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4. PDTA Lab: una piattaforma per la gestione regionale dei percorsi assistenziali 

Piccinni Carlo, Pedrini Antonella, Calabria Silvia, Ronconi Giulia, Dondi Letizia, Forcesi Emanuele, Martini Nello 

CORE (Collaborative Outcome Research), CINECA partner 

BACKGROUND Punto centrale del Piano nazionale e dei Piani regionali sulla cronicità, è l’adozione dei Percorsi Diagnostici 

Terapeutici Assistenziali (PDTA), come presa in carico della cronicità e come garanzia dei LEA in termini di equità di accesso.  

Se da un lato i PDTA riguardanti una stessa patologia presentano similitudini, dall’altro si riscontra un’elevata variabilità con 

riferimento ai modelli organizzativi, in rapporto alle differenze territoriali. Attualmente in Italia esistono numerosi PDTA, per cui è 

diventato fondamentale dotarsi di strumenti metodologici e di piattaforme informatiche in grado di tracciare i PDTA, verificare le 

differenze del modello organizzativo e adottare indicatori di processo e di esito per assicurare equità nella assistenza e nell'accesso. 

In questa prospettiva nasce il progetto PDTA Lab realizzato da CORE-CINECA, in collaborazione con l'Istituto Superiore di Sanità e 

con il patrocinio della Conferenza Stato-Regioni, Federsanità ANCI e FIASO. 

OBIETTIVI PDTA Lab ha lo scopo di creare un contenitore dei PDTA approvati, al fine di misurare e comprendere come i modelli e gli 

assetti organizzativi locali impattano e influiscono sul percorso assistenziale del PDTA e sugli esiti della malattia e del burden of 

disease. Obiettivi specifici del progetto sono: (i) raccogliere, sistematizzare e valutare comparativamente le informazioni contenute 

nei documenti ufficialmente approvati dalle Regioni; (ii) individuare una metodica idonea per la decodifica dei PDTA in termini di 

indicatori specifici e (ii) fornire una piattaforma informatizzata in grado di rendere disponibili tutti i risultati del progetto. 

METODI Il progetto si è dotato di una piattaforma informatizzata (http://pdtalab.coreteam.it/) in cui sono presenti 3 funzioni: 

“CERCA PDTA” che rende disponibili l’accesso e il download dei PDTA regionali, “CONFRONTA PDTA” contenente l’analisi 

comparativa dei documenti relativi a una stessa patologia e “MISURA PDTA” che mostra l’analisi degli indicatori mediante i real-

world data. La funzione “CERCA” è stata popolata mediante una ricognizione di tutti i documenti approvati dalle Regioni e 

pubblicati nei siti istituzionali. La funzione “CONFRONTA” è dotata di 4 matrici che consentono l’analisi comparativa della struttura 

dei documenti, delle variabili clinico-assistenziali, farmaco-terapeutiche e organizzative previste nei PDTA. La funzione “MISURA”, 

ha previsto la selezione di indicatori di prevalenza, incidenza, processo, esito e assetto organizzativo presenti nei PDTA o derivanti 

da altri progetti, e la loro successiva applicazione al database ARCO di CORE-CINECA. 

RISULTATI La piattaforma attualmente raccoglie 299 PDTA regionali: 155 relativi a patologie croniche a elevato impatto sociale e 

144 a malattie rare. I documenti sono stati approvati a partire dal 2006, con un aumento esponenziale dal 2012. Le aree cliniche 

maggiormente interessate sono state l’oncologia (29 PDTA), la cardiologia (26) e la neurologia (24). Il confronto dei PDTA è stato 

effettuato per sclerosi multipla (6 PDTA), scompenso cardiaco (6), diabete (10), neoplasia della mammella (4) e Parkinson (2). Tale 

confronto ha evidenziato un’elevata variabilità tra le diverse Regioni per tutte le variabili analizzate con specifico riferimento alla 

variabilità del modello organizzativo. In via sperimentale il progetto ha avviato la misurazione di diversi indicatori per diabete, 

scompenso cardiaco, tumore operato mammella, sclerosi multipla e Parkinson.  

LIMITI Un primo limite risiede nella scelta di analizzare i documenti Regionali e non quelli adottati a livello Aziendale. Tale limite 

sarà superato con la creazione di una sezione apposita per i PDTA aziendali. Altra criticità è rappresentata dalla diversa struttura dei 

PDTA che necessita di una check-list predisposta ad hoc, per la valutazione della presenza delle informazioni necessarie per una 

struttura condivisa di PDTA. 

CONCLUSIONI PDTA Lab si propone come strumento di riferimento per l’analisi dei PDTA e punto di osservazione per 

l’individuazione delle politiche future della presa in carico della cronicità con la partecipazione e il coinvolgimento di istituzioni, 

Regioni, professionisti sanitari, associazioni di pazienti e aziende farmaceutiche. In tale ottica, PDTA Lab permette di assicurare 

l’equità di accesso ai PDTA ed evitare la frammentazione del sistema pur in presenza di differenze organizzative legate alla 

collocazione geografica e alle diverse risorse tecnologiche e umane.  

Autore per la corrispondenza: Martini Nello – CORE (Collaborative Outcome Research), CINECA partner –  

Email: nello.martini@libero.it 
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5. La governance dei Tempi di Attesa per promuovere un’assistenza sanitaria ad alto value: il modello 

dell’ASL TO3 

Alesina Marta1, Minniti Davide2, Giacometti Marika2, Morelli Pamela2, Fasano Paola2, Angelone Lorenzo2, Bisanti 
Francesca2, Rebora Monica2, Boraso Flavio2 

1Università di Torino, 2ASLTO3 

BACKGROUND Nell’ambito delle prestazioni oggetto di monitoraggio per i tempi di attesa l’Azienda Sanitaria Locale TO3 nel 2016 

ha erogato 117.855 prime visite e 111.587 esami strumentali. Solo 3 tipologie di prima visita (otorinolaringoiatria, fisiatrica e 

ginecologica) sulle 13 sotto monitoraggio e 13 esami strumentali (mammografia, elettromiografia, tutte le TC e RM) sui 29 sotto 

monitoraggio riuscivano ad essere erogati nei tempi standard previsti. Sulla base di questi risultati l’ASL TO3 ha redatto, come 

azienda capofila di concerto con le Aziende Ospedaliere afferenti all’Area Omogenea Torino Ovest, il Programma di Area per il 

Governo dei Tempi di Attesa e la programmazione delle relative azioni. 

OBIETTIVI Il programma prevede obiettivi di implementazione e modulazione dell’offerta sanitaria e di contenimento della 

domanda inappropriata finalizzati all’aumento del value delle prestazioni ed alla riorganizzazione del processo prescrittivo in modo 

che sia aderente al modello LEAN. 

METODI Le linee di intervento avviate consistono in: - riorganizzazione degli slot di agende, - ampliamento del numero di 

prestazioni ambulatoriali offerte (in particolare per le prestazioni erogate sotto la media regionale), - aggiornamento dei Percordi 

Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) tra i professionisti ospedalieri e territoriali, - governance dell’appropriatezza 

prescrittiva (anche in termini di classi di priorità attraverso la condivisione e diffusione dei Raggruppamenti di Attesa Omogenei), - 

creazione di cruscotti di monitoraggio - interventi di formazione e aggiornamento del personale. Parallelamente sono stati avviati 

due monitoraggi: a) valutazione dell’impatto delle liste di attesa sulla rinuncia alle cure in relazione alle variabili socio-economiche 

e culturali per verificare come i tempi di attesa influiscano sull’accessibilità alle cure. b) verifica della relazione tra tempi di attesa, 

domanda sanitaria e tipologia di erogatore (pubblico o privato accreditato e mobilità sanitaria). 

RISULTATI In ambito aziendale si è assistito al miglioramento dei tempi di attesa ed è stato invertito il trend di 8 tipologie di visite (2 

delle quali hanno raggiunto tempi standard di erogazione) e 5 esami strumentali. Presso l’Ospedale di Rivoli sono migliorate 9 

tipologie di visite sulle 10 erogate grazie al lavoro aggiuntivo di analisi e ristrutturazione delle agende. Nel mese di ottobre 2017, 37 

prestazioni su 42 sono state erogate nei tempi standard in almeno un ambulatorio tra i 4 ospedalieri e 23 territoriali. ?-Il numero di 

prestazioni erogate è aumentato grazie all’efficientamento dell’attività ambulatoriale (riorganizzazione delle agende, diminuzione 

degli appuntamenti mancati senza disdetta grazie al servizio di recall, overbooking) ed all’uso del Fondo attività istituzionale (ex 

decreto Balduzzi) per erogare prestazioni aggiuntive; ?-Sono stati aggiornati i PDTA di Diabete Mellito, Scompenso Cardiaco e 

Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva; ciò ha permesso la costruzione di percorsi dedicati ai pazienti cronici evitando i ritardi nei 

follow-up e sostenendo il percorso di presa in carico ospedale-territorio; ?-È stata istituita una procedura volta a correggere i 

comportamenti di inappropriatezza prescrittiva che prevedeva il coinvolgimento della Direzione Aziendale, dei professionisti 

ospedalieri e territoriali; -È stato creato un sistema di cruscotti dedicato al monitoraggio dei tempi di attesa ed alla valutazione 

della saturazione delle agende. Inoltre, presso il Presidio Ospedaliero di Rivoli è stato avviato un progetto pilota che ha previsto il 

processo di verifica e correzione delle agende e che ha condotto a risultati ulteriormente migliorativi. 

LIMITI Tra i limiti del modello, a cui si sta lavorando per migliorare il monitoraggio, vi è il mancato rilevamento della spesa out-of-

pocket sostenuta dai pazienti per le prestazioni erogate in regime privatistico. Inoltre, a causa dell’attuale limitatezza di dati, non è 

stato possibile rilevare correlazioni significative sull’impatto delle liste di attesa sulla rinuncia alle cure per condizioni socio-

economiche e culturali. 

CONCLUSIONI L’implementazione del modello organizzativo è stato migliorativo in termini di sostenibilità dell’assistenza sanitaria 

rendendo LEAN i percorsi di presa in carico dei pazienti. Si è ottenuto un aumento del value a diversi livelli: -migliorando la 

dimensione allocativa grazie allo spostamento di risorse da visite di controllo a prime visite e da prestazioni di minore value ad altre 

di maggiore; -creando dei percorsi interaziendali per le prestazioni sotto monitoraggio con le Aziende Ospedaliere dell’Area 

Omogenea Torino Ovest. -perfezionando la dimensione tecnica del value, grazie al miglioramento dell’appropriatezza (a parità di 

consumi di risorse migliorano gli outcomes di salute) -lavorando sulla dimensione individuale del value che è migliorata grazie 

all’istituzione di PDTA che garantiscono una presa in carico dei pazienti, con follow-up nei tempi previsti dalle Linee Guida. 

Autore per la corrispondenza: Alesina Marta – Università degli Studi di Torino – Email: marta.alesina@unito.it  
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6. Ustioni da acido: donne sfregiate nell'animo 

Amadio Romina, Amadio Mariella, Angelini Valentina, Capecci Ilaria, Traini Tiziana 

Laurea in Infermieristica 

BACKGROUND Negli ultimi 4 anni si è assistito ad un aumento del 120% degli attacchi con l’acido. In Italia si è passati dagli 8 casi 

registrati nel 2013 ai 27 dello scorso anno. Procurarsi l’acido è semplicissimo senza che nessuno avanzi sospetti. 

OBIETTIVI Lo scopo è quello di offrire un quadro generale sul percorso diagnostico terapeutico e psicologico che la donna sfregiata 

deve fronteggiare. Ciò mostrando competenze sia tecniche che relazionali che l’infermiere adotta. 

METODI Consultazione delle ultime evidenze scientifiche tramite l’utilizzo di banche dati e testi. 

RISULTATI L’aggressione con acido provoca ustioni che vanno trattate tempestivamente (golden hour) per ridurre mortalità e 

complicanze. È emerso che diluire la sostanza chimica attraverso un lavaggio copioso e l’evitamento di ghiaccio sulla parte lesa 

siano di fondamentale importanza per arrestare la progressione dell’ustione. Il protocollo da utilizzare sarà lo stesso usato nei 

politraumi, quindi l’ABCDE. Si susseguono poi le varie fasi: la fase d’emergenza nella quale viene valutata l’estensione della lesione 

con la regola del 9, andrà supportata la funzione respiratoria con una ventilazione non invasiva a pressione positiva (NPPV) efficace 

per evitare l’intubazione. Contemporaneamente si provvederà a prevenire l’ipotermia usando coperte termiche e infondendo fluidi 

caldi. A tal proposito si useranno colloidi come l’albumina anziché cristalloidi per permettere una buona perfusione degli organi 

vitali e quindi prevenire lo shock ipovolemico. Nella fase acuta si procederà all’antisepsi della lesione tramite l’utilizzo del miele 

rispetto alla sulfadiazina d’argento poiché è risultato efficace nella guarigione e nel rendere sterili le ferite infette. Una strategia per 

prevenire l’infezione è l’isolamento del paziente per inattivare la sorgente d’infezione e per interrompere la catena di trasmissione. 

Di fondamentale importanza è la somministrazione di nutrienti per il supporto nutrizionale: si è riscontato come l'EN abbia maggiori 

vantaggi rispetto alla parenterale. Nella fase di riabilitazione si avranno trattamenti volti a diminuire la rigidità articolare e 

muscolare prevenendo le contratture cicatriziali e ricercando una distendibilità per prevenire gli esiti funzionali. I silicon gel 

mantengono la cute in allungamento contrastando la contrazione della cicatrice offrendo ottimi risultati. Molto importante è 

l’impatto psicologico dopo il trauma. La donna fa una valutazione negativa di sé provando imbarazzo, vergogna, sensazioni di 

vuoto, demoralizzazione rischiando un disturbo post traumatico da stress: i ricordi saranno solo quelli della violenza subita, proverà 

rabbia verso l’aggressore e cercherà di evitare gli stimoli associati al trauma. L’umore della donna sarà alterato poiché vedrà 

un’immagine di sé modificata che la condurrà ad una bassa autostima, ansia e paura. Ciò può provocare depressione e isolamento. 

Le strategie da attuare sono l’accettazione di sé, la consapevolezza della nuova vita e l’uso dell’umorismo. Si è riscontrato che 

l’evitamento del ricordo traumatico, ha sviluppato nella donna, comportamenti nevrotici e aggressivi con uno stato di salute basso, 

mentre chi si è adattato alla situazione, ha dimostrato ottimismo nell’affrontare i problemi con conseguenti esiti favorevoli. 

L’outcome atteso dalle diagnosi infermieristiche come ansia, disturbo dell’autostima e dell’immagine corporea sarà l’adattamento 

psicosociale ai cambiamenti della vita e il ripristino del coinvolgimento sociale. Ciò è possibile garantendo comfort, empatia e 

rassicurazione, usando atteggiamenti non giudicanti, facendo ri-raccontare la propria storia per arrivare all’integrazione del trauma, 

riesporla a stimoli traumatici, evidenziando punti di forza, promuovendo terapie di gruppo, aiutandola ad adattarsi e infondendo 

fiducia e coraggio, aiutarla a passare dalla posizione di vittima a quella di persona fortificata. L’infermiere ha la possibilità di 

potenziare la resilienza psicologica attraverso la stimolazione di emozioni positive, ascolto e incoraggiamento. 

LIMITI Mancata elaborazione di strumenti per la divulgazione al cittadino. 

CONCLUSIONI Data l’evidente diffusione del fenomeno, il personale dovrebbe essere formato per assistere e agire su questo 

trauma. Si dovrebbero attuare dei corsi di aggiornamento per far conoscere a tutti i professionisti sanitari le procedure da attuare 

in caso d’aggressione e predisporre, strumenti (es: opuscoli informativi) con lo scopo di diffondere informazioni e illustrare al 

singolo cittadino come comportarsi in tali casi. Sarebbe opportuna una più rigorosa normativa nella libera vendita di queste 

sostanze al fine di combattere questo fenomeno sociale dilagante.  

Autore per la corrispondenza: Valentina Angelini – Infermiere – Email: valentinaananche@gmail.com 
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7. Prendersi cura della persona con diabete: uno studio osservazionale sull'evoluzione della malattia 

Andreucci Marida1, Traini Tiziana1, Amadio Mariella2, Galiffa Maria Laura1, Troiani Silvano1 

1Università Politecnica delle Marche - Polo di Ascoli Piceno, ASUR - Area Vasta N. 5 

BACKGROUND Il diabete è una patologia cronica largamente diffusa nel mondo e destinata ad aumentare nel 

prossimo futuro sia per il progressivo invecchiamento della popolazione, che per la maggior ricorrenza delle condizioni 

di rischio determinanti l’insorgenza. È una malattia cronica caratterizzata dalla presenza di elevati livelli di glucosio nel 

sangue (iperglicemia) dovuta ad una ridotta quantità o ad un’alterata funzione dell’insulina. L’insulina è l’ormone, 

prodotto dal pancreas, che consente al glucosio l’ingresso nelle cellule e il suo conseguente utilizzo come fonte 

energetica. Quando questo meccanismo viene meno, il glucosio si accumula nel circolo sanguigno e nel lungo periodo, 

porta allo sviluppo di complicanze croniche che ne rappresentano il vero danno ad elevato impatto socio-economico 

oltre che umano. Le complicanze croniche riguardano diversi organi e tessuti, tra cui occhi, reni, cuore, vasi sanguigni 

e nervi periferici (retinopatia diabetica, nefropatia diabetica, malattie cardiovascolari, neuropatia diabetica, piede 

diabetico). La strategia migliore per arrestare questa epidemia, è la PREVENZIONE delle complicanze, essendo il 

diabete una malattia curabile ma non guaribile.  

OBIETTIVI Osservare l’andamento della malattia nel tempo. Lo sviluppo delle complicanze, la relativa aderenza dei 

pazienti agli interventi preventivi in modo particolare a quelli educativi e diagnostici.  

METODI Lo studio di tipo osservazionale ha preso in considerazione pazienti presi in cura dal reparto di Diabetologia 

dell’area vasta 5, all’esordio della patologia, nel periodo compreso tra gennaio e ottobre 2017. Lo studio è stato 

condotto consultando i dati afferenti nel database presente nel U.O. di riferimento: dati anagrafici aderenza agli 

screening di prevenzione, andamento del compenso glicemico. 

RISULTATI In totale lo studio è stato effettuato su 62 pazienti di cui 36 uomini e 26 donne con un’età media di 68 anni 

(60% sesso maschile e 40% sesso femminile). Il 43% dei pazienti ha sviluppato almeno una micro o macro complicanza, 

il 57% non ha sviluppato complicanze. Tra le complicanze sviluppatesi si sono evidenziate per il 33% le retinopatie, per 

il 40% le neuropatie, per il 33% le arteriopatie e per il 37% le nefropatie. Lo studio inoltre ci ha permesso di osservare 

l’aderenza di questi pazienti agli screening di prevenzione e ai corsi educativi: si sono distinti 3 gruppi. Del primo 

gruppo fanno parte i pazienti che hanno aderito regolarmente allo screening di prevenzione, ai corsi di prevenzione e 

cura del piede ed è colui che ad oggi non ha sviluppato complicanze croniche (35 soggetti). Il secondo gruppo 

comprende pazienti che non hanno seguito regolarmente gli screening di prevenzione e a distanza di 10 anni hanno 

sviluppato complicanze (13 soggetti). Nell’ultimo gruppo sono compresi coloro che hanno aderito regolarmente agli 

screening di prevenzione ma hanno sviluppato comunque complicanze (14 soggetti). 

LIMITI Il limite dello studio è rappresentato dal campionamento di convenienza. 

CONCLUSIONI Alla luce dei dati rilevati dallo studio osservazionale effettuato, si deduce che le complicanze croniche 

affliggono il 43% dei pazienti affetti da diabete. Tale percentuale conferma l’entità della patologia in termini clinici, 

sociali ed economici, inoltre evidenzia la necessità di effettuare efficaci e mirati programmi di prevenzione ed una 

sorveglianza continua dei pazienti. Dai dati emersi risulta inoltre essere di fondamentale importanza, l’attuazione di 

strategie che sottolineino e verifichino la corretta comprensione della gravità e degli accorgimenti che il soggetto con 

le complicanze deve necessariamente seguire prima che esse creino danni e influiscano massivamente sullo stile e 

qualità di vita.  

Autore per la corrispondenza: Andreucci Marida – Università Politecnica delle Marche - Polo di Ascoli Piceno –  

Email: m.andreucci@pm.univpm.it  
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8. La gestione del dolore in pronto soccorso: studio osservazionale descrittivo retrospettivo 

Andreucci Marida1, Traini Tiziana1, Amadio Mariella2, Raggiunti Fabiana1, Troiani Silvano1 

1Università Politecnica delle Marche - Polo di Ascoli Piceno, 2ASUR - Area Vasta N. 5 

BACKGROUND Il dolore è il sintomo più frequente nei pazienti che si presentano al Pronto Soccorso, nonostante ciò nei 

dipartimenti di emergenza si osserva un’elevata prevalenza di oligoanalgesia, ovvero l’insufficiente riconoscimento e/o trattamento 

del dolore (Pennacchio et al. 2012). Secondo la normativa sull’ospedale senza dolore (Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana, n° 

149 del 29 Giugno 2001), esso viene considerato come un parametro vitale al pari degli altri segni vitali, quali la frequenza cardiaca, 

la temperatura corporea, la pressione arteriosa, fondamentali nella valutazione clinica della persona. Nonostante ciò, il dolore 

continua ad essere una misura alla quale non viene riservata un’adeguata attenzione, sebbene sia stato dimostrato 

scientificamente quanto la sua presenza risulti essere invalidante dal punto di vista fisico, sociale ed emozionale. La scala di 

valutazione numerica N.R.S. è quella più utilizzata in triage e darebbe l’opportunità agli infermieri di migliorare la qualità 

dell’accertamento del dolore ( Rinaldi et al. 2013). Da uno studio effettuato nel 2014, dove sono stati coinvolti 46 ospedali di 15 

Regioni dal Tribunale per i diritti del malato e Cittadinanzattiva, è emerso che solo nel 36% dei casi gli infermieri possono 

somministrare analgesici per dolore moderato al triage. A tal proposito, dalle Linee Guida Intersocietarie Italiane emanate dalla 

Società Italiana di Medicina di Emergenza e Urgenza, si evince chiaramente che è indispensabile un’accurata valutazione del 

paziente, una tempestiva e appropriata analgesia, un frequente monitoraggio ed una rivalutazione del dolore. Una possibile 

soluzione è la definizione di protocolli condivisi nei quali l’infermiere ha un ruolo attivo all’interno del processo cha va dalla 

valutazione del dolore, al trattamento e al monitoraggio (Fortini et al. 2008). 

OBIETTIVI Individuare l’adesione da parte del personale infermieristico al protocollo del dolore, determinare il numero di 

somministrazioni di antidolorifici al triage e valutare il timing tra la valutazione del dolore e l’analgesia. 

METODI È stato condotto uno studio osservazionale, descrittivo, retrospettivo, sui pazienti afferiti all’U.O. di Pronto Soccorso del 

P.O. Madonna del Soccorso di San Benedetto del Tronto, nel periodo compreso tra novembre 2016 e ottobre 2017. I dati raccolti 

tramite il Centro Elaborazione Dati del presidio in esame sono stati analizzati in forma anonima tramite il programma Microsoft 

Excel. Sono stati inclusi dello studio i pazienti con un dolore medio severo (scala N.R.S. = 6) che presentavano le seguenti patologie: 

lombalgia, lombosciatalgia, sacroileite, dolori artrosici con o senza versamento articolare, dolore neuropatico da Herpes Zoster, 

dolore colico in paziente con nota litiasi renale e frattura isolata. Sono stati esclusi dallo studio invece i pazienti con età = a 14 anni, 

con dolore toracico, grave epatopatia, dolore addominale, emorragia in atto, pazienti in gravidanza accertata o presunta, pazienti 

con parametri vitali instabili, con allergia al paracetamolo o ai FANS. 

RISULTATI Il campione analizzato è di 2062 pazienti, il 50.6% non ha ricevuto l’analgesia prevista dal protocollo mentre il 49.4% l’ha 

ricevuta. Dei 1018 pazienti ai quali è stato somministrato l’antidolorifico solo il 9.9% ha ricevuto una rivalutazione del dolore da 

parte dell’infermiere al restante 90.1% non è stato monitorato l’andamento del sintomo. Per quanto riguarda il timing tra la 

rilevazione del dolore e l’analgesia, i risultati sono buoni, poiché il 42.7% e il 27% del campione ha avuto dei tempi di attesa 

rispettivamente = a 1 minuto e = a 5 minuti, mentre solo l’1.9% ha atteso più di un’ora. 

LIMITI Un limite dello studio è rappresentato da quei pazienti non in grado di quantificare il dolore.  

CONCLUSIONI La percentuale di adesione del personale infermieristico al protocollo non è risultato rilevante, poiché non raggiunge 

livelli sorprendenti. Solo su una piccola percentuale del campione che ha ricevuto l’analgesia, si rileva una corretta applicazione del 

protocollo, che comprende inizialmente la somministrazione di Paracetamolo 1000 mg endovena o per via orale e successivamente 

una rivalutazione del dolore dopo i 30 minuti dall’assunzione del farmaco. La definizione di un protocollo condiviso ha messo in 

evidenza una notevole riduzione del tempo che intercorre tra la misurazione del dolore al triage e l’impiego di analgesici. La 

gestione precoce del dolore acuto all’interno del Pronto Soccorso del P.O. Madonna del Soccorso è risultata in linea con gli studi 

consultati. Sarebbe opportuno per il futuro puntare sulla formazione specifica per la figura infermieristica in materia di gestione del 

dolore, per un trattamento adeguato e precoce al triage. 
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BACKGROUND L’allontanamento dall’ambiente familiare e la separazione dai genitori provocano nei bambini in ospedale disturbi 

del comportamento. Per la prima volta, si parla di trauma per il bambino legato all’ospedalizzazione e ciò crea una maggiore 

sensibilizzazione circa la condizione dello stesso e una maggiore comprensione del “prendersi cura”, tenendo conto delle 

implicazioni psicologiche, del ricovero, della separazione dalla famiglia. Per agevolare un cambiamento sostanziale nel ricovero del 

bambino e per cercare di garantire durante lo stesso la serenità da lui meritata si sviluppano in tutta Europa e non solo numerose 

co-terapie. Tra queste la pet terapy risulta essere un valido aiuto a tutto il personale sanitario ma soprattutto all’infermiere per 

ridurre o prevenire il trauma da ricovero che si genera nel paziente pediatrico e per raggiungere specifici obiettivi di salute. La pet 

terapy comprende una serie di interventi di tipo educativo e terapeutico di vario genere che hanno come elemento comune 

l’impiego di un animale da compagnia e indica una serie complessa di utilizzi del rapporto uomo-animale come supporto ai 

tradizionali metodi di cura. Con il D. Lgs del 6 febbraio 2003 la pet terapy viene riconosciuta come co-terapia all’interno del SSN. 

OBIETTIVI Valutare se esistono vantaggi con l’aiuto della co-terapia delle PET THERAPY che impattano sul benessere fisico e 

psichico del bambino ospedalizzato. 

METODI Lo studio è stato condotto effettuando una revisione della letteratura specifica. Gli articoli sono stati ricercati nel database 

Pubmed e attraverso il motorie di ricerca Google Scholar. La metodologia di ricerca ha avuto inizio con la formulazione del quesito 

clinico attraverso l’utilizzo del metodo PICOM. La ricerca degli articoli è stata ristretta a studi effettuati negli utlimi 5 anni. Nel corso 

del lavoro anche studi più datati sono stati inclusi in quanto ritenuti validi e rispondenti al quesito in oggetto. Sono stati selezionati 

31 articoli e revisionati 22 

RISULTATI Gli studi sono stati effettuati su bambini ricoverati in ospedale in reparti come l’oncologia, terapia intensiva, 

neuropsichiatria, riabilitazione e pediatria. Dei 22 articoli revisionati, 8 contenevano studi sperimentali, 4 studi pilota, 3 studi 

descrittivi, 2 non avevano caratteristiche specificate, 3 contenevano studi su un singolo caso, 1 era uno studio quantitativo e un 

altro un’indagine pilota. 15 studi sono stati condotti per valutare l’efficacia che la Pet Therapy può avere sul benessere del bambino 

ospedalizzato mentre 6 hanno svolto una comparazione tra Pet Therapy e altre attività, per valutare se tramite le AAT (terapie 

assistite con gli animali) si riuscissero a raggiungere risultati maggiormente positivi durante il ricovero rispetto al solo utilizzo di 

metodi convenzionali. L’indagine qualitativa reperita ha voluto indagare quanti ospedali specializzati in oncologia pediatrica 

sfruttassero la co-terapia dell Pet therapy e, inoltre, valutarne l’efficacia sui pazienti pediatrici. In 20 articoli gli animali protagonisti 

che hanno svolto la funzione di co-terapeuti per i bambini sono stati i cani, in uno i pony e in un altro gli asini. 

LIMITI Esclusione di 9 articoli non rispondenti a criteri stabiliti. 

CONCLUSIONI Dalla revisione è emerso che la Pet Therapy è riuscita a dare un aiuto tangibile ai piccoli pazienti, agli infermieri e a 

tutto il personale operante nell’ospedale. Dai risultati di queste indagini si è evinto che la Pet Therapy può diventare, quando è 

possibile, un connubio con l’assistenza infermieristica e medica. L’interesse suscitato da questa co-terapia in ambito di salute è 

cresciuto sempre di più negli ultimi anni e, sia in Italia che all’estero, si è potuta riscontrare un’applicazione sempre crescente 

dell’utilizzo degli animali come aiutanti preziosi per la cura di diverse patologie a tutte le età. Appare rilevante come all’interno 

dell’equipe oltre che alla figura medica anche l’infermiere ha un ruolo attivo nella pet therapy: partecipa a corsi ECM sul medesimo 

tema, partecipa alla creazione di procedure, protocolli e linee guida frutto dell’applicazione territoriale delle attività, è altresì parte 

attiva dell’equipe nella valutazione dell’appropriatezza degli interventi assistiti con gli animali sulla base delle indicazioni sanitarie e 

psico-relazionali fornite dal medico e dallo psicologo del paziente.  
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BACKGROUND Il Fast Track è il metodo modello di gestione degli accessi non urgenti più spesso descritto e applicato negli ultimi 30 

anni. Si tratta di unità operative afferenti al DEA ma da esso fisicamente separate. Lo staff dedicato è composto da medici ed 

emergency nurse practitioners (ENPS), questi ultimi sono infermieri con una formazione specifica avanzata, lavorano in maniera 

autonoma ma in caso di necessità si possono avvalere della consulenza del personale medico del DEA. Il Fast Track prevede la 

dimissione diretta del paziente da parte dello specialista ad esclusione dei casi non risolvibili con questa modalità ma che 

necessitano della presa in carico del problema clinico da parte del medico dell’emergenza.  

OBIETTIVI Effettuare un’analisi comparativa dei protocolli di gestione e dei dati raccolti risultanti dall’attività dell’Unità Operativa di 

Pronto Soccorso degli ospedali della Regione Marche e della Regione Toscana. 

METODI Lo studio è stato condotto realizzando dapprima una ricerca sui protocolli di Fast Track in uso nella Regione Toscana 

consultando il sito del GFT (Gruppo Formatori Triage) e successivamente, previa autorizzazione delle autorità competenti, una 

ricerca sui protocolli in vigore nell’Area Vasta della Regione Marche, contattando i vari PS. La raccolta dei dati delle attività di 

Pronto Soccorso sottoposte ad analisi è stata effettuata utilizzando il programma First Aid, tramite il quale si effettua il Triage, la 

presa in carico del paziente, la registrazione delle attività diagnostico terapeutiche, la dimissione e il referto del PS. 

RISULTATI Dallo studio effettuato è emerso che in entrambe le Regioni prese in esame, il fenomeno della forte prevalenza dei 

codici di minore gravità è evidente, l’80% degli accessi viene classificato con livelli di bassa priorità (Azzurri e Bianchi tra il 16 e il 

32%) o media ( codici verdi tra il 40 e il 66%). Se si prendono in esame i PS pediatrici ( 1 solo Ps pediatrico presente nella Regione 

Marche) le percentuali raggiungono anche il 90%. I protocolli di Fast Track attivi nei Ps della Regione Marche sono attualmente 5: 

radiologico piccoli traumi, otorino, oculistico, ostetrico/ginecologico, pediatrico. Dopo una prima valutazione effettuata 

dall’infermiere Triagista, nel caso emerga una competenza monospecialistica, l’utente viene indirizzato nei diversi percorsi dove 

viene effettuata la visita specialistica e nel caso del FT radiologico anche un preventivo esame strumentale. La chiusura della pratica 

al momento viene effettuata dal medico di PS. Nei PS della Regione Toscana, invece sono 9: ortopedico, pediatrico, oculistico, 

otorinolaringoiatrico, urologico, ostetrico-ginecologico, dermatologico, odontostomatologico, cardiologico. I percorsi sono attivati 

dall’infermiere Triagista che opera secondo protocolli. I protocolli si configurano come PDTA, caratterizzati in particolare da 

azioni/passaggi la cui sequenza di realizzazione deve essere quanto più possibile automatica. I percorsi di FT sono generalmente 

fruibili in orari definiti e fortemente raccomandati quando sussistono le condizioni per una copertura di almeno 8 ore per tutti i 

gironi della settimana.  

LIMITI Il limite dello studio è rappresentato dal campionamento di convenienza. 

CONCLUSIONI Dall’analisi dei dati raccolti e dai protocolli consultati durante gli studi, è emersa una rilevante disparità nel sistema 

operativo di Fast Track tra la Regione Marche e la Regione Toscana. Confrontando le due realtà infatti, si riscontra una maggiore 

funzionalità e varietà di tipi di Fast Track attivi nella Regione Toscana. Grazie al maggior sviluppo del metodo FT esteso su più 

settori specialistici e a una maggiore organizzazione interna, la Toscana, si classifica fra le regioni italiane ai primi posti della 

graduatoria riguardante il miglior funzionamento di questo modello. Nonostante sia un’opportunità concreta per i cittadini e un 

percorso formativo valorizzante le competenze infermieristiche, il FT nella Regione Marche non è ancora parte integrante 

dell’organizzazione del dipartimento di emergenza come dovrebbe e non ha ancora raggiunto quell’organizzazione tale da 

permettergli un funzionamento ottimale. La Regione Marche infatti essendosi approcciata in tempi più recenti a questa moderna 

metodica lavorativa ed avendo una disponibilità di risorse minore, stenta ancora oggi a farsi strada in maniera globale nel suo 

completo sviluppo.  
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BACKGROUND Da diversi anni il problema maggiore dei Pronto Soccorso italiani è l’overcrowding (sovraffollamento), dovuto ad un 

uso spesso improprio di tali strutture. Questo comporta il rischio di incorrere in un rialzo della percentuale di malpractice ( non 

corrispondenza con gli strandard minimi di assistenza), dovuto alla maggiore pressione sul team sanitario ed al minor tempo a 

disposizione per ciascun paziente. Il fast-track percorso veloce a gestione infermieristica si è rivelato uno strumento utile al triage 

infermieristico. Questo grazie alla presenza di protocolli validati dall’azienda, permette all’infermiere di inviare direttamente allo 

specialista e/o diagnostica gli utenti con lesioni e/o patologie minori al fine di accelerarne il percorso diagnostico. Al percorso di fast 

– track si è affiancato un progetto sperimentale che prevede l’introduzione di un ambulatorio infermieristico di PS ispirato al 

modello inglese del “See and Treat” (vedi e tratta), dove all’infermiere esperto viene conferita la possibilità di gestire in maniera 

autonoma una parte ben definita e categorizzata di problematiche minori.  

OBIETTIVI Lo scopo dell’indagine è valutare l’efficacia dell’introduzione dell’ambulatorio infermieristico e dei fast track per la 

gestione dei codici minori, nel raggiungimento di una riduzione dei tempi di attesa. 

METODI È stato condotto uno studio osservazionale descrittivo sul progetto sperimentale che ha introdotto l’ambulatorio 

infermieristico di Pronto Soccorso ed i Fast Track nell’ospedale civile di San Benedetto del Tronto nel periodo compreso tra ottobre 

2016 e ottobre 2017. I dati sono stati ricavati dal programma in uso nell’UO e sono stati suddivisi sia per codice di priorità (verdi e 

bianchi), sia per criteri di inclusione ed esclusione nei percorsi fast-track. Dallo stesso programma da cui sono stati ricavati i 

suddetti dati sono stati ricavati anche i tempi di attesa relativi alle patologie per le quali sono previsti i fast track e confrontati con 

quelli prime dell’introduzione di tali percorsi agevolati.  

RISULTATI Nel periodo preso in esame, sul totale di accessi in PS, il 37% sono stati inclusi nel percorso fast-track. Questo ha 

permesso al personale medico ed infermieristico di concentrarsi sui casi che richiedono maggiore attenzione ed ha contribuito al 

mantenimento degli standard di efficienza della struttura. Sul totale dei traumi giunti in PS, il 41% di essi sono stati gestiti con il 

percorso fast track per la piccola traumatologia, pertanto vengono presi in carico dall’infermiere dell’ambulatorio infermieristico 

che richiede l’esecuzione dell’esame radiografico prima che venga effettuata la visita di Pronto Soccorso. Da tale studio si è evinto 

anche che l’attività dell’ambulatorio infermieristico verte principalmente sulla somministrazione della terapia endovenosa, sulle 

medicazioni e sulla rimozione dei punti di sutura. Inoltre l’infermiere dell’ambulatorio infermieristico, in veste di “facilitatore della 

comunicazione”, è risultato importante per gli utenti che si sono rivolti a lui per chiedere informazioni sull’iter diagnostico. Il 92% 

degli assistiti si sono dimostrati soddisfatti delle informazioni ricevute dall’infermiere dedicato all’ambulatorio che si è rivelato un 

punto di riferimento per gli stessi. Per quanto riguarda invece i tempi di attesa, dallo studio si evince che dopo l’introduzione dei 

fast track si ha una diminuzione del tempo medio di attesa pari a circa 70 minuti, raggiungendo così l’obiettivo per il quale sono 

stati istituiti.  

LIMITI Un limite dello studio è rappresentato dall’orario ridotto a 6 ore (8/14 escluso festivi) dell’attivazione dell’ambulatorio 

infermieristico. 

CONCLUSIONI I risultati dello studio hanno messo in evidenza l’importanza della presenza, nei Pronto Soccorso, dell’ambulatorio 

infermieristico nell’area denominata “See and Treat”, nel quale vengono gestiti i codici di priorità minore ( 35% codici bianchi e 

verdi). Esso contribuisce alla realizzazione di un modello assistenziale più dinamico adeguato ai bisogni di salute degli assistiti e 

riduce i tempi di attesa, portando grande vantaggio sia per gli utenti che per la struttura stessa. Inoltre il progetto nel perseguire i 

suoi obiettivi ha anche portato alla valorizzazione della professione infermieristica passando da un apporto prevalentemente 

collaborativo ad un fase operativamente autonoma. 
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BACKGROUND Il trauma maggiore è un evento che determina lesioni singole o multiple di entità tale da consentire un pericolo per 

la vita del paziente. Le lesioni sono vitali quando, in breve tempo, determinano grave insufficienza d’organo (insufficienza 

respiratoria, cardiocircolatoria e neurologica con stato di coma associato o lesioni di tipo mielico con deficit respiratorio e instabilità 

emodinamica). Ad oggi risulta che una percentuale elevata di traumatizzati gravi presenta una compromissione delle funzioni vitali 

già evidenti sul luogo dell’evento, un terzo di essi viene rinvenuto in coma e richiedono da parte dei soccorritori l’esecuzione di 

manovre mirate a garantire la respirazione e l’ossigenazione. Per misurare la gravità e gli esiti del trauma si utilizzano scale per 

poter pianificare e valutare i processi di cura. Le scale utili a quantificare la gravità e complessità di un paziente traumatizzato sono 

Abbreviated Injury Scale ( AIS) e Injury Severity Score (ISS). La Revised Trauma Score (RTS) e la Glasgow Coma Scale (GCS) vengono 

utilizzate per valutare la risposta fisiologica del paziente e le sue condizioni cliniche dopo il trauma. La Glasgow Outcome Score 

(GOS) valuta invece le disabilità post-traumatiche. 

OBIETTIVI Analizzare l’efficacia del trattamento nel DEA al paziente con trauma maggiore in base ai protocolli esistenti presso 

l’Area Vasta 5 ed affermare l’esistenza di una relazione tra due variabili: tempo di permanenza nella struttura ospedaliera e 

punteggio GCS (Galsgow Coma Scale). 

METODI Lo studio è stato condotto nel periodo che va da novembre 2016 a febbraio 2017 consultando n. 16 cartelle cliniche 

provenienti dal Pronto Soccorso dell’Azienda Sanitaria presa in esame. Di queste cartelle ne sono state selezionate 5 perché 

presentavano tutti i criteri di inclusione( data, tipo di trauma, età, sesso, diagnosi d’ingresso, codice di gravità di accesso in PS, 

punteggio GCS e tempo di permanenza e/o eventuale ricovero presso l’unità operativa Dea). Tutti i pazienti hanno in comune la 

stessa diagnosi d’ingresso e la stessa priorità di accesso alle cure mediche (codice rosso).  

RISULTATI Le cinque cartelle prese in considerazione includono pazienti esclusivamente di sesso maschile, di età compresa tra i 

pochi mesi di vita e oltre i 60 anni di età.. Il punteggio relativo alla GCS assegnato, varia da un minimo di 3 a un massimo di 15. Le 

giornate di ricovero alle quali sono state costrette le vittime dei traumi sono state nella maggior parte dei casi superiori a 40. 

Soltanto nell’unico caso di un bambino con età inferiore ad un anno, le giornate di degenza si sono limitate alla prima, poiché è 

stato successivamente trasferito presso altra struttura di alta specializzazione della regione. Prendendo in considerazione i 

parametri quali GCS e le giornate di ricovero post-acuzie, si è ipotizzata una correlazione tra le due variabili indipendenti. Il risultato 

suggerisce che c’è correlazione tra le tue variabili prese in considerazione nello studio.  

LIMITI I limiti dello studio si sono riscontrati nell’esclusione di 11 cartelle cliniche inutilizzabili per incompletezza dei dati utili ai fini 

dell’indagine. 

CONCLUSIONI Lo studio, avente lo scopo di analizzare l’efficacia del trattamento in Dea al paziente con trauma maggiore, ha 

mostrato una possibilità concreta che ci sia correlazione tra le due variabili indipendenti prese in esame (Glasgow Coma Scale e le 

giornate di degenza post-trauma). Una buona organizzazione del sistema sanitario per l’assistenza al traumatizzato, sia sul territorio 

sia all’interno della struttura ospedaliera, porta ad un’assistenza di alta qualità con la riduzione in modo significativo della mortalità 

e un forte miglioramento degli esiti del paziente con trauma grave. Inoltre, il fattore tempo e la qualità della risposta alle situazioni 

di emergenza ed urgenza sanitaria condizionano il risultato, sia in termini di vite umane sia in termini di durata 

dell’ospedalizzazione o di esiti invalidanti. Si conclude questo studio mettendo in primo piano la figura infermieristica determinante 

nel ruolo fisico, psicologico e preventivo del soggetto traumatizzato e della famiglia. Ruolo fisico dell’infermiere è la tempestività, in 

quanto, deve assicurarsi che il paziente arrivi in condizioni stabili all’interno del presidio ospedaliero; Ruolo psicologico rivolto al 

sostegno della famiglia e al traumatizzato per ridurre ansia, depressione, fobie e pensieri anticonservativi; Ruolo preventivo 

attraverso la sensibilizzazione dei cittadini tramite campagne di prevenzione sugli incidenti domestici, stradali e sul lavoro.  
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BACKGROUND Nel servizio di emergenza-urgenza, la tempestività gioca un ruolo cardine: l’infermiere deve assicurare un’assistenza 

di alta qualità, esprimendo pienamente le proprie potenzialità e responsabilità, nel minor tempo possibile. Tali professionisti si 

trovano ad operare nei contesti più svariati, potenzialmente critici, e ciò potrebbe rappresentare una minaccia per il loro benessere 

psicologico. Numerosi studi hanno valutato gli effetti successivi all’esposizione ad eventi critici, potenzialmente traumatici per la 

psiche degli infermieri che operano nel campo dell’emergenza/urgenza. L’infermiere, grazie alla propria capacità di resilienza, nel 

mettere in atto le giuste strategie di Coping, dovrebbe essere in grado di fronteggiare gli eventi critici. Nel momento in cui questi 

strumenti non vengono utilizzati o vengono utilizzate strategie considerate disfunzionali, possono presentarsi disturbi dovuti ad 

uno stress patologico, ed è proprio in questa fase che diventa necessario intervenire con un supporto adeguato. 

OBIETTIVI Indagare la qualità di vita degli infermieri che svolgono la loro professione nell’area dell’emergenza-urgenza, valutare le 

possibili strategie di Coping utilizzate, ricercare una possibile relazione tra lo stress psicologico e l’uso di strategie di coping 

disfunzionale. 

METODI Lo studio di tipo osservazionale, descrittivo, multicentrico è stato condotto nel periodo compreso tra il 1 giugno e il 30 

agosto 2017, attraverso la somministrazione di due questionari somministrati a tutti gli infermieri che operano nel campo 

dell’emergenza, in particolare delle unità operative di PS e 118 dei P.O. “C.&G. Mazzoni” di Ascoli Piceno e “Madonna del Soccorso” 

San Benedetto del Tronto dell’Asur Marche Area Vasta n. 5. Il primo questionario (ProQOL) indaga sulla qualità di vita di chi svolge 

una professione di aiuto, il secondo (COPE-NVI-25), valuta le strategie di coping utilizzate in situazioni stressanti. 

RISULTATI All’indagine ha aderito il 91% del campione selezionato, di cui il 40% uomini e il 60% donne con un’età compresa tra i 26 

e i 59 anni e un’anzianità di servizio nella professione di infermiere di emergenza/urgenza che va dai 4 mesi ai 38 anni. Analizzando i 

dati emersi dai due questionari, si è evinto che la Compassion Satisfaction si associa maggiormente alle strategie di Attitudine 

Positiva, rispetto alle altre 4 strategie di Coping, con un valore del 30%; il Burnout è invece presente per il 27% e la 

CompassionFatigue per il 28%. La CompassionSatisfaction supera il Burnout e CompassionFatigue anche nelle strategie di 

orientamento al problema, è presente infatti in questa dimensione per il 27% rispetto al 23% del Burnout e il 25% della 

CompassionFatigue. Nell’orientamento trascendente il Burnout supera con il 15% la CompassionSatisfaction e la 

CompassionFatigue, presenti entrambi per il 13%. Nelle Strategie di Evitamento, il Burnout e la CompassionFatigue si presentano 

ambedue per il 14% dei casi, mentre si associa ad una bassa percentuale di CompassionSatisfaction, presente solo per il 10%. Lo 

stesso accade nel Sostegno Sociale, dove si osserva il 21% di Burnout, il 21% di CompassionFatigue e il 20% di 

CompassionSatisfaction. 

LIMITI Il limite dello studio è rappresentato dall’esclusione degli infermieri con un’esperienza di emergenza /urgenza inferiore a 3 

mesi. 

CONCLUSIONI L’impatto psicologico ed emotivo che i numerosi e imprevedibili eventi, talvolta traumatici, possono avere sugli 

infermieri di emergenza, rappresenta un problema che troppe volte viene messo in secondo piano, perché ritenuto meno 

importante in relazione alla salute dei pazienti. Lo studio ha evidenziato come, in una realtà seppur piccola come quella dei due 

presidi ospedalieri presi in esame, ci sia una sostanziale parte del campione non soddisfatto del lavoro che svolge e, anche se in 

quantità minore, ci siano infermieri ad alto rischio di Burnout e con un alto livello di CompassionFatigue, spesso scaturente da un 

Coping inefficace. Gli Infermieri d’emergenza fanno il massimo nel minor tempo possibile, per cercare di salvare chi in quel 

momento ne ha bisogno, trascurando il lato emozionale, proprio nel momento in cui, invece, sarebbe necessario un sostegno 

psicologico, sia esso formale, svolto da un professionista della salute, oppure informale, come un supporto tra pari. Un gruppo di 

pari adeguatamente formato e supervisionato da professionisti che offrano un sostegno ai colleghi in caso di incidenti critici e un 

Debriefing strutturato e guidato, che permetta un confronto sulle proprie sensazioni, risulterebbe utile per il raggiungimento di un 

miglior benessere psico-fisico ed una migliore qualità di vita professionale dell’infermiere dell’emergenza e di conseguenza, un 

miglioramento della qualità assistenziale. 

Autore per la corrispondenza: Andreucci Marida – Università Politecnica delle Marche - Polo di Ascoli Piceno –  
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14. Le conoscenze dell'infermiere su un'efficace comunicazione con il paziente: studio osservazionale 

descrittivo 

Andreucci Marida, Traini Tiziana, Troiani Silvano, Capriotti Selena Domea 

Università Politecnica delle Marche - Polo di Ascoli Piceno 

BACKGROUND Il rapporto tra paziente ed operatore sanitario manifesta carenze soprattutto a livello comunicativo. Tra gli aspetti 

più negativi, si sono riscontrati l’incuria, intesa come mancanza di attenzione e cura verso le persone assistite, riduzione dei tempi 

di contatto con i pazienti con conseguente carenza di comunicazione o al contrario la ricerca insistente del contatto anche contro il 

volere del paziente, comportamenti inadeguati del personale, poca pazienza e frasi poco garbate. È emerso altresì che mentre per i 

medici la tendenza a questi comportamenti negativi è in diminuzione, per gli infermieri è in aumento. Le carenze comunicative, in 

ambito sanitario, compromettono la relazione tra infermiere e paziente, pertanto si evince la necessità che l’infermiere acquisisca 

e/o approfondisca conoscenze ed abilità comunicative utile al raggiungimento degli obiettivi clinico-assistenziali. 

OBIETTIVI Conoscere il livello di competenza e consapevolezza dei professionisti circa le componenti della comunicazione 

terapeutica efficace. Individuare i bisogni formativi rispetto alle diverse componenti coinvolte nel processo di 

comunicazione/relazione tra paziente ed infermiere. 

METODI Lo studio di tipo osservazionale descrittivo misto, analizza sia aspetti quantitativi che qualitativi delle variabili esaminate. 

L’indagine, effettuata nel periodo compreso tra il 15/9/2017 e il 19/09/2017, è stata condotta tramite la somministrazione di un 

questionario a risposta chiusa suddiviso in tre aree che mirano ad indagare la percezione, l’autovalutazione e la valutazione delle 

conoscenze possedute riguardo la comunicazione. Ognuna delle tre parti è a sua volta suddivisa in quattro gruppi di domande 

ritrovabili in ogni area. Il campionamento preso in esame riguarda il personale infermieristico dell’U.O. di Dialisi dell’OC di San 

Benedetto del Tronto e Ascoli Piceno dell’Area Vasta n. 5 Asur Marche. 

RISULTATI Sono stati distribuiti in totale 42 questionari e riconsegnati compilati 26, pertanto l’aderenza allo studio corrisponde al 

60%. L’età del campione è rappresentata da professionisti infermieri che hanno dai 36 ai 65 anni; l’80% appartenente al sesso 

femminile e il 20% al sesso maschile. I dati derivanti dai questionari sono stati inseriti su un database creato con il programma 

Microsoft Excel e strutturato sulle quattro aree identificate per la formulazione del questionario. Nell’ambito dell’area della 

percezione si sono andate ad analizzare le barriere della comunicazione: il 65% del campione ha risposto che “evitare di trarre 

conclusioni prima che l’altro abbia finito di parlare” è buona norma per una efficace comunicazione; inoltre durante il colloquio con 

il paziente per il 54% del campione analizzato sarebbe opportuno “sdrammatizzare”. I fattori favorenti/ non favorenti la 

comunicazione sono risultati invece: la posizione, il 52% dei casi utilizza la distanza interpersonale durante il colloquio, negli 

atteggiamenti invece, il 65% dei casi ha risposto che gesti come toccare o accudire generano un atteggiamento di fiducia nei 

confronti del paziente. Nell’ambito dell’area dell’autovalutazione, nella “comunicazione generale” la mediana, valutata su una scala 

da 0 a 4 è risultata pari a 3 (livello di conoscenza buono), nella “comunicazione terapeutica” pari a 2(sufficiente), nel counseling pari 

a 2 (sufficiente), sulle tecniche di comunicazione nella relazione d’aiuto pari a 2 (sufficiente). Infine andando ad indagare la 

valutazione delle conoscenze possedute nelle stesse aree, nella “comunicazione generale” la mediana, valutata su una scala da 0 a 

10, è risultata pari a 0 (livello di conoscenza scarso), nella comunicazione terapeutica pari a 2 (scarso), nel counseling pari a 1 

(scarso), nella relazione d’aiuto pari a 1 (scarso). 

LIMITI Il limite dello studio è rappresentato dal campionamento di convenienza. 

CONCLUSIONI Lo studio ha mostrato che i comportamenti /atteggiamenti messi in atto durante la comunicazione sono pressoché 

corretti, le criticità principali emergono dalla discrepanza esistente tra le conoscenze che si ritengono di possedere e la valutazione 

delle conoscenze emerse dalle risposte degli intervistati. Ne consegue quindi la necessità di migliorare le conoscenze e le 

competenze a fronte del rischio di diminuire l’efficacia dei percorsi di cura e assistenza. Inoltre si rende necessario progettare e 

realizzare percorsi formativi che permettano non solo il miglioramento delle conoscenze, ma soprattutto un consolidamento 

teorico-pratico delle capacità ed abilità di comunicazione, riguardanti le tecniche comunicative, la comunicazione terapeutica, il 

counseling e gli aspetti comunicativi legati alla relazione d’aiuto. 

Autore per la corrispondenza: Andreucci Marida – Università Politecnica delle Marche - Polo di Ascoli Piceno –  
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15. Il fenomeno dell’owercrowing in pronto soccorso: un’indagine qualitativa  

Andreucci Marida, Traini Tiziana, Troiani Silvano, Giovannini Tania 

Università Politecnica delle Marche - Polo di Ascoli Piceno 

BACKGROUND Il sovraffollamento del PS viene definito da molto autori, come quella situazione, nella quale la richiesta di 

prestazioni, supera la capacità di fornire assistenza di qualità, in un lasso di tempo ragionevole. Proprio grazie a numerosi studi, 

sono ormai ben note le cause di questo problema e spesso anche le possibili soluzioni, le quali stentano però ad essere messe 

effettivamente in pratica dal punto di vista politico, in molte parti del mondo. Fra le varie cause significative dell’owercrowding, vi è 

il crescente sbilanciamento tra il numero dei posti letto per abitante, e la costante crescita demografica del Paese, dovuta ad un 

aumento della popolazione anziana,del fenomeno degli immigrati e della richiesta di accesso in PS. I momenti di sovraffollamento 

sono gravati da ripercussioni negative sui tempi di intervento e sulla stessa capacità del sistema di fornire risposte adeguate. 

L’accesso improprio infatti, impone agli operatori sanitari di limitare le risorse professionali disponibili per il trattamento dei casi 

più gravi, ossia le vere emergenze.  

OBIETTIVI 1. Descrivere la modalità di acceso al PS, se l’utente si sia rivolto in precedenza al Medico di famiglia e se in caso di 

risposta negativa i motivi per cui abbia scelto di rivolgersi direttamente al PS; 2. Valutare i tempi di attesa al PS; 3. Valutare il codice 

di priorità assegnato correlato al tempo di attesa; 4. Descrivere le modalità dei mezzi di trasporto per giungere al Ps. 

METODI Lo studio di tipo cross-sectional ha preso in esame la realtà del PS del P.O. “Madonna del Soccorso” di San Benedetto del 

Tronto e delP.O. “C.&G. Mazzoni” di Ascoli Piceno, attraverso la somministrazione di questionari costruiti dalla sezione Tribunale 

del Malato dell’Associazione Cittadinanza Attiva”, in collaborazione con alcuni studenti del CDL Infermieristica UNIVPM della sede 

di Ascoli Piceno. Tali questionari, divisi in tre parti, sono stati distribuiti a pazienti che si trovavano in sala d’attesa del PS, il giorno 

28 agosto 2017 nel P.O. “Madonna del Soccorso” e il 10 settembre 2017 nel P.O. “C.&G. Mazzoni”. Lo studio è stato realizzato 

previa acquisizione del consenso informato, nel rispetto della riservatezza dei dati e con preventiva autorizzazione della direzione 

sanitaria.  

RISULTATI Dai dati del monitoraggio è emerso come la problematica degli accessi non urgenti ed il sovraffollamento, sia presente 

anche nella realtà dei Pronto Soccorso di Ascoli Piceno e San Benedetto del Tronto. La correlazione è data dai codici verdidi priorità, 

assegnati in totale nei due PP.OO, che sono 46 e dai reali tempi di attesa, dove la percentuale degli utenti in media che stazionano 

in sala di attesa nei due PP.OO, da più di 1 ora è il 34.43%, dalle 2 alle 5 ore il 46.66%. Nel PO “Madonna del Soccorso” i tempi di 

attesa sono più lunghi,dato che gli utenti che attendono in sala di attesa oltre le 5 ore, sono il 29.33%. Un altro punto cruciale è la 

modalità di accesso degli utenti, poichéemerge, che al PO “Madonna del Soccorso”, il 40% di essi hanno contattato il MMG (Medico 

di Medina Generale) prima di recarsi in PS, rispetto al PO “C.&G. Mazzoni”,nel quale solo il 10% degli utenti ha contattato il proprio 

MMG. Questo fa comprendere come il restante target della popolazione che si reca in PS, non contatta il proprio MMG 

aumentando così il numero dei codici di bassa/bassissima priorità, che vanno a sovraffollare le sale di attesa dei due Pronto 

Soccorso. 

LIMITI Il monitoraggio è stato svolto per sole 3 ore quindi sono stati intervistati solo 45 utenti per ogni P.O. 

CONCLUSIONI Il sovraffollamento dei PS è un problema diffuso in tutto il mondo. In Italia, il problema non è stato affrontato in 

modo sistematico ed ha raggiunto proporzioni insostenibili. Le principali strategie di soluzione da adottare per poter ridurre gli 

accessi impropri e il sovraffollamento in PS sono: il triage FAST TRACK per i codici individuati come bianchi (percorso veloce per 

ridurre i tempi di attesa ),il SEE AND TREAT, modello che abilita l’infermiere più esperto ed adeguatamente formato, a prendersi 

carico dei pazienti con lesioni minori, il CODICE ARGENTO (dedicato alle persone anziane, il paziente viene accompagnato 

direttamente al reparto di geriatria per una visita specialistica), l’INFERMIERE DI FAMIGLIA/COMUNITÀ (assistenza domiciliare), 

l’AMBULATORIO INFERMIERISTICO.  

Autore per la corrispondenza: Andreucci Marida – Università Politecnica delle Marche - Polo di Ascoli Piceno –  
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16. Intervento del 118 sulla scena del crimine 

Angelini Valentina, Traini Tiziana, Pesaresi Mauro, Capecci Ilaria, Amadio Romina, Andreucci Marida 

Laurea in Infermieristica 

BACKGROUND Le cifre riportate su un articolo de “La Repubblica” del 2014 fanno riflettere sulla gestione della scena del crimine da 

parte delle autorità` competenti, tali somme, infatti si riferiscono a 32,5 milioni di euro che sono i risarcimenti spesi dallo stato 

italiano nel corso del 2014, che entrano a far parte dei 580 milioni di euro impiegati per la medesima causa dal 1991 al 2014 che 

porta ad un totale di 23230 di persone detenute ingiustamente nell’ultimo decennio. Alla luce di ciò, va preso in considerazione che 

una sentenza viene formulata sulla biologia della scena, ch rappresenta un dato incontrovertibile, e dunque, tale biologia può 

essere falsata dalla contaminazione della scena stessa. 

OBIETTIVI Predisporre uno strumento-guida che funga da orientamento per la non contaminazione della scena del crimine, in 

seguito ad intervento dei sanitari per trattamenti salvavita a vittime di aggressione; divulgazione dei gold standard per la gestione 

della scena criminis nel ruolo di first responder volta alla consolidazione della best practice al fine di permettere un lineare 

svolgimento delle indagini successive da parte delle forze dell’ordine.  

METODI Ricerca da banche dati, consultazione di testi, ricerca del materiale in un uso in diverse U.O delle aziende ospedaliere 

italiane ed europee. Approccio standardizzato alle Linee Guida in uso nelle Azienda Ospedaliera frutto della collaborazione di vari 

enti inclusi (Ipasvi, Carabinieri, Polizia di stato, Procura della Repubblica, Centri Antiviolenza, Servizi Sociali Territoriali, ecc.). 

RISULTATI Durante gli approfondimenti in merito all’impiego di un metodo sistematico e documentato, relativo alla 

documentazione da utilizzare, fin dal momento dell’ingresso sulla scena del crimine, è stato rilevato che gli strumenti operativi 

reperiti, presentavano tutti una carenza comune: la consequenzialità. La maggior parte di essi, vengono elaborate secondo un 

raggruppamento relativo alla conformità di risposte e non alla successione temporale dei rilievi e delle manovre, inoltre, gli 

accertamenti dedicati alla scena, solitamente si limitano alla descrizione sommaria, se aperta o chiusa e se vi è la presenza di segni 

di scasso. La scheda proposta è costruita ad hoc, scaturente da un protocollo specifico, che ha condotto alla stesura di una 

flowchart basata sulla divisione dei compiti, è guidata dal principio temporale e della specificità: nella sezione dedicata alla scena, 

vengono menzionati, in ordine cronologico, gli elementi di salvaguardia dei quali tener conto, affiancati dagli interventi, volti alla 

minor contaminazione possibile della scena. 

LIMITI Mancata somministrazione della scheda ad un campione numericamente rilevante, tale da poter fare delle correlazioni 

statistiche. 

CONCLUSIONI La scheda è ispirata a quella in uso dall’UO 118 di Ascoli Piceno per i codici relativi al politrauma, elaborata secondo 

un protocollo scritto ex novo che presenta come standard la linearità delle indagini successive al soccorso da parte delle forze 

dell’ordine. In tale protocollo i materiali che vengono specificati comprendono non solo tutto ciò che è contenuto su 

un’autoambulanza ma include anche i presidi rintracciabili dentro il “kit d’intervento sulla scena del crimine”. L’esigenza di redigere 

un documento volto a sviluppare sistematicità e conformità negli interventi di tale genere conduce alla progettazione di una scheda 

atta ad evitare eventuali disattenzioni da parte del sanitario che andrebbero a favorire la contaminazione o la perdita delle prove. 

Tale scheda è strutturata a sezioni: la prima dedicata interamente alla presentazione della scena all’arrivo del personale, 

specificando l’ordine esatto con il quale effettuare il controllo e a quali dettagli prestare attenzione, la seconda relativa 

all’obiettività generale successivamente integrata ad una più specifica e l’ultima volta al personale entrato in contatto con la scena. 

In tutta la scheda vengono impiegati continui reminder ai gold standard per poter agevolare il personale, la vittima viene sempre 

analizzata nel prima e nel dopo nelle due sezioni dedicate a lei, rispettivamente con la specificazione tramite descrizione di essa nei 

primi momenti e con l’utilizzo di una tabella dettagliata riguardante eventuali distretti corporei feriti, il tutto integrato con 

l’elencazione delle manovre e dei presidi messi in uso. L’ultima sezione invece, rivolta al personale, presenta l’elenco degli enti 

intervenuti ed i nomi e cognomi dei sanitari e volontari che hanno preso parte all’intervento, specificando l’ora d’ingresso e quella 

di uscita per poter così favorire il controllo del flusso di persone per poter rendere più semplici e meno confusionari i successivi 

rilievi.  
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BACKGROUND Le cifre riportate su un articolo de “La Repubblica” del 2014 fanno riflettere sulla gestione della scena del crimine da 

parte delle autorità` competenti, tali somme, infatti si riferiscono a 32,5 milioni di euro che sono i risarcimenti spesi dallo stato 

italiano nel corso del 2014, che entrano a far parte dei 580 milioni di euro impiegati per la medesima causa dal 1991 al 2014 che 

porta ad un totale di 23230 di persone detenute ingiustamente nell’ultimo decennio. Alla luce di ciò, va preso in considerazione che 

una sentenza viene formulata sulla biologia della scena, essa rappresenta un dato incontrovertibile, e dunque, tale biologia può 

essere falsata dalla contaminazione della scena stessa. 

OBIETTIVI Predisporre uno strumento-guida che funga da orientamento per la non contaminazione della scena del crimine, in 

seguito ad intervento dei sanitari per trattamenti salvavita a vittime di aggressione; divulgazione dei gold standard per la gestione 

della scena criminis nel ruolo di first responder volta alla consolidazione della best practice al fine di permettere un lineare 

svolgimento delle indagini successive da parte delle forze dell’ordine. 

METODI Ricerca effettuata su banche dati, consultazione di testi, ricerca del materiale in uso in diverse U.O delle aziende 

ospedaliere italiane ed europee. Approccio standardizzato alle Linee Guida in uso nelle Aziende Ospedaliere, frutto della 

collaborazione dei vari enti inclusi (Ipasvi, Carabinieri, Polizia di stato, Procura della Repubblica, Tribunale per i Minori, Centri 

Antiviolenza, Servizi Sociali Territoriali, ecc.). 

RISULTATI Durante gli approfondimenti in merito all’impiego di un metodo sistematico e documentato, relativo alla 

documentazione da utilizzare, fin dal momento dell’ingresso sulla scena del crimine, è stato rilevato che gli strumenti operativi 

reperiti, presentavano tutti una carenza comune: la consequenzialità. La maggior parte delle schede trovate, sono elaborate 

secondo un raggruppamento relativo alla conformità di risposte e non alla successione temporale dei rilievi e delle manovre, 

inoltre, gli accertamenti dedicati alla scena, solitamente si limitano alla descrizione sommaria, se aperta o chiusa e se vi è la 

presenza di segni di scasso. La scheda proposta e costruita ad hoc, scaturente da un protocollo specifico, che ha condotto alla 

stesura di una flowchart basata sulla divisione dei compiti, è guidata dal principio temporale e della specificità: nella sezione 

dedicata alla scena, vengono menzionati, in ordine cronologico, gli elementi di salvaguardia dei quali tener conto, affiancati dagli 

interventi, volti alla minor contaminazione possibile della scena.  

LIMITI Mancata somministrazione della scheda ad un campione numericamente rilevante, tale da poter fare delle correlazioni di 

statisticamente significative. 

CONCLUSIONI La scheda prodotta è ispirata a quella in uso nell’UO 118 dell'Asur Area Vasta 5 di Ascoli Piceno per i codici relativi al 

politrauma, elaborata secondo un protocollo scritto ex novo che presenta come standard la linearità delle indagini successive al 

soccorso da parte delle forze dell’ordine. Nel protocollo i materiali che vengono specificati comprendono non solo tutto ciò che è 

contenuto su un’autoambulanza, ma include anche i presidi rintracciabili dentro il “kit d’intervento sulla scena del crimine”. 

L’esigenza di redigere un documento volto a sviluppare sistematicità e conformità negli interventi di tale genere, viene elaborata 

tramite la progettatazione di una scheda atta ad evitare eventuali disattenzioni da parte del sanitario che andrebbero a favorire la 

contaminazione o la perdita delle prove. Tale scheda è strutturata a sezioni: la prima viene dedicata interamente alla presentazione 

della scena all’arrivo del personale, specificando l’ordine esatto con il quale effettuare il controllo e a quali dettagli prestare 

attenzione, la seconda è dedicata all’obiettività generale successivamente integrata ad una più specificare l’ultima viene dedicata al 

personale entrato in contatto con la scena. In tutta la scheda vengono impiegati continui reminder ai gold standard per poter 

agevolare il personale nel lavoro da svolgere e per poter scongiurare eventuali dimenticanze che potrebbero intralciare o 

quantomeno rallentare il corso della giustizia. La vittima viene sempre analizzata nel prima e nel dopo nelle due sezione dedicate a 

lei, rispettivamente con la specificazione tramite descrizione di essa all’arrivo e con l’utilizzo di una tabella dettagliata riguardante 

eventuali distretti corporei feriti, il tutto integrato con l’elencazione delle manovre e dei presidi messi in uso. L’ultima sezione 

invece viene dedicata ai presenti sulla scena: verranno elencati gli enti intervenuti ed infine nomi e cognomi dei sanitari e volontari 

che hanno preso parte all’intervento, specificando l’ora d’ingresso e quella di uscita per poter così favorire il controllo del flusso di 

persone per poter rendere più semplici e meno confusionari i successivi rilievi.  
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1Università degli Studi di Parma, 2ASP Distretto di Fidenza 

BACKGROUND Il freezing of gait (FOG) è uno dei sintomi più frequenti e invalidanti della Malattia di Pakinson (MP), che colpisce 

circa la metà di tutti i pazienti, soprattutto nelle fasi avanzate della malattia. É definito come una “breve, episodica assenza o 

marcata riduzione della progressione in avanti dei piedi nonostante l'intento di camminare” legata ad un transitorio 

malfunzionamento dei circuiti della locomozione. Data la scarsa efficacia della terapia farmacologica e dei diversi approcci 

terapeutici, il FOG rappresenta un problema riabilitativo di difficile gestione.  

OBIETTIVI Recentemente, l'Action Observation Treatment (AOT), basata sul coinvolgimento del sistema dei neuroni specchio, ha 

assunto un importante ruolo nella riabilitazione in ambito neurologico. Numerosi studi, effettuati su pazienti con stroke, hanno 

dimostrato come L'AOT, combinata alla pratica delle azioni osservate, permetta un maggiore recupero delle funzioni motorie. 

Promettenti, ma esigui, risultati sono stati ottenuti anche in pazienti affetti da MP rendendo l'AOT un potenziale strumento 

riabilitativo in questa tipologia di pazienti. Scopo di questo lavoro è, quindi, quello di indagare l'efficacia e l’affidabilità del suddetto 

trattamento nella riduzione degli episodi di freezing in pazienti con MP. 

METODI Lo studio è stato condotto presso il DCP-Servizio di Medicina Riabilitativa del Distretto di Fidenza (Pr), sono stati reclutati 3 

pazienti con MP di tipo idiopatico e FOG. Essi sono stati sottoposti a 60 minuti di trattamento riabilitativo, 3 volte a settimana per 4 

settimane. Ogni sessione prevedeva la visione di due filmati (ciascuno proiettato tre volte) contenenti strategie utili ad eludere gli 

episodi di freezing, seguita dalla pratica delle azioni osservate sotto la guida di un fisioterapista. Sono stati proiettati, in totale, 6 

diversi filmati, ciascuno della durata di 5 minuti, di complessità motoria progressivamente crescente. Per monitorare gli episodi di 

freezing nel tempo sono stati utilizzati: il Questionario (FOG-Q) e il Diario del Freezing. Per la valutazione del cammino sono, invece, 

stati utilizzati: il TIME UP AND GO TEST, il 10-METER WALKING TEST e la TINETTI GAIT SCALE. Per la valutazione dell'equilibrio 

statico e dinamico si è fatto uso della TINETTI BALANCE SCALE e della BERG BALANCE SCALE. Infine, per rilevare le variazioni nella 

qualità della vita è stata usata la PDQ-8. Tutte le valutazioni sono state effettuate all'inizio del trattamento (PRE-test T0), alla fine 

(POST-test T1) e a 4 settimane di distanza (FU-w4).  

RISULTATI In tutti i pazienti è stata riscontrata una significativa riduzione del punteggio totale ottenuto al FOG-Q sia al PRE-test T0 

che al FU-w4. In particolare, l'elemento che ha subito la maggiore riduzione è la durata degli episodi di freezing, nelle sue diverse 

manifestazioni. Il numero totale degli episodi presenta un andamento decrescente per tutta la durata del trattamento, con una fase 

pressoché stazionaria nel periodo di follow-up. Dall'analisi separata delle diverse condizioni (avvio della marcia, cambi di direzione, 

passaggio attraverso spazi stretti e superamento di ostacoli) si evince, invece, una maggiore riduzione degli episodi all'avvio della 

marcia e nei cambi di direzione rispetto alle altre due manifestazioni. Dalla valutazione dei parametri spazio-temporali del cammino 

risulta evidente il miglioramento delle capacità motorie e delle prestazioni funzionali ad esse correlate, con conseguenti effetti 

positivi sulla qualità della vita. Infine, variazioni positive, seppur di modesta entità, sono state osservate anche nell’equilibrio e nel 

controllo posturale dei tre pazienti. 

LIMITI Nuovi studi su campioni più grandi, sono comunque necessari per la definizione di un protocollo di trattamento 

standardizzato (relativamente a contenuto e durata dei filmati, e modalità di somministrazione). Le nuove indagini dovrebbero, 

inoltre, prevedere l'utilizzo combinato di neuroimaging funzionale o registrazioni elettrofisiologiche per comprendere come l'AOT 

agisca sull'attività cerebrale e di strumenti di valutazione oggettivi, relativamente al cammino e all’equilibrio, al fine di rendere le 

misurazioni affidabili e meno operatore-dipendenti. 

CONCLUSIONI I risultati del nostro studio, sono in linea con i precedenti sull'efficacia dell'AOT nel trattamento del freezing in 

pazienti con MP, contribuendo così ad accresce le evidenze scientifiche sull’utilizzo di questa metodica nel campo della 

neuroriabilitazione.  

Autore per la corrispondenza: Amendola Filomena – Università degli Studi di Parma – Email: famendola@ausl.pr.it  
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19. La gestione del rischio clinico attraverso il controllo remoto dei POCT emogasanalizzatori (la realtà 

dell’area livornese nell’Azienda nordovest) 

Antonelli Fabio, Vannucci Maura, Fiorini Marcello 

Azienda USL Nordovest Livorno 

BACKGROUND Lo scopo della Scienza non è di aprire le porte della saggezza infinita ma di porre un limite all’errore infinito 

(Brecht). Nel nostro caso abbiamo cercato di ridurre al minimo l’errore infinito.Trattandosi di poct emogasanalizzatori abbiamo 

voluto applicare quanto presente in linee guida e raccomandazioni sulla gestione dei poct prendendo in carico come Medicina di 

Laboratorio il controllo di 23 emogas analizzatori Gem 4000 (Werfen) presenti nei reparti dei presidi ospedalieri dell’Azienda USL di 

Livorno. Per questo si è deciso e implementato un modello organizzativo, finalizzato al miglioramento della qualità dei risultati, alla 

riduzione del rischio clinico, nel quale l’esecuzione dell’attività analitica è affidata a personale non appartenente o comunque 

professionalmente non formato nei settori del laboratorio clinico. 

OBIETTIVI La strumentazione in oggetto richiede particolari precauzioni di utilizzo, sia nelle modalità preanalitiche, sia nelle 

opportune pratiche qualitative al fine di garantire la precisione e l'accuratezza del dato analitico prodotto. L’accuratezza dei risultati 

ottenuti con i sistemi di POCT è quindi indispensabile, in quanto errori di significativa entità nella misura possono portare a un 

errato dosaggio farmacologico, a un’errata terapia e potenzialmente determinare, soprattutto in urgenza, conseguenze molto serie 

per la salute dei pazienti, tracciabilità il risultato non può essere registrato o trasmesso senza le informazioni collegate che ne 

consentano la tracciabilità e l'individuazione di tutti gli operatori che hanno contribuito alla produzione. 

METODI La gestione degli emogasanalizzatori in rete si avvale di un server GEM Web plus (WERFEN) che raccoglie tutte le 

informazioni degli strumenti, interfacciato al LIS di Laboratorio. È stato creato un gruppo di lavoro organizzato nelle sedi dei 

Laboratori di Livorno, Cecina Piombino e Portoferraio dove è installata una postazione dedicata per il controllo/supervisione 

remota degli strumenti. I TLSB hanno la funzione di verificare e garantire il corretto funzionamento degli strumenti, la supervisione 

della qualità dei risultati attraverso a)la valutazione giornaliera dei CQ (iQM) b) la valutazione delle azioni correttive effettuate in 

automatico dallo strumento. Ogni gruppo gestisce i propri strumenti ma interagisce e sostituisce se necessario i colleghi delle altre 

sedi. Le verifiche riguardano inoltre il corretto inserimento dei pazienti tramite l’utilizzo dell’anagrafica aziendale, il controllo dei 

campioni non processati, l’elaborazione periodica di NC (non conformità) sulla fase preanalitica (ad esempio: campioni coagulati, o 

con presenza di bolle d’aria). Questa attività può generare alcune segnalazioni di ausilio al reparto, inviate in automatico al reparto 

tramite e-mail. Tutte le attività di verifica e comunicazione, di eventuali azioni intraprese e note di controllo nell’ambito dell’attività 

svolta, sono registrate in un programma di gestione presente nel sito intranet di laboratorio, disponibile con accesso dedicato, ai 

reparti, per visualizzare le azioni intraprese. Nell’ambito della tracciabilità del dato analitico è stato implementato nel server GEM 

Web Plus un archivio degli utilizzatori identificati con il proprio n° di matricola, questo permette all’operatore di identificarsi allo 

strumento al momento dell’esecuzione dell’emogas. 

RISULTATI L’attività del gruppo di controllo in un anno di gestione giornaliera ha permesso di: a)Migliorare il controllo/supervisione 

degli strumenti intervenendo con competenza e professionalità b)Ottimizzare la gestione economica C) segnalare il ripetersi di 

errori preanalitici permettendo di formare il personale utilizzatore sia nella gestione dello strumento che del campione fornendo 

informazioni on line sulla corretta preanalitica del campione. d) Gestire la formazione del personale per l’introduzione della 

corretta anagrafica del paziente attraverso l’utilizzo del LIS di Laboratorio garantendo la tracciabilità del paziente e l’archiviazione 

dei dati analitici riducendo notevolmente sui reparti più critici l’anonimato degli esami effettuati. e)Garantire la qualità del risultato 

in modo continuo grazie all’integrazione del gruppo di controllo remoto in grado di intervenire su tutte le zone, segnalare tramite e-

mail all’operatore azioni correttive nella sua gestione del campione. g)Completare la tracciabilità del campione /paziente con 

l’identificazione dell’operatore. 

LIMITI Formazione personale non appartenente alla medicina di laboratorio. 

CONCLUSIONI L’infermiere di reparto e il TSLB possiedono due tipi di professionalità differenti, dal potenziamento di ciascuna di è 

nato un sinergismo di azione che si è realizzato in un adeguato approccio diagnostico strumentale, la medicina di Laboratorio lo ha 

realizza e lo controlla attraverso l’utilizzo di tecnologie all’avanguardia, il tutto nell’interesse della qualità della prestazione e nella 

corretta gestione del rischio cinico. 

Autore per la corrispondenza: Antonelli Fabio – Azienda USL Nordovest Livorno –  

Email: fabio.antonelli@uslnordovest.toscana.it  
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20. Efficacia dell’utilizzo delle mappe concettuali nella promozione e nello sviluppo del pensiero critico: 

una revisione integrativa della letteratura 

Aurelio Veneranda 

AOU Ospedali Riuniti di Ancona 

BACKGROUND Il pensiero critico viene definito come quel giudizio mirato ed autoregolante che si risolve 

nell’interpretazione, nell’analisi, nella valutazione e nella capacità deduttiva, ma anche nella spiegazione delle 

riflessioni probative, concettuali, metodologiche, criterio logico o contestuale su cui quel giudizio si fonda. Le continue 

trasformazioni che interessano il settore sanitario insieme alla complessità e alla centralità del paziente e alla pratica 

basata sulle evidenze, fanno emergere il Pensiero Critico come competenza necessaria nel settore dell'istruzione e per 

la pratica professionale. Le ragioni sono essenzialmente dovute ai mutamenti epistemologici dell’ideologia 

infermieristica, ai cambiamenti organizzativi e culturali in materia di formazione infermieristica, all’evoluzione del 

paradigma del nursing che si sposta e si allontana da strategie di ragionamento positivistico orientate al compito, 

caratterizzate dal distacco emotivo e guidate dalle regole, verso un ragionamento clinico autonomo, basato sulla 

visione olistica della persona, considerandola nel suo complesso bio-psico e sociale. 

OBIETTIVI Lo scopo della presente revisione è quello di sintetizzare i risultati delle principali evidenze in letteratura 

sulla tipologia di interventi messi in atto durante il percorso formativo come strategie per lo sviluppo del Pensiero 

critico e del Ragionamento diagnostico tra gli studenti di infermieristica. 

METODI È stata effettuata una revisione integrativa della letteratura (Wittemore & Knalf, 2005) consultando la banca 

dati di Medline (attraverso Pubmed). La strategia di ricerca ha previsto l’utilizzo di specifici termini MeSH e termini 

liberi, tra cui “Critical Thinking Disposition Inventory”, “Nursing Students”, combinati tra loro tramite l’operatore 

booleano “AND”. Nella fase preliminare della ricerca sono stati individuati 34 studi, di cui 30, che rispondevano ai 

criteri di inclusione prestabiliti, analizzati in full text. Complessivamente, sono stati inclusi nella revisione finale 24 

articoli. 

RISULTATI I risultati degli articoli revisionati concordano sulla necessità di effettuare una valutazione del pensiero 

critico tra gli studenti ai diversi livelli di formazione come condizione necessaria affinché venga favorito il suo naturale 

sviluppo. Alcuni autori identificano nell’utilizzo delle mappe concettuali uno strumento utile alla promozione e allo 

sviluppo del pensiero critico. Le mappe concettuali sono strumenti per l’organizzazione delle informazioni e vengono 

utilizzate per rappresentare graficamente e in modo conciso le relazioni e i rapporti di gerarchia tra i concetti. Altri 

risultati confermano che la mappatura concettuale possa essere utilizzata come attività di insegnamento-

apprendimento clinico durante il percorso formativo degli studenti di infermieristica. Infine, l’utilizzo delle mappe 

concettuali, incoraggia gli studenti a elaborare le informazioni in profondità e a permetterne la loro comprensione. 

LIMITI Il principale limite dello studio riguarda la consultazione di una sola banca dati per il reperimento degli articoli 

inclusi nella revisione. 

CONCLUSIONI Il pensiero critico è stato definito come un outcome che misura e giudica la qualità dei percorsi 

formativi universitari e consente il pieno sviluppo del giudizio clinico e del senso critico tra gli studenti di 

infermieristica. Poiché l’assistenza infermieristica è una professione e una scienza, gli infermieri devono assumersi la 

responsabilità delle loro azioni e dell’accuratezza delle proprie interpretazioni dei dati clinici nei confronti delle 

persone. Uno dei criteri per essere un professionista è essere responsabile del proprio comportamento. La 

responsabilità dell’infermieristica è rispondere alle persone del lavoro di assistenza infermieristica, ciò significa usare il 

pensiero critico per giungere a interpretazioni accurate delle risposte umane, che garantiscano appropriatezza degli 

interventi e il raggiungimento degli obiettivi prefissati. Le abilità di pensiero critico migliorano con l’uso ripetuto di 

adeguate strategie di pensiero. 

Autore per la corrispondenza: Aurelio Veneranda – AOU Ospedali Riuniti di Ancona – Email: vene.aurelio@libero.it  
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21. La comunicazione come strategia per lo sviluppo dell’Health Literacy: revisione integrativa della 

letteratura 

Aurelio Veneranda, Comparcini Dania 

AOU Ospedali Riuniti di Ancona 

BACKGROUND L’alfabetizzazione sanitaria, o Health Literacy, è definita come la capacità di un individuo di leggere, 

comprendere ed usare le informazioni sanitarie per prendere decisioni consapevoli, promuovere e preservare la 

propria salute. Un basso livello di alfabetizzazione associato ad inadeguate strategie di comunicazione e informazione 

al paziente, può influenzare negativamente la capacità degli individui di orientarsi e prendere decisioni nei sistemi 

sanitari, determinando l’insuccesso delle attività di prevenzione/promozione della salute e conseguente incremento 

della spesa sanitaria. In questo contesto, la comunicazione viene considerata parte integrante del processo di cura e la 

promozione di interventi educativi/informativi si delinea come uno degli obiettivi principali delle organizzazioni 

sanitarie. 

OBIETTIVI Lo scopo della presente revisione è quello di sintetizzare i risultati delle principali evidenze in letteratura 

sulla comunicazione e informazione in ambito sanitario come strategie per lo sviluppo della health literacy dei 

cittadini. 

METODI È stata effettuata una revisione integrativa della letteratura (Wittemore & Knalf, 2005) consultando la banca 

dati di Medline (attraverso Pubmed). La strategia di ricerca ha previsto l’utilizzo di specifici termini MeSH e termini 

liberi, tra cui “Health Literacy” “Health Communication”, “Health Promotion”, combinati tra loro tramite l’operatore 

boleano “AND”. Nella fase preliminare della ricerca sono stati individuati 220 studi, di cui 64, che rispondevano ai 

criteri di inclusione prestabiliti, analizzati in full text. Complessivamente, sono stati inclusi nella revisione finale 36 

articoli. 

RISULTATI I risultati degli articoli revisionati concordano sulla necessità di effettuare una valutazione del livello di 

health literacy dei pazienti come condizione necessaria per implementare strategie di promozione della salute. Alcuni 

autori identificano come prioritario lo sviluppo di interventi educativi e di comunicazione/informazione ai pazienti 

soprattutto nelle zone rurali, caratterizzate da limitata accessibilità ai luoghi di cura. Alla base di adeguati interventi 

educativi vi è altresì la valutazione dei fattori che influenzano l’intenzione degli operatori sanitari nella promozione 

della health literacy. Infine, i servizi sanitari dovrebbero promuovere strategie comunicative basate sulla trasmissione 

di informazioni comprensibili da persone con differenti culture e abilità linguistiche, al fine di favorire l’aumento dei 

livelli di health literacy degli utenti nei diversi contesti di cura e assistenza.  

LIMITI Il principale limite dello studio riguarda la consultazione di una sola banca dati per il reperimento degli articoli 

inclusi nella revisione. 

CONCLUSIONI Il livello di alfabetizzazione sanitaria dipende dalle condizioni socio-economiche e culturali dei pazienti; 

interventi informativi/educazionali promossi dalle organizzazioni sanitarie e supportati da competenze specifiche dei 

professionisti, potrebbero essere utili per incrementare il livello di health literacy dei pazienti. In generale, 

promuovere l’alfabetizzazione sanitaria potrebbe migliorare le condizioni di numerosi cittadini che hanno difficoltà a 

comprendere e ad utilizzare le informazioni necessarie per mantenere un adeguato stato di salute. Nello specifico, il 

miglioramento delle strategie di comunicazione nella promozione della salute, ottenuto considerando la Health 

Literacy come outcome dei processi clinico-assistenziali, potrebbe determinare effetti positivi quali ad esempio: 

ridurre le barriere di accesso ai servizi e migliorare l'equità della salute. Tuttavia, è necessario che tali strategie siano 

ben organizzate per massimizzare la comunicazione interattiva con i pazienti e per incoraggiare il loro attivo 

coinvolgimento nel processo di cura. 

Autore per la corrispondenza: Aurelio Veneranda – AOU Ospedali Riuniti di Ancona – Email: vene.aurelio@libero.it   
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22. Sorveglianza microbiologica della Klebsiella Pneumoniae Resistente ai Carbapenemi in Terapia 

intensiva: una buona pratica per la gestione del rischio e per la sicurezza del paziente 

Baldascino Giada, Petroni Renata, Petroni Salvatore, Fiore Pierluigi, Petroni Angelo 

Casa di Cura Privata “Di Lorenzo” 

BACKGROUND Le Enterobacteriaceae resistenti ai Carbapenemi (CRE), il cui esempio più rappresentativo è 

la Klebsiella Pneumoniae Carbapenemi Resistente (KPC), rappresentano uno dei maggiori problemi di sanità 

pubblica nel mondo. Nonostante il tentativo di controllare la diffusione di questi batteri, il loro isolamento 

sta diventando sempre più frequente in Europa e l'Italia è uno dei paesi maggiormente coinvolti. Questi 

agenti patogeni sono resistenti alla maggior parte dei farmaci antibiotici e pertanto sono responsabili 

d'infezioni ad alto tasso di mortalità.  

OBIETTIVI Il primo passo nel processo di controllo è ovviamente lo screening nei pazienti ad alto rischio. 

Nella nostro reparto di Terapia Intensiva, lo screening ha avuto inizio nel 1016 e attualmente fa parte di un 

più ampio programma di gestione del rischio clinico mirato al controllo e alla gestione delle infezioni 

nosocomiali. Questo studio vuole proporre il nostro metodo di screening per il controllo delle infezioni da 

KPC. 

METODI Lo screening viene condotto sui pazienti ricoverati presso il nostro reparto di Terapia Intensiva, 

eseguendo tamponi rettali se: - provenienti da centri di riabilitazione e lungo-degenze (sia ospedaliere che 

domiciliari); - affetti da malattie croniche o immunodeficienze; - portatori di accessi vascolari; - soggetti a 

ricoveri ripetuti frequenti (es. pazienti dializzati). Il laboratorio interno fornisce i risultati nel più breve 

tempo possibile ed allerta il Comitato Infezioni Ospedaliere (CIO) in caso di positività. Ogni mese, il CIO si 

riunisce per analizzare i risultati dello screening e adottare le eventuali misure appropriate. Ogni anno, il 

CIO si riunisce per verificare l'aderenza alle linee guida interne e generali.  

RISULTATI Dal mese di gennaio 2016 in tutti i pazienti potenzialmente a rischio di colonizzazione da germi 

multiresistenti (MDR), ammessi in Terapia Intensiva è stato eseguito un tampone rettale all'ingresso per la 

rilevazione della KPC (Klebsiella Produttore di Carbapenemasi). Dall'inizio del programma di screening sono 

stati eseguiti 15 tamponi rettali risultati tutti negativi. Qualora avessimo riscontrato la positività avremmo 

potuto dare luogo all'attivazione di tutte le norme previste dalle linee guida internazionali per l'isolamento 

del paziente e il contenimento e la cura dell'eventuale infezione.  

LIMITI Non si ravvisano limiti evidenti alla conduzione dello screening. Non sono state riscontrate difficoltà 

all'implementazione della pratica, che peraltro ha basso impatto economico e un elevato valore in termini 

di costi-efficacia. 

CONCLUSIONI Nei pazienti ricoverati in terapia intensiva, a rischio di colonizzazione da MDR, lo screening 

mediante tampone rettale per la rilevazione della KPC consente di monitorare la colonizzazione e le 

infezioni da KPC, contenere la diffusione del batterio, intervenire precocemente in caso di outbreak, gestire 

in modo opportuno l'antibioticoterapia e le opportune rotazioni farmacologiche. 

Autore per la corrispondenza: Fiore Pierluigi – Casa di Cura Privata “Di Lorenzo” – Email: pierluigifiore@gmail.com  
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