fattori.
La necrosi cellulare tende a svilupparsi quando 
i tessuti molli vengono compressi tra una pro-
minenza ossea e una superficie solida per un 
tempo prolungato. Ad oggi, gli approcci di pre-
venzione e di cura delle Lesioni da Pressione e 
da device sono disomogenei tra le varie tipologie 
di pazienti.
Dalla letteratura risultano pochi gli studi riferiti 
alla popolazione pediatrica/neonatale nonostan-
te la percentuale di sviluppo delle lesioni da 
pressione nei bambini ospedalizzati sia stima-
ta tra lo 0,47% e il 13,1% con un picco del 27% 
nelle terapie intensive.

I fattori intrinseci ed estrin-
seci
I neonati ricoverati in contesti di cura, in partico-
lar modo nei reparti di terapia intensiva neona-
tale, sono esposti ad una molteplicità di fattori 
di rischio per lo sviluppo di Lesioni da Pressione 
e da device. Questi possono essere suddivisi in 
fattori intrinseci ed estrinseci.

● Il fattore intrinseco

Nella prima categoria rientrano: l’immaturità 
dello strato corneo, la compromissione nella 
perfusione tissutale, l’alterazione della reatti-
vità neurologica , la ritenzione idrica, lo sta-
to nutrizionale, l’alterazione della percezione 
sensoriale e l’immobilità.
 
● Il fattore estrinseco

I fattori estrinseci invece comprendono: età, 
durata della degenza, durata e intensità del-
la pressione esterna, esposizione a frizione, 
taglio e attrito, umidità e presenza di device.

Come evince dalla letteratura, le scale di valu-
tazione rappresentano lo strumento più indicato 
per la pratica clinica, affinchè la valutazione ri-
sulti efficace è necessario che la scala utilizzata 
sia valida,affidabile e specifica per ogni tipologia 
di paziente.
In letteratura sono presenti 11 scale per la valu-
tazione del rischio Lesioni da Pressione in ambito
pediatrico. Di queste solo 3 sono state testate 
per specificità e sensibilità: la Braden Q Scale, la
Neonatal Skin Risk Assessment Scale e la Gla-
morgan Scale.



18 19Infermieri Informati  |  anno 2017  |  n°2 Infermieri Informati  |  anno 2017  |  n°2

di Eleonora Carraro

Approfondimenti
di Eleonora Carraro

Approfondimenti

Risultati dell’indagine 
qualitativa
Per l’indagine qualitativa, sono stati compi-
lati dal personale infermieristico delle Ulss 
coinvolte nel progetto, 33 questionari, in 
forma anonima. Dall’analisi effettuata trami-
te i dati raccolti, è stato possibile osserva-
re come il personale infermieristico presenti 
una scarsa conoscenza degli strumenti di 
valutazione del rischio di sviluppo Lesioni 
da pressione per il pz pediatrico/neonatale, 
il 76% ha dichiarato di non conoscere al-
cuna scala, il 100% ha dichiarato che la 
Scala Glamorgan gli risultava sconosciuta 
prima della sperimentazione.

In questa indagine è stato chiesto loro di in-
dicare quali sono gli item della scala più si-
gnificativi e quali quelli inadatti, gli item par-
ticolarmente significativi sono risultati: “può 
essere cambiato di posizione solo con gran-
de difficoltà o causando un peggioramento 
delle condizioni cliniche con una prevalenza 
del 58%”, “presenza di presidi/oggetti che 
esercitano pressione sulla cute per il 45%” 
e infine non è in grado di cambiare posizione 
senza assistenza, con una percentuale del 
18%”. Quelli ritenuti inadatti sono invece: in-
continenza inappropriata per l’età, nutrizione 
inadeguata e ipoalbuminemia.

Grafico 2: Scomposizione del rischio
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Conclusioni
Il mantenimento dell’integrità cutanea rappre-
senta una priorità della ricerca infermieristica 
e un indicatore di qualità dell’assistenza, non 
solo per il paziente adulto, ma anche in ambito 
pediatrico.
Secondo quanto riportato dall’equipe che ha 
preso parte alla sperimentazione la Scala Gla-
morgan rappresenta uno strumento valido 
per questo tipo di valutazione e adatto ad 
essere utilizzato in un contesto operativo 
come la Terapia Intensiva Neonatale.
A fronte di quanto rilevato emerge però la ne-

cessità: di una formazione più specifica 
del personale infermieristico per questa 
priorità assistenziale e l’inserimento, all’in-
terno di un protocollo per al gestione delle 
lesioni da pressione e da device nel neonato, 
di uno strumento che associato al giudizio 
clinico consenta di effettuare una valutazione 
efficace sistematica e condivisa.

0 10050

13,1% bambini ospedalizzati

27% bambini ospedalizzati nelle terapie intensive

Statistiche per lo sviluppo
delle lesioni da pressione

nei bambini

Altissimo

Alto

L’altissimo rischio è determinato 
in maggior percentuale
dai device

Dal grafico è possibile notare una prevalen-
za di rischio altissimo determinata in mag-
gior percentuale dai device: Ram Cannula, 
catetere arterioso ombelicale, catetere per-
cutaneo e mascherina C-PAP.



20 21Infermieri Informati  |  anno 2017  |  n°2 Infermieri Informati  |  anno 2017  |  n°2

News

Settembre 2017:
inizio di un percorso 

di sensibilizzazione
sull’Alzheimer e il 
declino cognitivo.

Alzheimer 2017:
COLORI E FORME 
DELL’ALZHEIMER
Informazioni, esperienze, riflessioni, conversazioni, 
percorsi, mostre, incontri con autore, cinema, colloqui e 
test psicologici gratuiti.

Finalità

La rassegna di eventi di sensibilizzazione e di 
informazione sull’Alzheimer e il declino cognitivo 
si rivolge, in particolare, ai cittadini, ai familiari 
caregiver e agli operatori.

Gli obiettivi sono i seguenti: 

•	 Fornire un’opportunità di sensibilizzazione 
e di informazione generale al cittadino sui 
temi dell’invecchiamento, del decadimento 
cognitivo e della demenza (particolare in-
teresse, in questi anni, hanno riscontrato 
gli approfondimenti sui campanelli/segnali 
di allarme nella demenza, come l’accenno 
ai fattori di rischio e alle sane abitudini di 
vita);

•	 Diffondere informazioni che possono aiuta-
re il familiare/caregiver a migliorare la pro-
pria condizione (aiuti, supporti, servizi) e la 
gestione del malato (assistenziale, organiz-
zativa, emotiva, legale-giuridica, ecc.).

•	 Promuovere momenti di riflessione e di 
approfondimento su tematiche complesse 
(questioni etiche, ecc.)

Modalità organizzativa
  
Si prediligono gli eventi progettati e organizzati 
in modo partecipato tra più soggetti (ad es. Coo-
perativa + Comune + Biblioteca); ciò favorisce la 
diffusione dell’informazione e il coinvolgimento 
dei potenziali interessati.

L’evento dovrà essere organizzato auto-
nomamente (progettazione, individuazione 
sede, assunzione costi).
L’evento non potrà promuovere direttamente 
un determinato servizio o un’organizzazio-
ne ovvero prodotti, ausili, oggetti o offerte 
particolari, bensì avrà la finalità di proporre 
principalmente un’opportunità di informa-
zione/approfondimento/sensibilizzazione 
qualificata e competente rivolta ai cittadini, 
relativamente ai temi dell’invecchiamento in 
generale, del declino/decadimento cognitivo, 
dei bisogni del malato e della sua famiglia, 
degli aiuti e dei supporti presenti.

Saluti e ringraziamenti

“Conoscere le demenze: approcci di prevenzione e cura”, 
dott.ssa Sandra Bortolamei - Dirigente medico – centro 
Decadimento e Demenze geriatrico ULSS8 Berica.

“La rete dei servizi socio-sanitari e degli interventi sociali 
a favore dell’anziano con demenza” dott.ssa Arianna 
Pennacchio, Assistente Sociale Settore Servizi Sociali 
pressocasa di riposo Ca’ Arnadi Noventa V.

Dibattito

Coffe break

“L’assistenza infermieristica alla persona con Alzheimer e 
alla sua famiglia”, dott.ssa Sonia Marcante, Infermiera tutor 
didattico e docente di infermieristica Università di Padova 
sede di Montecchio Precalcino.

“Ti posso aiutare? Le diverse facce del prendersi cura”, dott.
ssa Manuela Masiero e dott.ssa Elena Rigoni, Infermiere e 
dott.ssa Luana Campailla Educatore Professionale Animatore 
- Ipab Residenza Monte Crocetta Vicenza.

Dibattito

Dott.ssa Arianna Saugo, Infermiera Consiglio IPASVI Vicenza: 
premiazione concorso fotografico.

Chiusura dell’incontro

16.30

16.45 / 17.15

17.15 / 17.45

17.45 / 18.00

18.00 / 18.30

18.30 / 19.00

19.00 / 19.30

19.30 / 19.45

19.45 / 20.15

20.30

PROGRAMMA 

Mercoledì 27 settembre
Ore 16.30 - 20.30
Residenza Monte Crocetta

Incontro formativo
Colori e forme dell’Alzheimer

Evento proposto da
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ELEZIONI DEL
NUOVO CONSIGLIO DIRETTIVO 
DELL’IPASVI DI VICENZA

News

12-13-14
Novembre 2017:

PROGRAMMA
1. La legge 8 marzo 2017, n. 24, c.d. “Gelli”: quali innovazioni?
2. La legge “Gelli” ed il codice deontologico dell’infermiere: quali affinità in materia di
	 responsabilità?
3. Il codice deontologico dell’infermiere: decoro e dignità nell’esercizio della professione.

SEDE
Sala Polifunzionale Azienda ULSS 8 Berica (Chiostro Ospedale Vicenza)
1 Edizione: 13 novembre 2017 ore 13.30-18.00 
2 Edizione: 14 novembre 2017 ore 8.30-13.00

RELATORE
Prof. Daniele Rodriguez, Ordinario Medicina Legale Università di Padova

DESTINATARI
Infermieri, Infermieri Pediatrici, Assistenti Sanitari iscritti negli Albi del Collegio di Vicenza,
max 100 partecipanti/edizione

ISCRIZIONI
Partecipazione gratuita; iscrizioni attraverso il form presente nel sito
www.vicenzaipasvi.it fino ad esaurimento dei posti disponibili

L’esercizio 
professionale 

infermieristico:
le novità giuridiche 
e la responsabilità 

disciplinare
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Collegio I.P.A.S.V.I. Vicenza
Viale Trieste, 29/C - 36100 Vicenza - Tel. 0444 303313 - Fax 0444 514311
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