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Editoriale 

La professione infermierisƟca nasce per prendere in cura e in carico 
le persone che necessitano di assistenza. 

 
Come descriƩo dal poeta Igino è dalla mitologia greca che ha origine 
il conceƩo di “cura”, infaƫ è proprio alla dea Cura che venne dato il 
compito di vegliare sull’Uomo per accudirlo. Da questo conceƩo si 
esplicita il processo di assistenza infermierisƟca che, con la circolarità 
caraƩerisƟca dei processi, parte da una valutazione iniziale per 
arrivare, dopo aver stabilito quali sono le azioni necessarie per 
risolvere quel problema per quella persona e dopo averli messi in 
aƩo, ad una nuova valutazione. Valutare una persona e i suoi 
problemi di salute vuol dire ascoltarla e raccogliere tuƩe quelle 
informazioni che possono rendere realisƟco, personalizzato ed 
aƩuabile il piano assistenziale (Codice deontologico arƟcoli 1; 4; 17) 
Una necessità che la presidente FNOPI lega alla nascita 

dell’infermiere di famiglia e di comunità, che va inserita nel contesto dei Lea territoriali 
distreƩuali, ridisegnando anche gli asseƫ organizzaƟvi 
del sistema. 
Non esprime dubbi Barbara Mangiacavalli intervenuta 
alla tavola rotonda dell’evento di presentazione del 
rapporto di Salutequità, laboratorio italiano per 
l’analisi, l’innovazione e il cambiamento delle poliƟche 
sanitarie e sociali (Analisi del nuovo sistema di 
garanzia dei Lea): “ i LEA del territorio e i LEA 
infermierisƟci sono una necessità assoluta deƩata 
dalla nuova organizzazione dell’assistenza nata con il PNRR e il cosiddeƩo DM 71  delibera 21 
aprile 2022 del Consiglio dei ministri” 

I LEA– aggiunge- sono una realtà importante per il SSN, anche se 
non sarà un obieƫvo facile da perseguire in tempi brevi: essi 
rappresentano l’assicurazione che tuƫ i ciƩadini potranno 
ricevere ovunque essi vivano, l’assistenza e la cura necessaria per 
migliorare le condizioni di salute. Un impegno importante per le 
isƟtuzioni e le stesse Regioni che li dovranno applicare. Una 
speranza per quei professionisƟ che ogni giorno operano con 
impegno per erogare prestazioni eque ed efficaci, nonostante le 

difficoltà di un servizio sanitario improntato più sul contenimento della spesa che non sui risultaƟ 
della sua mission”. 

Aurelio Filippini 
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“I nuovi LEA – aggiunge – devono offrire ampia aƩenzione al 
territorio come luogo in cui si svolge l’evoluzione 
epidemiologica che ha consenƟto i miglioramenƟ dal punto 
di vista della salute e della lunghezza e qualità della vita: 
tuƩo ciò che rappresenta il futuro del modello di sanità che 
si dovrà assicurare a tuƫ. Ma per rendere esecuƟvo tuƩo 
questo, è necessario un recupero e una integrazione di 
professionalità”. 
In questo quadro, secondo la presidente, è anche necessario garanƟre un sistema efficiente ed 
efficace di verifica e valutazione dell’aƩuazione dei LEA perché se si vuole che siano davvero i 
livelli su cui tuƩo il paese si posiziona, bisogna verificare che tuƩo sia recepito e applicato 
ovunque in modo omogeneo. 
“L’infermiere – prosegue la presidente FNOPI – svolge un ruolo fondamentale nella sorveglianza 
e prevenzione delle malaƫe croniche, aƩraverso la promozione di sƟli di vita sani e i programmi 
organizzaƟ di screening. È necessario potenziare il ruolo e la formazione dell’infermiere per 
garanƟre, assieme agli altri professionisƟ del territorio, oltre all’assistenza clinica, intervenƟ 
prevenƟvi di promozione della salute e delle patologie che riguardano la comunità aƩraverso 
l’educazione, l’empowerment, l’autocura e il follow-up infermierisƟco autonomo all’interno di 
piani di cura condivisi”. 

“Tra quesƟ sono essenziali invece – spiega tra 
le altre misure il presidente di Salutequità AceƟ 
– gli indicatori per verificare e garanƟre 
l’aƩuazione e il rispeƩo del Decreto sugli 
standard dell’assistenza territoriale (DM 71), a 
parƟre dagli standard dell’infermiere di 
famiglia e di comunità (IFEC), all’ulteriore 
personale infermierisƟco, medico e delle altre 
professioni coinvolte (ad oggi nessun 
indicatore all’interno del NSG)”.hƩps://

www.fnopi.it/2022/06/15/salutequita-lea-territorio/ 
Collaborazione e integrazione di professionisƟ e servizi hanno lo scopo di “cooperare”, cioè 
lavorare tuƫ con la stessa finalità, meƩendo a disposizione ogni professionalità necessaria per 
rispondere a quella persona specifica. GesƟre questo processo è una funzione infermierisƟca 
fondamentale, la visione a 360 gradi che la professione ha della persona e dei suoi bisogni è la 
chiave per risolverli. (Codice Deontologico art. 12;13) 
La valutazione degli outcome di salute prevede che vi siano degli obieƫvi chiari nel processo 
assistenziale di presa in cura e che siano previsƟ degli item per valutarli, questa è la parte del 
processo che richiede più tempo ma che darà il “peso” dell’assistenza e renderà palese il ruolo 
fondamentale degli infermieri nel sistema salute e sociosanitario.  

Editoriale 
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PRESA IN CARICO E PRESA IN CURA: L’IMPORTANZA DELLA PIANIFI-
CAZIONE ASSISTENZIALE PER RISPONDERE AI BISOGNI DELLE PERSO-
NE, DELLA FAMIGLIA E DELLA COMUNITA’  

Per comprendere come la pianificazione assistenziale sia fondamentale ai fini della risposta ai bi-
sogni delle persone, generando un potenziale di cura che ha come fine ulƟmo la presa in carico 
assistenziale, è fondamentale comprendere la natura della parola bisogno. Il termine “bisogno” 
viene associato a una mancanza, alla necessità di qualcosa che non si possiede al fine di oƩenere 
uno scopo o mantenere una buona omeostasi. 

È l’assenza di omeostasi, di equilibrio a generare una necessità di riallineamento: se le capacità 
della persona sono integre e preservate, la stessa provvederà autonomamente al riprisƟno della 
propria condizione di omeostasi. Se invece la persona non è in grado di concepire un potenziale di 
autocura, si genererà la necessiterà di un indispensabile supporto esterno finalizzato al suo soddi-
sfacimento. 

La complessità del bisogno determinerà quindi la modalità di risposta, che potrà essere erogata 
da un caregiver per i bisogni più elementari o necessiterà di un intervento più specialisƟco per le 
necessità più complesse. 

In questa seconda evenienza sarà quindi necessario l’intervento di una figura, in possesso di de-
terminaƟ requisiƟ professionali e di conoscenze, che si assuma la responsabilità della risposta al 
problema e prenda in carico i bisogni della persona assisƟta. 

Con presa in carico si indica infaƫ l'assunzione di responsabilità rispeƩo al buon fine di un faƩo. 
L'espressione presa in carico (di un paziente o di un utente) designa l’iter di azioni e intervenƟ 
specifici pensaƟ aƩorno al soggeƩo (come cura e assistenza). 

Il panorama sociale vede un progressivo invecchiamento della popolazione con un relaƟvo au-
mento delle problemaƟche legata alla diminuzione dell’autonomia e dell’aumento dell’incidenza 
di patologie che cronicizzano aumentando la fragilità dei soggeƫ che ne sono affliƫ e determi-
nando l’aumento della platea di soggeƫ con una complessità non solo sanitaria, ma socio-
sanitaria medio alta. 

Infaƫ, si assiste:  

  al progressivo invecchiamento della popolazione;  

  all’incremento di persone con almeno una patologia cronica (40,8% della popolazione) e di 
condizioni di co-morbidità, in parƟcolare in soggeƫ over seƩantacinquenni (66,6%);  

  alla progressiva semplificazione della dimensione e composizione delle famiglie, con il 29,6% 
delle persone over sessantacinquenni che vivono sole (2);  

  a una riduzione del circa il 50% degli anni di vita liberi da disabilità nelle persone sopra i 65 
anni, con sostanziali differenze sulla base delle condizioni socio-economiche (FNOPI, 2020) 

 

Da qui la necessità per il SSL di aƫvare modalità̀ organizzaƟve innovaƟve di presa in carico in gra-
do di integrare, anche facendo uso delle più̀ aggiornate tecnologie e praƟche metodologiche, in 
parƟcolare di telemedicina, le modalità̀ di risposta ai bisogni delle persone in condizione di croni-
cità̀ e fragilità̀, per garanƟre la conƟnuità̀ nell’accesso alla rete dei servizi e l’appropriatezza delle 

A cura di Tommaso Bardelli 
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prestazioni sanitarie, socio-sanitarie e sociali. A tale scopo sono adoƩaƟ modelli organizzaƟvi, 
aƩraverso reƟ di cura e assistenza sanitaria, socio-sanitaria e sociale, che assicurano l’integrazio-
ne e il raccordo tra tuƩe le diverse competenze professionali coinvolte, sia ospedaliere sia terri-
toriali.  

La presa in carico si configura, quindi, come uno strumento uƟle ai fini del taking care delle per-
sone, del prendersi in cura delle necessità sopraƩuƩo delle persone che presentano uno stato di 
fragilità, ma non solo: è necessario sviluppare poliƟche di promozione della salute al fine di in-
tervenire sui modelli di vita. 

Una delle figure chiave in un contesto così definito potrebbe essere quella dell’Infermiere di Fa-
miglia e di Comunità, il professionista responsabile dei processi infermierisƟci in ambito famiglia-
re e di comunità̀, in possesso di conoscenze e competenze specialisƟche nell’area infermierisƟca 
delle cure primarie e sanità pubblica. Egli agisce le competenze nella erogazione di cure infer-
mierisƟche complesse, nella promozione della salute, nella prevenzione e nella gesƟone parteci-
paƟva dei processi di salute individuali, familiari e della comunità̀, operando all’interno del siste-
ma dell’Assistenza Sanitaria Primaria (FNOPI, 2020). 

Strumento principale di questo professionista della salute è ovviamente il processo di assistenza 
infermierisƟca che porta alla realizzazione di una pianificazione assistenziale struƩurata con lo 
scopo di rispondere in modo efficace alle necessità della popolazione. 

Per quanto riguarda la figura dell’Infermiere di famiglia, la pianificazione assistenziale si compo-
ne di un’analisi a elevata complessità che deve necessariamente considerare un’accurata fase di 
raccolta daƟ riguardante non solo le condizioni cliniche della persona, ma anche le sue condizio-
ni socio-sanitarie, la composizione del nucleo familiare e le relazioni che al suo interno si consu-
mano, la conoscenza del contesto geografico in cui la persona è inserita e dei servizi presenƟ e 
insistenƟ in quel determinato contesto. 

La pianificazione assistenziale diviene quindi strumento essenziale per la presa in carico della 
persona, della famiglia ed eventualmente della comunità nella quale la persona è inserita e de-
termina la modalità di presa in carico dell’utente. Tanto più la pianificazione assistenziale è cen-
trata sulle reali necessità della persona, tanto più la presa in carico risulterà efficace e si potrà 
realmente parlare di potenziali di cura. 
         Dott. Tommaso Bardelli 

            InfermiereÊdiÊFamigliaÊoÊComunità  
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Nel nostro Paese la salute della popolazione è 
riconosciuta come bene inalienabile, di 
conseguenza la sua tutela è sancita da 
numerose Leggi della Stato ed in primis dalla 
Carta CosƟtuzionale (arƩ. 2-3-32). TuƩo ciò 
comporta che il diriƩo alla salute possiede una 
valenza erga omnes, meritevole di protezione 
contro qualsiasi aggressione ad opera di terzi.  
La salvaguardia delle persone con dei bisogni 
primari viene (o dovrebbe) essere gesƟta a vari 
livelli in un ambito socio assistenziale; spesso un 
faƩo acuto può portare una persona ad 
accedere ad una struƩura ospedaliera, che 
potrebbe non essere in grado - nel breve 
periodo - di risolvere tuƩe le sue esigenze e 
quindi la gesƟone assistenziale deve proseguire 
anche dopo la dimissione. 
 Questo “accompagnamento” non deve 
riguardare solamente aspeƫ burocraƟci 
(richiesta di indennizzo per 
l’accompagnamento, invalidità o l’esenzione dal 
pagamento del Ɵcket) o alberghieri con 
l’affiancamento di un sostegno per le aƫvità di 
base (es. badante). La persona deve essere 
informata compiutamente e coinvolta nelle 
scelte che riguardano il suo percorso 
terapeuƟco, assistenziale e riabilitaƟvo dopo 
aver analizzato con professionalità e perizia la 
situazione e pianificato un preciso iter. 
L’espressione “presa in carico” nasce nel 
contesto impiegaƟzio per intendere l’inizio 
dell’incombenza amministraƟva di una praƟca, 
ma entra solo di recente nel linguaggio sanitario 
e nell’ambito dei servizi sociali designando il 
percorso di azioni ed intervenƟ specifici pensaƟ 
aƩorno al soggeƩo (come cura ed assistenza). 

La presa in carico comporta implicitamente un 
vincolo di protezione da parte di un 
professionista nel momento in cui la persona 
non è in grado di provvedervi autonomamente. 
Questo conceƩo è ormai ampiamente diffuso e 
prevede una serie di passaggi: 
Þ accoglienza: d norma viene faƩa da un 

infermiere e le modalità differiscono in 
base al Ɵpo di organizzazione e di struƩura 
(ospedale, clinica, RSA, …); 

Þ valutazione: i bisogni di salute vengono 
indagaƟ aƩraverso un’intervista clinica 
(raccolta anamnesƟca) e l’uƟlizzo 
standardizzato di scale scienƟficamente 
validate, nonché approfondimenƟ 
diagnosƟci di vario livello; 

Þ definizione degli obbieƫvi: ciascun 
professionista, in base alle condizioni 
cliniche e alle proprie competenze illustra 
e pianifica l’iter diagnosƟco/terapeuƟco 
ed assistenziale, coinvolgendo non solo il 
paziente, ma anche la sua famiglia ed il 
caregiver; 

Þ pianificazione delle aƫvità: con un lavoro 
di equipe mulƟdisciplinare il clinical 
manager redige un piano di assistenza 
individuale (PAI) con verifiche e controlli 
programmaƟ, nonché l’aƫvazione di tuƩo 
ciò che è necessario per il raggiungimento 
degli obieƫvi (richiesta ausili, valutazioni 
cliniche mulƟdisciplinari scadenziate, 
ricoveri in 
struƩure 
riabilitaƟve 
o “di 
sollievo”, 
…); 

LA PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE: definizione e 
profili di responsabilità 

A cura di  Jessica Piras 

1 la sentenza n. 104 del 1965 della Corte CosƟtuzionale ha svincolato dal godimento della 
ciƩadinanza italiana  

2 Benci L., “La mancata pretesa in carico del paziente comporta responsabilità disciplinare: una 
sentenza del Tribunale di Milano” 31 oƩobre 2013  
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Þ affidamento ad un case manager: un pro-
fessionista – non solo sanitario- che divie-
ne responsabile dell’effeƫva conƟnuità 
del percorso stesso; 

Þ gesƟone: delle aƫvità inserite nel PAI ed 
eventualmente riviste in base ai controlli 
periodici svolƟ; 

Þ dimissione: frequentemente la dimissione 
fisica dalla struƩura non chiude la presa in 
carico della persona, sopraƩuƩo se la pro-
blemaƟca di salute prevede tempi lunghi 
di recupero o un’invalidità permanente. 
La dimissione, se riguarda un paziente fra-
gile e con delle cronicità importaƟ, deve 
essere ben ponderata, programmata so-
praƩuƩo concordata; 

Þ controllo di gesƟone clinico: deve essere 
organizzato un sistema di raccolta daƟ 
che permeƩa valutazioni complesse 
sull’andamento del servizio anche alle 
specifiche casisƟche. 

Il Decreto Ministeriale 14 seƩembre 1994, 
n.739 stabilisce che “...l’infermiere è responsa-
bile dell’assistenza generale infermierisƟca” e 
“...collabora con le altre professionalità nel pro-
cesso di idenƟficazione dei bisogni di salute del-
la persona e della colleƫvità”.  Rientrano nelle 
competenze infermierisƟche anche gli aspeƫ 
educaƟvi, informaƟvi, di sostegno, di pianifica-
zione dell’assistenza solo nei confronƟ della 
persona assisƟte, ma anche dei suoi familiari. 
L’infermiere è Ɵtolare di una posizione giuridica 
di garanzia dalla quale deriva l’obbligo di agire 
per impedire il verificarsi di  evenƟ lesivi ai dan-
ni del paziente, circostanziando tali azioni ad 
un preciso ambito di competenza: l’individua-
zione e la gesƟone dei bisogni di assistenza in-
fermierisƟca.                              

 

A tal proposito l’arƟ-
colo n. 14 del codice 
deontologico afferma 
che “l’Infermiere che 
rilevi uno stato di al-
terazione di natura 
psicofisica di un pro-
fessionista o di altro 

operatore nelle sue funzioni, a qualunque livello 
di responsabilità, si adopera per proteggere e 
tutelare le persone assisƟte, la professione e il 
professionista, anche effeƩuando le opportune 
segnalazioni”.                                                   La 
sua partecipazione aƫva nel processo assisten-
ziale ne determina la responsabilizzazione di 
fronte alle scelte dei percorsi assistenziali, spe-
cie nella definizione e adozione delle linee gui-
da e dei protocolli operaƟvi.    
  

Dal momento della presa in carico al sanitario 
speƩa valutare, caso per caso, il comportamen-
to da dover porre in essere e le varie forme di 
tutela da aƩuare. Per quanto concerne la re-
sponsabilità, questa è subordinata alla Ɵpologia 
di danno subito dalla persona assisƟta e quanto 
questo avrebbe potuto essere previsto/evitato.  

Analizzando alcune pronunce giurisprudenziali 
in tema di “presa in carico” vorrei soffermarmi 
con voi su qualcuna di queste, sopraƩuƩo quel-
le che coinvolgono in prima persona gli infer-
mieri. 
I temi più “caldi” riguardano sicuramente:  
· il Pronto Soccorso e l’aƫvità di triage; 
· l’allontanamento volontario del paziente 

dal luogo di cura; 
· le cadute accidentali e l’adeguata valuta-

zione del rischio; 
· gli aƫ assistenziali omessi durante la pra-

Ɵca quoƟdiana. 
3 Educatore, infermiere, psicologo, assistente sociale, ecc 
4 In caso di problemaƟche oggeƫvabili della famiglia o del 
paziente stesso è possibile rifiutare/ ritardare la dimissione 
ospedaliera. In caso contrario si configura quella che in gergo 
viene definita “dimissione forzata”. In questo caso esigere si 
deve esigere che il dissenso venga specificato all’interno della 
leƩera di dimissione e il paziente (o chi per lui)  ha diriƩo , 
entro 15 giorni di fare ricorso in via amministraƟva al Comita-
to di gesƟone dell’ASL, comunicando la sua decisione con 

raccomandata A/R anche al  Primario del reparto, al DireƩore 
Sanitario della struƩura, all’Assessore regionale alla Sanità ed 
al Difensore Civico della Regione. La risposta dovrebbe perve-
nire entro 15 giorni lavoraƟvi. 
5 Cass.Pen., Sez IV, Sentenza n. 24573 del 13 maggio 2011 Ud.

(dep 20 giugno 2011) 
6 ArƟcolo 14 – posizione di protezione – Capitolo III ”RapporƟ 

professionali” codice deontologico infermierisƟco 2019 
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Le linee guida generali sull’emergenza specifica-
no che “all’interno dei DEA deve essere prevista 
la funzione di triage, come primo momento di 
accoglienza e valutazione dei pazienƟ in base a 
criteri definiƟ che consentono di stabilire le prio-
rità d’intervento. Tale funzione è svolta esclusi-
vamente da personale infermierisƟco - adegua-
tamente formato- che opera secondo protocolli 
prestabiliƟ dal dirigente del servizio”. 

L’infermiere di triage svolge compiƟ differenƟ 
da quelli di una semplice acceƩazione ammini-
straƟva, egli deve decidere la priorità di accesso 
alla visita medica ricorrendo, oltre che a un ric-
co patrimonio di competenze professionali, an-
che ad una sensibilità non comune e ad una di-
sponibilità al dialogo. La presa in carico della 
struƩura avviene già aƩraverso in questo preci-
so momento.                            Anche la gesƟone 
della sala d’aƩesa è di competenza dell’infer-
miere di triage, che una volta preso in carico il 
paziente lo deve vigilare, rivalutare ed assistere 
fino alla visita medica. Colui che è deputato a 
tale aƫvità è lo stesso triagista (o il flussista ove 
previsto). 

La Corte 
di Cassa-
zione ha 
condan-
nato 2 
infermieri 
di Pronto 
Soccorso, 
che aven-
do erroneamente aƩribuito un codice verde e 
non avendo mai rivalutato il paziente durante 
tuƩo il periodo di aƩesa, (anche quando egli 
aveva lamentato il peggioramento della sinto-
matologia dolorosa) ne cagionavano la morte 
non garantendo le prestazioni più idonee per 
diagnosƟcare una sindrome coronarica acuta in 
aƩo.   

L’omissione di rivalutazione e dell’esecuzione 
del tracciato eleƩrocardiografico hanno faƩo 
venir meno la posizione di garanzia dell’infer-
miere che, non meƩeva in aƩo ogni procedura 
possibile per impedire il danno al suo assisƟto 

(nonostante ciò fosse normato) ne cagionava 
danni irreversibili e letali. 

Un ulteriore esempio di “presa in carico” total-
mente a gesƟone infermierisƟca nell’ambito 
dell’emergenza/urgenza è il “See and Treat”. 
L’infermiere che non è l’esecutore di aƫ decisi 
da altri, idenƟficaƟ i bisogni del paziente forni-
sce una risposta adeguata meƩendo in aƩo – in 
collaborazione col medico- procedure diagnosƟ-
co-terapeuƟche previste da protocolli clinici 
avanzaƟ. 

Altra sentenza interessante che coinvolge un 
infermiere è quella sezione lavoro del Tribunale 
di Milano del 26 giugno 2013: il Giudice ha ri-
geƩato il ricorso del collega e confermato il 
provvedimento disciplinare disposto dal datore 
di lavoro (3 giorni di sospensione senza sƟpen-
dio e trasferimento in altra Unità OperaƟva) rav-
visando oggeƫvi elemenƟ di colpevolezza nella 
mancata presa in carico di un paziente ricovera-
to in terapia intensiva e l’omessa prestazione 
del prelievo emaƟco.          

A sua discolpa il professionista aveva addoƩo la 
carenza d’organico e la congesƟone dell’aƫvità 
lavoraƟva maƩuƟna con il  concomitante peg-
gioramento clinico di un altro paziente del re-
parto; ma il Giudice ha ritenuto che non fossero 
necessari ben tre infermieri per gesƟre quell’ur-
genza e che l’imputato avrebbe potuto benissi-
mo dedicarsi all’aƫvità rouƟnaria coinvolgente 
il suo paziente. 

La carenza di organico è una moƟvazione fre-
quentemente addoƩa nella difesa dei professio-
nisƟ coinvolƟ in procedimenƟ giudiziari (civili, 
penali o amministraƟvi), ma , come anche nella 
sentenza precedente, i giudici non li reputano 
“scusanƟ “ valide a giusƟficare l’omissione di 
prestazioni sanitarie ed assistenziali.    

7 Le linee guida generali sull’emergenza n. 1/1996 recanƟ l’aƩo d’intesa tra 
stato regioni di approvazione delle linee guida sul sistema di emergenza 
sanitaria in applicazione del decreto del Presidente della Repubblica 27 mar-
zo 1992 specifica alla voce “Funzioni di Triage”. 

8 hƩps://it.wikipedia.org/wiki/Pronto_soccorso 

9 Cass Pen, sez IV, sentenza n 11601 del 19 marzo 2015 

10 Barbieri G. Pennini A. “Le responsabilità dell’infermiere”, Roma, Carrocci 
Editore, 2008  
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EstraƩo tesi di Laurea in InfermierisƟca  di Zucchi Chiara 

Anno Accademico  2020/2021 

Le persone Transgender sperimentano un certo grado di incongruenza di genere, cioè una 
discordanza tra la propria idenƟtà di genere e il sesso assegnato loro alla nascita e si traduce 
frequentemente in un vissuto interiore e soggeƫvo dove il focus è più emoƟvo, affeƫvo e 
psicologico. Alcuni Transgender desiderano fare transizioni con cure ormonali e/o intervenƟ 

chirurgici, altri aƩraverso la modifica di aspeƫ esteriori e 
rappresentaƟvi del proprio vissuto di genere, altri ancora 
decidono di non meƩere in aƩo nessuna transizione pur 
indenƟficandosi come Transgender. Ne consegue che le 
domande di salute delle persone Transgender possono 
essere correlate a differenƟ scenari, differenƟ scelte, 
differenƟ problemaƟche per poter garanƟre il benessere 
personale ed uno stato di salute che non preveda 
solamente la cura e l’assistenza clinica, ma anche 
aƩeggiamenƟ di tolleranza ed equità verso tuƩe le 
diversità di genere, senza pregiudizi e discriminazioni. 

Da tempo la comunità Transgender, pur riconoscendo alcuni aspeƫ di evoluzione culturale, 
denuncia che ancora oggi sussistono gravi situazioni di sƟgmaƟzzazione, discriminazione e 
violenza fisica ed emoƟva causate da incomprensione ed emarginazione sociale, che 
determinano un'avversione a cercare cura e assistenza a causa del Ɵmore di visite traumaƟzzanƟ 
con professionisƟ non competenƟ, impreparaƟ o addiriƩura osƟli, e ciò può scoraggiare queste 
persone dal cercare sia le cure di rouƟne che quelle per l'affermazione del genere. 

Anche se la figura infermierisƟca viene riconosciuta come professionalmente in grado di favorire 
l’accesso alla cura e assistenza della persona Transgender in misura maggiore rispeƩo ad altre 
figure professionali, sussiste una problemaƟca ostacolante riferita all’uƟlizzo dei servizi a causa 
non solo della remora del paziente ma anche per una effeƫva mancanza di conoscenza, 
preparazione e strumenƟ operaƟvi agevolanƟ. 

Argomenti di assistenza infermieri-
stica trattati nelle tesi di laurea  

FAVORIRE LA PRESA IN CARICO DELLA PERSONA TRANSGENDER 
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Obieƫvo dunque dell’elaborato di tesi era ricercare i 
possibili intervenƟ da aƩuare per agevolare l’accesso alle 
cure e all’assistenza delle persone Transgender al fine di 
poter miƟgare la disparità rispeƩo alle persone Cisgender 
o Gender-Conforming. A tale scopo è stata condoƩa una 
revisione della leƩeratura scienƟfica per offrire una 
panoramica criƟca sull’argomento aƩraverso la 
consultazione delle banche daƟ PubMed, ILISI, ed EMBASE 
nel periodo di tempo compreso tra aprile-seƩembre 2021. 
A seguito di leƩura criƟca degli arƟcoli ritrovaƟ sono staƟ 
consideraƟ 16 arƟcoli, prevalentemente stranieri, di cui 2 revisioni sistemaƟche, 6 studi 
quanƟtaƟvi, 4 studi quali/quanƟtaƟvi e 1 case study. 

L’argomento è stato traƩato evidenziando il vissuto delle persone Transgender e degli 
operatori sanitari, in parƟcolare infermieri e studenƟ in infermierisƟca coinvolƟ nei percorsi di 
cura, e quali strumenƟ operaƟvi o strategie comportamentali potessero agevolare l’accesso 
alle cure. 

Dagli studi sono emersi elemenƟ riconosciuƟ come barriere da 
parte dei pazienƟ Transgender quali la discriminazione; la scarsa 
comunicazione degli operatori sanitari, situazioni di rifiuto a 
prestare servizio alle persone Transgender, insoddisfazione dei 
bisogni educaƟvi e sanitari e difficoltà nell’individuare dei servizi 
compleƟ e preparaƟ ad assistere le loro necessità.Le persone 
Transgender hanno individuato l’importanza di essere assisƟte 
secondo un modello personalizzato rispeƩo alle persone LGB 
(Lesbiche,Gay, Bisessuali) in quanto presentano bisogni sanitari 
specifici, soƩolineando contemporaneamente l’importanza di 

essere traƩaƟ non come pazienƟ “speciali” o “diversi”. Le donne Transgender in parƟcolare 
hanno idenƟficato nella formazione degli operatori uno degli aspeƫ che potrebbe agevolare 
l’accesso alle cure e all’assistenza, sia per una maggior comprensione delle loro necessità 
specifiche sia per il bisogno di essere educaƟ e seguiƟ dai propri curanƟ con conƟnuità. 

Peraltro il personale infermierisƟco ha riconosciuto una difficoltà sull’uso di un linguaggio 
appropriato e desidererebbe uƟlizzare pronomi più congrui all’idenƟtà di genere della persona 
Transgender, soƩolineando che aƩualmente nei diversi servizi non sono presenƟ protocolli e 
moduli standardizzaƟ per richiedere questo Ɵpo di informazioni, e che le modalità per la presa 
in carico della persona Transgender non sono note e chiare a tuƩa l’equipe mulƟdisciplinare. 

Alcuni studi hanno evidenziato strumenƟ operaƟvi e strategie comportamentali che 
potrebbero agevolare l’accesso alle cure, tra quesƟ l’uƟlizzo di moduli che non facciano 
riferimento esclusivo al sesso biologico binario ma che riporƟno anche l’idenƟtà di genere più 
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adeguata per la persona, alimentando senƟmenƟ maggiormente inclusivi e non sƟgmaƟzzanƟ; 
una modulisƟca di auto-compilazione da preferirsi ad una raccolta daƟ orale; l’uƟlizzo della 
telemedicina, non solo per raggiungere le persone territorialmente distanƟ rispeƩo ai centri 
sanitari, ma anche per limitare la criƟcità relaƟva alla ricerca di assistenza (seeking care) e alla 
difficoltà di individuare erogatori di assistenza competenƟ. Le interviste condoƩe con persone 
Transgender hanno evidenziato la professionalità degli operatori sanitari e le abilità 
comunicaƟve di ascolto ed empaƟa come faƩori facilitanƟ nel partecipare a campagne di 
screening e risultaƟ maggiormente efficaci nei casi in cui gli intervenƟ educaƟvi erano condoƫ 
da personale Transgender. 

Gli operatori sanitari, in parƟcolare gli infermieri e gli studenƟ in infermierisƟca, hanno 
riscontrato un incremento delle loro abilità relazionali partecipando a momenƟ di formazione/
confronto in presenza di pazienƟ Transgender, migliorando la loro conoscenza rispeƩo ai bisogni 
di assistenza e cura. Potrebbe essere oltremodo uƟle, secondo alcuni studi, affrontare le 
temaƟche di orientamento sessuale e idenƟtà di genere durante la formazione accademica per 
implementare le conoscenze e affrontare efficacemente i bisogni di salute in base ai valori del 
paziente. 

Infine, sembrerebbe necessario un passaggio 
ad una assistenza sanitaria che tenga conto di 
seƫng adeguatamente struƩuraƟ per 
l’accoglienza delle persone Transgender, una 
maggiore aƩenzione nel raccogliere e 
registrare sistemaƟcamente le informazioni 
cliniche per fornire daƟ più solidi per ampliare 
le conoscenze che ad oggi sono limitate e non 
in grado di rilevare i diversi bisogni delle 
persone con orientamento di genere 
differente. Ciò risulta possibile anche 
aƩraverso un cambiamento della normaƟva 
sanitaria italiana che al momento risulta 
obsoleta e inadaƩa per poter rispondere alla 
variegata domanda di salute delle persone 
Transgender, portando alla nascita di criƟcità organizzaƟve che rendono ancora più difficoltoso il 
compito già delicato degli operatori e in parƟcolar modo degli infermieri nel prendersi cura delle 
persone nel rispeƩo dei principi e valori professionali di rispeƩo e non discriminazione, senza 
alcuna disƟnzione di genere e di orientamento sessuale. 

Per informazioni riguardanƟ la tesi di Laurea e la bibliografia di riferimento rivolgersi alla segre-
teria OPI di Varese all’indirizzo mail info@opivarese.it   
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ScriƩore Raffele Morelli 

Editore: Mondadori 

Anno edizione: 2016 

Questo libro è dedicato a tuƫ coloro che vogliono smeƩere di lamentarsi, di credere che è capi-
tata loro una vita sbagliata. A coloro che non vogliono usare gli insuccessi, le sfortune, le sconfiƩe 
come alibi per rinunciare a vivere. E’ scriƩo per chi pensa che le conseguenze di cerƟ episodi della 
nostra vita dureranno per sempre ed è il risultato di un lungo lavoro.  
Ciascuno di noi possiede la capacità spontanea di avviare il processo di guarigione da un trauma 
subito: smeƩere di rimuginare sul passato e di cercare un perché, estraniarsi dall’evento ed ab-
bandonarsi al nulla, al senza tempo, dove tuƩo accade senza un perché.  
La ragione ci lascerà per sempre nel buio dei nostri ricordi dolorosi, mentre il mistero dell’anima, 
dove risiede la nostra essenza potrà portarci alla luce di una vita nuova. Qualsiasi cosa possa aiu-
tare il distacco da un ricordo ossessivo è lecito, ha una finalità molto praƟca: per guarire bisogna 
far pace, solo dimenƟcando il dolore è possibile ritrovare sé stessi e allargare lo sguardo sulla 
realtà.  
Il tema della guarigione in questo libro diventa una 
spinta per colƟvare in segreto il proprio seme fino allo 
sbocciare del fiore. Insomma rifiorire, come fa la rosa, 
un’immagine più volte evocata per soƩolineare che 
ogni processo di guarigione è naturale e spontaneo: la 
sofferenza e il disagio sono necessari perché la nostra 
vita possa rifiorire infrangendo la pellicola della super-
ficialità e di una idenƟtà in cui ci siamo immedesimaƟ e 
in cui non ci riconosciamo Rifiorire è quindi tornare ad 
essere sé stessi 

Letto da noi 
A cura di Mila Peraro  

Nessuna ferita è per sempre 

Di  Raffaele Morelli    
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Libro Fotografico 
A cura di  Valeria Bergamini 

AƩraverso la sua esperienza professionale e la sua passione per l’arte fotografica Diego Colombo 
ci dona un ritraƩo commovente ma pieno di speranza dedicato agli anziani abitanƟ di una casa di 
riposo italiana. Ne risulta un volume fotografico che si muove sulla “via della tenerezza”, quella 
indicata da Papa Francesco per soƩolineare l’importanza della cura che dobbiamo avere per le 
persone anziane e sole. Le foto di quesƟ protagonisƟ nei mesi del lockdown e del paese diviso in 
zone e colori che non gli consentono di ricevere visite e parenƟ, sono il racconto emozionale della 
loro umanità e dolcezza. I commenƟ dell’autore ne soƩolineano la profonda carica emoƟva. 

ContenuƟ 

La Signora A. ed il Signor E. marito e moglie, entrambi quasi centenari e residenƟ nella Casa di 
Riposo in cui lavoro. Lei non ha più la minima idea di chi lui sia, mentre lui di lei dice: “deve essere 
una persona a cui voglio un gran bene”, ma non sa dire chi sia. Hanno perduto la memoria 
cogniƟva di tuƩa una vita insieme, ma la memoria emoƟva ed affeƫva fa sì che vogliano stare 
sempre vicini. Lui si prende cura di lei, le scalda le mani, le sistema lo scialle, le porge caramelle, 
la Ɵene per mano per tranquillizzarla quando è agitata. E lei solo con lui si calma. Per me sono 
l’immagine vivente dell’Amore vero, un amore che supera tempo, vecchiaia e malaƫa, un amore 
radicato in un punto così profondo che neppure la perdita della memoria può cancellare. 

Decine di immagini e storie come questa animano queste pagine struggenƟ, in cui i protagonisƟ 
sono angeli smarriƟ tra le difficoltà e solitudine in cui spesso l’età avanzatali costringe, ma il cui 
cuore è ancora in 
grado di illuminare 
l’esistenza di ogni 
persona. 



 

 15 

 

Ufficiale dall’Ordine 
A cura di  Rosanna Pelosin 

· Il Consiglio Direƫvo si è riunito 11 
volte nel primo semestre 2022. In questo 
periodo sono state deliberate 54 iscrizioni 
all’albo professionale, 7 iscrizioni per 
trasferimento da altro OPI, 41 cancellazioni 
volontarie e 2 cancellazioni per decesso 
(previa richiesta documentazione al 
comune di residenza). 

 

 

· A gennaio sono staƟ cancellaƟ, per morosità, 65 iscriƫ che nonostante le comunicazioni di 
prassi inviate non avevano provveduto a pagare le quote dovute per legge, 21 di loro si 
sono successivamente re-iscriƫ. 

 

 

· L’iscrizione all’Albo 
Professionale abilita 
all’esercizio della professione e 
di conseguenza tutela il 
professionista stesso ma 
sopraƩuƩo il ciƩadino/utente 
di avvalersi di professionisƟ 
qualificaƟ. La Guardia di 
Finanza si è presentata in sede 
per acquisire della 
documentazione per 
un’indagine di abuso 
professionale di alcuni 
infermieri cancellaƟ per 
morosità che hanno 
proseguito la loro aƫvità 
anche dopo la cancellazione 
stessa 

NoƟzie dall’interno 
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· L’applicazione del DL 171/2021, converƟto nella legge 3/2022 e smi, ha prodoƩo una mole 
di lavoro impegnaƟva per il controllo della piaƩaforma DGC con ripetute comunicazioni ai 
624 iscriƫ che risultavano avere il “semaforo rosso” del Greenpass da vaccinazione. E’stato 
chiesto a tuƫ l’invio di correƩa documentazione aƩestante completamento ciclo primario/
dose booster (faƩo eventualmente all’estero) o il differimento della vaccinazione per 
posiƟvità al tampone COVID per evitare l’annotazione della sospensione dall’Albo 
Professionale come previsto dalla normaƟva vigente. 

 

 

· Dal 28 febbraio 2022 le cerƟficazioni di esenzione alla 
vaccinazione da Sars-CoV 2 sono diventate, 
obbligatoriamente, in formato digitale. Anche questa 
modifica della normaƟva ha comportato il 
monitoraggio della piaƩaforma DGC con successive e 
ripetute comunicazioni agli interessaƟ. 

 

· Il 18 marzo 2022 si è svolta l’assemblea annuale degli iscriƫ con l’approvazione del bilancio 
consunƟvo 2021     

· Nel primo semestre 2022 è stato richiesto e concesso il patrocinio gratuito a 4 evenƟ. 

· Sono staƟ programmaƟ 5 evenƟ formaƟvi, in presenza, che hanno avuto un riscontro 
posiƟvo da parte dei partecipanƟ e una saturazione completa dei posƟ disponibili. E’ stato 
deliberato l’acquisto di materiale idoneo per i corsi di BLS presso la sede OPI. 

 

· Il CIVES, in collaborazione con OPI ha progeƩato e svolto, in alcune scuole superiori, il corso 
di BLS con cerƟficazione AHA agli studenƟ maggiorenni 


