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Il Vangelo è un’utopia . . .
realizzabile!

E’ un onore per noi ospitare le parole profetiche 
del Cardinale Domenico Battaglia, Arcivescovo 
metropolita di Napoli, che ci fa meditare su un 
Vangelo Incarnato per un futuro che sia degno della 
parola “umano”. (Avvenire© 8 luglio 2025).
Il pianeta risuona tamburi di guerra da 
ogni direzione dell’orizzonte. In Ucraina 
tredicimila civili cancellati dal fuoco; a Gaza 
cinquantasette mila vite spente come candele 
nella corrente in ventuno mesi d’assedio; dal 
Sudan quattro milioni di corpi in marcia alla 
ricerca di un fazzoletto d’ombra; in Myanmar 
tre milioni e mezzo di volti dispersi fra cenere 
e giungla; e, sopra tutti, una città invisibile 
che non smette di crescere: centoventidue 
milioni di profughi lanciati nel vento come 
semi. Questi numeri – li sentite pulsare? – 
dovrebbero gelare il sangue, ma sfumeranno 
come bruma se non accostiamo l’orecchio al 
battito che custodiscono. Ogni cifra è una 
fronte che scotta, una fotografia sbiadita 
stretta in un pugno, una voce che domanda 
solo un minuto senza sirene.
A voi che impugnate le leve del potere – governi 
in doppiopetto, consigli d’amministrazione 
oliati come ingranaggi, alleanze militari dalla 
voce di metallo – dico che il Vangelo non 
fa sconti né ammorbidisce la verità. Non 
domanda tessere, non pretende incenso: 
impone di riconoscere l’uomo quando lo 
si vede, di chiamare male ciò che schiaccia 
l’uomo. «Avevo fame e mi avete dato da 
mangiare, ero straniero e mi avete accolto» 
non è un soprammobile pio: è norma primaria 
scritta con il polso di Dio. Non esistono 
clausole, non c’è piè di pagina abbastanza 
piccolo per nascondere l’egoismo.
Se volete essere guida e non timone allo 
sbaraglio, fermate i convogli carichi di morte 
prima che varchino l’ultima dogana; smontate 
i macchinari che colano piombo e forgiatene 
aratri, tubature, banchi di scuola. Portate i 

bilanci di guerra sulla cattedra di un maestro 
stanco: trasformate milioni stanziati per 
missili in sale parto illuminate, ambulanze 
capaci di raggiungere finanche le sofferenze 
più remote.
E voi che sprofondate nelle poltrone rosse dei 
parlamenti, abbandonate dossier e grafici: 
attraversate, anche solo per un’ora, i corridoi 
spenti di un ospedale bombardato; odorate il 
gasolio dell’ultimo generatore; ascoltate il bip 
solitario di un respiratore sospeso tra vita e 
silenzio, e poi sussurrate – se ci riuscite – la 
locuzione «obiettivi strategici».
Il Vangelo “per chi crede e per chi non crede” 
è uno specchio impietoso: riflette ciò che è 
umano, denuncia ciò che è disumano.
Se un progetto schiaccia l’innocente, è 
disumano.
Se una legge non protegge il debole, è 
disumana.
Se un profitto cresce sul dolore di chi non ha 
voce, è disumano.
E se non volete farlo per Dio, fatelo almeno 
per quel poco di umano che ancora ci tiene in 
piedi.
Quando i cieli si riempiono di missili, 
guardate i bambini che contano i buchi nel 
soffitto invece delle stelle. Guardate il soldato 
ventenne spedito a morire per uno slogan. 
Guardate i chirurghi che operano al buio in 
un ospedale sventrato. Il Vangelo non accetta 
i vostri comunicati “tecnici”. Scrosta ogni 
vernice di patria o interesse e ci lascia davanti 
all’unica realtà: carne ferita, vite spezzate.
Non chiamate «danni collaterali» le madri che 
scavano tra le macerie.
Non chiamate «interferenze strategiche» i 
ragazzi cui avete rubato il futuro.
Non chiamate «operazioni speciali» i crateri 
lasciati dai droni.



Togliete pure il nome di Dio se vi spaventa; 
chiamatelo coscienza, onestà, vergogna. Ma 
ascoltatelo: la guerra è l’unico affare in cui 
investiamo la nostra umanità per ricavarne 
cenere. Ogni proiettile è già previsto nei fogli 
di calcolo di chi guadagna sulle macerie. 
L’umano muore due volte: quando esplode la 
bomba e quando il suo valore viene tradotto 
in utile.
Finché una bomba varrà più di un abbraccio, 
saremo smarriti. Finché le armi detteranno 
l’agenda, la pace sembrerà follia. Perciò, 
spegnete i cannoni. Fate tacere i titoli di borsa 
che crescono sul dolore. Restituite al silenzio 
l’alba di un giorno che non macchi di sangue 
le strade.
Tutto il resto – confini, strategie, bandiere 
gonfiate dalla propaganda – è nebbia destinata 
a svanire. Rimarrà solo una domanda:
«Ho salvato o ho ucciso l’umanità che mi era 
stata affidata?».
Che la risposta non sia un’altra sirena nella 
notte.
Convertite i piani di battaglia in piani di 
semina, i discorsi di potenza in discorsi di cura. 
Sedete accanto alle madri che frugano tra le 
macerie per salvare un peluche: scoprirete che 
la strategia suprema è impedire a un bambino 
di perdere l’infanzia. Portate l’odore delle pietre 
bruciate nei vostri palazzi: impregni i tappeti, 
ricordi a ogni passo che nessuno si salva da 
solo e che l’unica rotta sicura è riportare ogni 
uomo a casa integro nel corpo e nel cuore.

A noi, popolo che legge, spetta il dovere di 
non arrenderci. La pace germoglia in salotto 
– un divano che si allunga; in cucina – una 
pentola che raddoppia; in strada – una mano 
che si tende. Gesti umili, ostinati: “tu vali” 
sussurrato a chi il mondo scarta. Il seme di 
senape è minimo, ma diventa albero.

Così il Vangelo: duro come pietra, tenero 
come il primo vagito. Chiede scelta netta: 
costruttori di vita o complici del male. Terze 
vie non esistono.

Piega, Cristo, l’orgoglio dei potenti, invita chi forgia 
armi a piegare il ferro in vanghe, chiama ogni 
coscienza a spalancarsi e difendere il fragile con la 
testardaggine di chi sa che il bene è moneta che non 
svaluta. Ogni minuto di ritardo incide un nuovo nome 
sul marmo. Che questa pagina – spoglia di retorica, 
ruvida di Vangelo – diventi specchio: chi vi si guarda 
decida se restare servo della violenza o farsi servo dei 
fratelli.
Dio del respiro negato,
strappa il tavolo ai signori che vendono il mondo a 
colpi di vertice.
Capovolgi le loro carte di ferro:
che il piombo sparso torni zolla,
che il bilancio armato diventi culla.
Offri ai potenti lo specchio che non sanno rompere:
il volto di un bambino senza notte,
il tremito di un medico rimasto senza luce.
Fa’ che non possano distogliere lo sguardo
finché il privilegio diventa vergogna
e la vergogna si fa giustizia.
Ricorda-ci che la carne vale più dell’emblema,
che chi fa profitto sul sangue scava la propria fossa,
che l’alba non appartiene a chi ha cannoni
ma a chi custodisce un abbraccio.
Taci le sirene, piega le bandiere gonfie di rumore,
e ridonaci un silenzio capace di far fiorire il futuro.
Amen
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CARLO ACUTIS: 

un ragazzo al cuore dell’associazionismo
Testimonianza dell’ACOS Emilia Romagna 

Omar Fabbri
Presidente ACOS Emilia Romagna

Tutto ha avuto inizio nel dicembre del 2022 durante 
un viaggio in Trentino Alto Adige.
Mentre io e mia moglie visitavamo Brunico entriamo 
in una Chiesa e li dentro troviamo una grande imma-
gine di un ragazzo, quel ragazzo era Carlo Acutis.
Rimasi subito colpito da quello sguardo buono e dai 
suoi capelli nerissimi e folti.
Al ritorno di quel viaggio mi sono interessato della sua 
vita e mi colpì subito la sua semplicità e la sua immensa 
fede che aveva verso il Signore. Il suo motto era ed è 
“Non IO ma Dio” e questa frase pronunciata da un ra-
gazzo adolescente deve far riflettere sulla sua profonda 
anima rivolta verso qualcosa che non è di questa realtà 
terrena ma che appartiene ad una forza superiore.
In quel periodo avevo iniziato un master in Infermie-
re di famiglia e comunità e cercavo già un argomento 
da trattare nella tesi finale. 

Il 25 Aprile 2025 arriva il secondo incontro con Carlo 
Acutis. All’interno della Chiesa di santa Maria Mag-
giore, Santuario della Spogliazione di San Francesco 
d’Assisi, dove è presente la tomba di Carlo, li davanti al 
suo corpo qualcosa che non riesco a spiegare a paro-
le mi ha attraversato. E’ stata una sensazione che mai 
avevo provato, è stato come se qualcosa mi avesse col-
pito al petto lasciandomi senza fiato, poi una grande 
sensazione di calore in tutto il corpo. Non capivo cosa 
mi stava succedendo, poi le lacrime, ho pianto ma non 
sapevo il motivo.
Io e mia moglie siamo stati li davanti alla sua tomba in 
quella panchina che tanto accoglie. Anche mia moglie 
ha avvertito qualcosa di molto particolare li davanti.
Usciti dalla Chiesa è come se avessi capito di cosa dovevo 
parlare e scrivere per la tesi finale del master che stavo stu-
diando. L’associazionismo era la parola che avevo in testa.
Di ritorno da quel viaggio ho iniziato a leggere di Car-
lo con maggiore interesse e dalle notizie si capiva che 
aveva molto a cuore i deboli e gli emarginati, la carità 
era dentro di lui sin da piccolissimo. 

Carlo è un dono per tutti noi, giovani e adulti, se lo 
ascoltiamo capiamo che il BENE è la cosa più impor-
tante da perseguire e che L’ AMORE per il prossimo è 
la via da seguire e perseguire.
Di seguito, dopo quel viaggio ad Assisi, nell’Agosto 
2023 ho partecipato ad un pellegrinaggio al Monte di 
San Vicinio guidato dal Vescovo Douglas della Dioce-
si di Cesena-Sarsina, un cammino di 4 ore che termi-
na con la messa celebrata dal Vescovo proprio in cima 
al monte dedicato a San Vicinio.
Pochi giorni dopo ho sentito la necessità di scrivere 
al Vescovo spinto da qualcosa. Con mio stupore mi 
ha risposto e mi ha ricevuto. Ho potuto confrontar-
mi con lui chiedendogli consigli sugli argomenti che 
volevo esporre nella tesi. Mi ha parlato della realtà di 
Acos invitandomi a contattarli. Il Vescovo Douglas 
è stato con me molto gentile accogliendomi e ascol-
tandomi. Prima l’incontro con Carlo Acutis, poi quel 
pellegrinaggio a Sarsina e il successivo colloquio con 
il Vescovo, in me stavano maturando quello che poi 
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sarà un profondo riavvicinarmi alla fede cristiana in 
un modo che non avevo mai vissuto e sperimentato. 
In un secondo incontro, accompagnato da Don Mau-
rizio, parroco di Monte Castello paese in cui vivo, il 
Vescovo Douglas mi ha indirizzato a Don Firmin che 
occupandosi della Pastorale della Salute avrebbe po-
tuto darmi una mano.
Il 31 dicembre 2023 io e mia moglie decidiamo di pas-
sare il capodanno ad Assisi e durante la messa delle 
18.00 nella chiesa di Santa Maria Maggiore dove Car-
lo riposa abbiamo conosciuto per caso una signora 
che conosceva la famiglia di Carlo. Ci ha parlato di 
lui come un ragazzo semplice ma che aveva un dono 
particolare, fin da piccolissimo parlava di Dio e di 
cose spirituali molto importanti. Poi la sera abbiamo 
partecipato alla messa eucaristica di capodanno nella 
chiesa di Santa Maria Maggiore dove Carlo riposa ed 
è stata una esperienza molto bella.

Nel Marzo 2024 termino il master in Infermiere di 
Famiglia e Comunità con la tesi finale dal titolo: “In-
fermiere di Famiglia e Comunità: binomio e risorsa 
preziosa per il territorio”. Questo lavoro è dedicato a 
Carlo Acutis che ha ispirato tutto quello che ho scritto.
Nulla viene da me…è passato attraverso me ma non 
è per me, è per tutta la comunità. Grazie Carlo Acutis 
per avermi reso partecipe di questo percorso e di aver-
mi fatto quel dono che tanto custodisco dentro di me.
Ad Aprile 2024 abbiamo avuto un primo incontro con 
Don Firmin dove hanno partecipato alcune colleghe 
che gestiscono i gruppi Acos della Toscana. In quel-
la occasione sono venute in Romagna per presentare 
la realtà associativa di Acos (Associazione Cattolica 
Operatori Sanitari) nel nostro territorio. Forse i tem-
pi però non erano maturi e non ero riuscito a trovare 
altri colleghi disposti a partire in questo progetto. Un 
piccolo seme però era stato gettato.

Pochi mesi dopo, a novembre 2024, Stefania Cecchi, 
presidente del gruppo Acos di Prato, mi invita perché 
la mamma di Carlo Acutis sarebbe arrivata a Prato per 
un incontro in una chiesa dove avrebbe parlato di suo 
figlio alla comunità. Insieme a mia moglie siamo par-
titi per assistere alla sua testimonianza diretta. Decido 
di portare con me una copia della tesi per donarla alla 
mamma di Carlo e ringraziarla di suo figlio e di come 
mi aveva ispirato. Con nostra grande meraviglia pri-
ma dell’inizio dell’incontro la mamma di Carlo ci ha 
ricevuti in sacrestia. La mia emozione davanti a lei è 
stata grande. Gli ho consegnato la copia della tesi con 
una dedica spiegandogli che suo figlio mi aveva ispi-

rato nel scrivere e che quindi quel lavoro lo dedicavo 
totalmente a Carlo. Lei ci ha parlato e ha invitato noi 
operatori sanitari a condurre il nostro lavoro con cuo-
re cristiano. Parlare con lei è come se fossi entrato in 
contatto direttamente con Carlo e ho rivissuto quello 
che avevo percepito quel 25 Aprile del 2023 ad Assisi 
davanti alla sua tomba. Da quel momento ho capito 
che dovevo perseguire quel progetto di creare un con-
testo associativo di operatori sanitari e fedeli dedican-
do questa realtà a Carlo. La mamma prima di salutarci 
ci ha fatto un dono, ci ha lasciato dei santini dove è 
incastonato un piccolo frammento di tessuto che ha 
indossato Carlo in vita, una piccola reliquia che cu-
stodisco con tanto amore e che porto con me in quei 
momenti in cui necessito del suo sostegno.
Tornati da Prato, spinto da questo incontro, decido 
di provarci, sapevo in cuor mio che Carlo mi avreb-
be aiutato e sostenuto nel creare questa associazione 
di operatori sanitari. Così è stato, mi ha guidato nel 
parlare con colleghi ed amici e il 12 dicembre del 2024 
un piccolo gruppo di fedeli si è riunito e ha costitu-
ito Acos Emilia Romagna partendo dal territorio di 
Mercato Saraceno e dalla Valle del Savio. In quella oc-
casione due rappresentanti di Acos, Sfefania Cecchi e 
Donatella Coppi hanno partecipato alla costituzione 
di Acos Emilia Romagna.

L’1 e il 2 gennaio 2025 io e mia moglie torniamo ad 
Assisi per ringraziare Carlo. Il 2 gennaio prima di ri-
partire andiamo davanti alla sua tomba e li davanti 
rimaniamo per quasi mezzora. Rimango un po’ in gi-
nocchio davanti a lui e gli chiedo di guidarmi in que-
sto percorso dell’associazione chiedendogli di darmi 
un segno su come posso procedere nel modo miglio-
re. Appena torno da Assisi ricevo una telefonata da 
Stefania Cecchi. Mi dice che una reliquia di Carlo può 
essere donata tramite richiesta al territorio in cui vivo. 
Io e Stefania siamo quasi increduli. Gli racconto che 
avevo chiesto un segno e quello che stava succedendo 
era al di fuori da ogni spiegazione razionale. Il segno 
era arrivato e io ero emozionatissimo. Insieme a Stefa-
nia, che conosce tutto il percorso dall’inizio, decidia-
mo che il posto migliore per custodire la reliquia deb-
ba essere la chiesa di Sarsina dove riposa San Vicinio e 
dove tutto questo percorso ha avuto inizio.
Riferiamo questa notizia a Don Rudy, parroco di Sar-
sina, che accoglie questo dono e avvia tutto il processo 
con il Postulatore facendo la richiesta della reliquia.
La reliquia sono dei capelli, come quei “capelli neris-
simi e folti” che mi erano rimasti impressi da subito.
Dopo poco tempo rendiamo partecipe il Vescovo 
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Douglas di questo dono arrivato per tutta la nostra 
comunità. 
Dal Vescovo Douglas e da quel pellegrinaggio di Ago-
sto del 2023 a Sarsina tutto è nato ed è giusto e dove-
roso che sia lui a presentare la reliquia di Carlo alla 
comunità.

Domenica 2 Marzo ore 11:00, inizia la S.Messa a Sar-
sina presieduta dal Vescovo Douglas, davanti alla co-
munità dei fedeli un quadro con l’immagine di Carlo 
Acutis, la stessa immagine che ho incontrato a dicem-
bre 2022 a Brunico. Sopra quel quadro la reliquia di 
Carlo posta in un bellissimo reliquario. Terminata la 
messa il Vescovo benedice l’immagine e la reliquia e 
poco dopo vengono posizionati nella cappella dedica-
ta alla Madonna del Rosario. 
Tu Carlo pregavi tanto la Madonna e recitavi il Rosa-
rio. Verrò spesso a pregarti, e pregherò perché tu pos-
sa donare alla comunità il tuo Amore e la tua Bontà.
Ringrazio di cuore Don Rudy e tutte quelle persone 
della parrocchia di Sarsina che con tanta cura hanno 
preparato il quadro e la reliquia predisponendo uno 
spazio per accogliere Carlo.
Ora sono qui e cercherò di portare avanti questo pro-
getto associativo di operatori sanitari con la certezza 
e la fiducia che Carlo ci sarà vicino e guiderà le nostre 
azioni come ha fatto con me in questi 2 anni. 
A te Carlo Acutis dedichiamo questo progetto asso-
ciativo, guidaci dove tu vuoi che andiamo, proteggi i 
nostri intenti e fa si che possiamo essere di aiuto a chi 
ne avrà bisogno.

Possano i giovani trovare tramite te quel senso di bon-
tà per condurre la nostra società verso un futuro di 
speranza e di relazioni sane.
E’ proprio vero…le vie del Signore sono infinite. 
Ti servi delle persone per arrivare al cuore e risvegliare 
in noi quei buoni propositi che tu ci hai tramandato. 
Tu sei il MAESTRO…hai istruito i discepoli e tramite 
la loro parola hai attraversato il tempo servendoti di 
altre persone che hanno portato avanti quel messag-
gio. Molti hanno camminato su questa terra e parlato 
del bene indicando la via giusta da seguire. Ora tocca 
a noi perseguire quei valori, valori che hanno solo uno 
scopo, portare l’umanità tutta verso un mondo fatto di 
Amore e di giustizia, di fratellanza e carità, di pace e 
solidarietà, di aiuto al prossimo. 
Che il Buon Samaritano che ci hai mostrato possa es-
sere luce di speranza per tutti.

Testimonianza di Omar Fabbri, infermiere e fedele cri-
stiano che ha ritrovato la fede passando attraverso il 
buio e che ne è uscito tramite l’amore di chi ha sempre 
creduto in me.
Grazie INFINITE a Laura, moglie e compagna di viag-
gio in questa vita; tu mi hai permesso di vedere la luce 
nel buio.

L’ Amore salva. 
L’unico modo che abbiamo per cercare di salvarci e sal-
vare questa società è quello di passare attraverso l’Amore.

GRAZIE CARLO ACUTIS



INSERTO STACCABILE

Giovedì 5 Giugno nella Chiesa della Santissima Annunziata si è tenuto un interessantissimo incontro sulla 
sanità toscana e il diritto alle cure palliative con un titolo quanto mai significativo “Non temerai alcun male”, 
per un confronto su questo importantissimo argomento. 
La serata, organizzata da numerose associazioni tra cui anche ACOS e AMCI, è stata introdotta dal Cardinale 
Augusto Paolo Lojudice e grazie ai relatori intervenuti, ha permesso di fare chiarezza su alcuni aspetti legisla-
tivi e organizzativi della Regione Toscana sul tema, Le relazioni che si sono succedute hanno illustrato la si-
tuazione attuale e le prospettive future di questa particolare declinazione dell’assistenza e hanno contribuito 
a ridurre dubbi e pregiudizi nei presenti, intervenuti numerosissimi.
A seguito delle ulteriori, sollecitazioni legislative e regionali e nazionali sulle cure palliative, abbiamo pen-
sato di intervistare Suor Costanza Galli, partendo da quelle che erano state le sue riflessioni all’incontro di 
giugno, quando oltre a presentare la sua relazione aveva risposto a numerose domande forte anche della sua 
“esperienza sul campo”.
Suor Costanza Galli è primario della UOC Cure Palliative della Asl Toscana Nord Ovest, oltre che presidente 
ACOS di Livorno: chi meglio di lei può farci un quadro della attuale situazione e spiegarci questo rinnovato 
interesse per un settore così delicato della vita umana. Ecco le sue riflessioni alle nostre domande. 

Le Cure Palliative

Intervista alla Dott.ssa Suor Costanza Galli 
direttore U.O.C. Cure Palliative

Usl Toscana Nord Ovest 
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Buongiorno Suor Costanza, nella prima domanda vor-
remmo chiederle che cosa sono e che cosa si intende 
per cure palliative?
Le cure palliative sono un approccio mentale oltre che 
una disciplina, una modalità di vedere le terapie e di 
seguire i pazienti con alcune caratteristiche:
-  Seguono i pazienti affetti da malattie croniche, che 
purtroppo non possono guarire, ma possono comun-
que rimanere stazionari per lungo tempo, anche se 
poi alla fine del percorso esiteranno sostanzialmente 
nella morte. Mi riferisco a malattie non solo oncolo-
giche ma anche a patologie del polmone, del fegato, 
del rene, del cuore. La loro comune caratteristica è di 
essere croniche per tanti anni e ovviamente il paziente 
a causa di queste patologie alla fine morirà. 
-  L’altra caratteristica importante delle cure palliative 
è la presa in carico non solo dei sintomi del corpo, 
quindi i bisogni fisiologici, ma anche dei problemi 
psicologici e dei bisogni spirituali. Spirituali non in 
senso strettamente religioso: in cure palliative il biso-
gno spirituale è praticamente il bisogno umano, che 
consiste nell’accompagnare e sostenere la persona che 
sta male. Inoltre, vengono presi in carico anche i biso-
gni sociali che sono fondamentali oggi, in una società, 
in un contesto storico, in cui il disagio sociale è molto 
presente.
-  Le cure palliative prendono in carico anche i fami-

liari attraverso programmi di supporto al cosiddetto 
caregiver, cioè chi accompagna la persona malata. 
Supporto che viene dato non solo nel periodo della 
vita del paziente ma anche successivamente, come 
supporto e accompagnamento nel lutto. 
Le cure palliative hanno questa missione, supportare 
tutti i bisogni della persona, sia paziente sia familiare: 
bisogni fisici, psicologici, spirituali e sociali per una 
malattia cronico evolutiva tumorale o non tumorale. 
Non ci sono solo le cure palliative di fine vita, cioè 
quando il paziente è proprio nelle ultime settimane 
di vita, ma oggi si riconoscono anche le cosiddette 
cure palliative precoci o simultanee. Le cure palliative 
precoci si affiancano alla cura della malattia in anni 
precedenti a quello che sarà poi l’eventuale decesso 
della persona. Ad esempio, si affiancano alle terapie 
oncologiche per migliorare la qualità di vita. Molte 
ricerche hanno evidenziato che, se il paziente è segui-
to dalle cure palliative insieme alle tradizionali cure 
oncologiche, viene potenziato e migliorato il risultato. 

Come avviene l’accesso alle cure palliative precoci o di 
fine vita?
L’aspetto organizzativo è disposto sostanzialmente in 
due canali: l’ospedale e il domicilio. 
Se il paziente è a domicilio per la presa in carico ci 
contatta il medico di famiglia. Noi lo possiamo seguire 



a casa o lo possiamo seguire nel nostro reparto che si 
chiama hospice. Oppure il paziente ci viene segnalato 
dall’ospedale dove viene seguito o si trova ricoverato. 
Attraverso la visita noi lo valutiamo e lo prendiamo in 
carico per l’hospice o a domicilio. 
Rimane anche la possibilità di prendere in carico il 
paziente che sta ancora bene nelle cure simultanee; in-
sieme allo specialista lo possiamo valutare tenendolo 
sotto controllo anche in ambulatorio.
Nel caso il paziente sia ricoverato in ospedale faccia-
mo una visita, parliamo con il paziente e con i familia-
ri, poi lo trasferiamo da noi dove sarà seguito. Stesso 
percorso se viene segnalato dal medico di famiglia, se 
è ritenuto idoneo per l’hospice lo ricoveriamo e quin-
di praticamente lo prendiamo in carico. Le cure pal-
liative sono un servizio afferente alla sanità territoriale 
come lo sono il consultorio, la salute mentale e le cure 
primarie. 
Se è più idoneo lasciare il paziente a casa, attiviamo 
l’assistenza domiciliare con tutta la nostra equipe. 
Dell’equipe delle cure palliative fa parte il medico, 
l’infermiere, lo psicologo, l’assistente spirituale, l’oss, i 
volontari di alcune associazioni con le quali collabo-
riamo e a casa è seguito da tutta l’equipe, tanto quanto 
in hospice. 
Per le cure palliative precoci l’hospice è il setting 
meno adatto e in caso sia possibile lasciare il paziente 
a casa è meglio. Possiamo seguirlo in ambulatorio o in 
assistenza domiciliare mentre l’hospice è più indicato 
per il fine vita. Talvolta il ricovero in hospice invece 
serve a permettere ai familiari di organizzarsi a casa, 
dando loro il tempo necessario per avere i presidi giu-
sti, oppure per situazioni da stabilizzare mandando il 
paziente a casa in un secondo tempo. 

Quando viene attivato il percorso di cure palliative 
domiciliari specialistiche il medico di famiglia delega 
parte delle proprie attività al medico palliativista, ma 
il paziente viene sempre gestito in collaborazione tra 
i due servizi e il servizio di cure palliative è attivato 
con il medico di famiglia che fa parte dell’equipe che 
assiste il paziente. 

Ci sono tante leggi che hanno proposto e incentivato le 
cure palliative accanto ad altre, come quella della Re-
gione Toscana che propongono il suicidio assistito, puoi 
darci la tua lettura di questo processo?
Sulla carta le cure palliative non sono mai state accan-
tonate, ci sono decreti e leggi nazionali che parlano 
delle cure palliative da decenni. In realtà, dal punto di 
vista operativo, non hanno però ricevuto negli anni 
una strutturazione e un investimento di risorse come 
sarebbe stato necessario. Ufficialmente tutti parlano di 
cure palliative e tutti le vogliono, ma sostanzialmente 
le equipe non sono state costituite, i servizi sono stati 
poco finanziati. Oggi che abbiamo maggiori finanzia-
menti da investire in cure palliative abbiamo la diffi-
coltà di reperire personale medico e infermieristico: ci 
sono le risorse ma mancano gli operatori. 
Altro aspetto fondamentale è legato al tema della mor-
te perché la società in generale, gli stessi pazienti, assi-
milano le cure palliative a morte certa e molto vicina. 
Temporalmente non è così proprio perché esistono 
anche le cure precoci e in questi casi il paziente non 
è assolutamente moribondo e non deve essere mori-
bondo per avere attivate le cure palliative. Si percepi-
sce anche un concetto culturale; una società in questo 
momento che rifiuta proprio il problema della morte.
Sembra che uno muoia perché viene gestito dalle cure 



palliative, quasi come se le cure palliative procuras-
sero la morte. Al contrario: siccome sei e sarai in un 
momento difficile di terminalità della malattia e in un 
momento che precede la morte sarai accompagnato 
dalle cure palliative.
Ci sono ancora alcuni che addirittura si esprimono 
pensando che il proprio caro è stato ammazzato dalle 
cure palliative. Girano le frasi: “Ha iniziato la morfina 
ed è morto”, frasi assolutamente prive di significato: il 
paziente sta morendo per la malattia. Noi spieghiamo 
ai pazienti e ai familiari che la persona sta morendo 
per la patologia, oncologica o grave cronica che ha, 
dobbiamo decidere se farlo morire in una medicina 
ospedaliera, attaccato ai tubi, sottoposto ad esami 
spesso inutili, o in un contesto più protetto, dove i fa-
miliari sono ammessi, dove il dolore è lenito, dove ci si 
fa carico degli aspetti spirituali. Le cure palliative ac-
compagnano una persona che sta già morendo perché 
ha una malattia grave che lo porta alla morte.
Credo che i servizi negli anni siano stati poco finan-
ziati perché non c’è stata una grande richiesta nella po-
polazione. Pensiamo al problema delle liste di attesa: i 
cittadini si lamentano e protestano, il problema passa 
alla politica che si interessa e cerca di risolverlo. Invece 
nessuno si lamenta perché non ci sono abbastanza po-
sti letto negli hospice e quindi il problema non appare.
Le cure palliative sono un servizio di civiltà necessa-
rio, ma nessuno ne vuole parlare perché nessuno vuo-
le avere a che fare con la morte.

Il personale che assiste i pazienti delle cure palliative ha a che 
fare continuamente con la morte subisce stress e burnout?
Questo problema di burnout e stress non si manifesta 
in modo rilevante come si potrebbe pensare. Anche i 
dati della letteratura riportano che paradossalmente 
sono più stressati infermieri o medici di altri servizi. 
Anche in cure palliative il personale è poco e sente 
la stanchezza, ma è dovuta alle contingenze organiz-
zative. Il personale ha alti fattori protettivi che bilan-
ciano lo stress di stare sempre a contatto con la mor-
te. Infatti, accompagnare questi pazienti sviluppa un 
grande ritorno soprattutto da parte dei familiari che 
si rendono conto dell’aiuto ricevuto, si rendono conto 
di cosa sarebbe stato lo stesso periodo di malattia o di 
vita senza questa assistenza. Gli operatori ne ricevono 
grande conforto. Si rendono conto che il loro lavoro 
può fare la differenza nell’accompagnare una perso-
na alla morte, a morire “bene”, a non morire “male”. Il 
ritorno che tu hai per aver accompagnato, aver ascol-
tato, essere stato vicino e di aiuto è un grosso fattore 
protettivo contro il burnout.

Ritieni che la nuova legge della Regione Toscana sul 
suicidio assistito abbia riproposto le cure palliative 
all’attenzione dei media?
Da un punto di visto tecnico e pratico le cure palliati-
ve e il suicidio medicalmente assistito non sono asso-
lutamente accostabili. Anzi, accostarli in un colloquio 
porta inevitabilmente a concepirle come collegate e 
comporta quindi una diffidenza a scapito delle cure 
palliative. 
Le cure palliative, da definizione, lavorano sulla qua-
lità della vita, non allungano ne scorciano la vita che 
resta a quel paziente. Interveniamo e lavoriamo sul 
“come” e non assolutamente sul “quanto” che rima-
ne quello che il Signore ha pensato. Non acceleriamo 
niente, né allunghiamo con l’accanimento terapeutico; 
noi ci occupiamo del tempo che resta a quella persona 
perché sia vissuto al meglio possibile con i propri cari 
e al meglio possibile con le minor sofferenze possibili. 
Questa è la grande differenza.
Invece il suicidio assistito è un’anticipazione del-
la morte che viene autogestita dal paziente, mentre 
nell’eutanasia è il medico che gestisce la procedura. 
Accostare questi due termini può creare confusione e 
aumentare la diffidenza per le cure palliative da parte 
delle famiglie. 
Per quello che riguarda la legge sul suicidio medical-
mente assistito vorrei precisare che la legge toscana 
non ha cambiato i contenuti che erano già previsti dal-



la Consulta; la legge toscana ha indicato le procedure 
che in regione devono essere seguite, ha dato come 
una cornice sulle modalità toscane, ma il resto era già 
tutto stabilito dalla Consulta. Quindi non è la regione 
che lo ha istituito. La regione ha indicato i tempi, le 
procedure e la modalità, mentre la possibilità di far-
lo, in quali condizioni farlo, quali pazienti lo possono 
chiedere era già tutto stabilito. L’accordo o il disaccor-
do sulla legge è verso la Consulta che ha istituito la 
possibilità di accedere al suicidio medicalmente assi-
stito in determinate condizioni.  In questo momento 
la legge regionale è stata impugnata dallo Stato ed è in 
discussione una legge su questi temi in Parlamento.

Quanti pazienti vengono seguiti dalle UO di Cure Pal-
liative in Toscana?
Posso dirti che nello scorso anno, nella Asl Toscana 
Nord Ovest abbiamo seguito circa 3300 pazienti a casa, 
con la Toscana Centro e la Sud Est si parla di circa 8000-
9000 pazienti seguiti in assistenza domiciliare a fronte 
di neanche 20 pazienti che in Toscana hanno chiesto il 
suicidio medicalmente assistito. Quindi per 20 persone 
si fanno congressi, giornalate e contraddittori, mentre 
dei 9000 che ogni anno lottano e vivono il loro cammi-
no assistiti dalle Cure Palliative non se ne parla.
Come cittadina vorrei sottolineare fortemente che 
prima di permettere che una persona si tolga la vita 
perché la sua sofferenza ha raggiunto livelli intolle-
rabili, uno stato e una regione degne di questo nome 
dovrebbero fare di tutto affinché quella sofferenza fos-
se lenita nel miglior modo possibile. Anche volendo 
parlare di diritto a togliersi la vita, che è il bene pri-
mario, alla base di ogni altro bene, come dice anche la 
Costituzione italiana, prima di arrivare a permettere 
a una persona di togliersi la vita perché soffre troppo, 
proviamo a non farla soffrire troppo.
Voglio riportare anche questo dato emerso nella com-
missione che valuta i criteri dell’applicabilità della leg-
ge sul suicidio medicalmente assistito, dove è presente 
un palliativista che chiede al paziente se conosce le 
cure palliative e se ne ha usufruito. Il 90% dei pazienti 
non ne aveva sentito parlare, non le conosceva. Questi 
pazienti, per le sofferenze che avevano erano arrivati 
a pensare al suicidio ma nessuno mai aveva prospet-
tato loro il servizio di cure palliative, che è un Livello 
Essenziale di Assistenza. Molti si fermano sulla richie-
sta del suicidio e scelgono di farsi seguire dalle cure 
palliative, altri invece restano convinti che la loro vita 
sia intollerabile e non più degna di essere vissuta e no-
nostante l’offerta delle cure palliative o nonostante che 
siano seguite dalle cure palliative chiedono comunque 
di porre fine in quel modo alle loro sofferenze.

Un pensiero comune è che il paziente ricoverato in ho-
spice morirà in pochi giorni, così da liberare posti letto, 
quale è la tua esperienza in proposito?
Il malato che arriva in hospice ha alle spalle una fami-
glia che spesso pensa che, come disciplina, le cure pal-
liative abbiano come scopo la riduzione della vita, non 
solo far diminuire il dolore. Questo è assolutamente 
falso ma è rafforzato dal fatto che al ricovero arrivano 
pazienti agli ultimi giorni di vita, in fasi molto avan-
zate di malattia, portate al ricovero all’ultimo minuto. 
Quindi nell’ultima settimana di vita non riusciamo ad 
accompagnare un malato o una famiglia dal punto di 
vista psicologico, spirituale come vorremmo fare da 
palliativisti. Rimane solo la gestione del dolore e la ge-
stione dei sintomi difficili. 
Il problema è anche del mondo sanitario, molti col-
leghi indirizzano i malati all’ultimo momento, è una 
barriera culturale, un ostacolo mentale anche del 
mondo sanitario che legge le cure palliative come ri-
covero in situazione di agonia premorte. Quindi c’è la 
paura e la resistenza della famiglia ma c’è anche il pen-
siero di molti colleghi, ahimè poco preparati e aggior-
nati visto le tante evidenze della letteratura scientifica, 
che purtroppo ritengono le cure palliative utili solo 
negli ultimi tre giorni prima della morte.

Come ultima domanda insieme al nostro grazie per la 
tua disponibilità, ti chiediamo: quale messaggio vorresti 
lasciare ai nostri lettori al termine di questa intervista?
In un momento di difficolta per sé o per un proprio 
caro che sta passando un momento tremendo di diffi-
coltà fisica legata ai sintomi della malattia, o difficol-
tà psicologica, quando uno sente che sta crollando il 
mondo addosso, si deve sapere che c’è una possibilità 
di essere aiutati dai servizi di cure palliative. Quel tas-
so di dolore fisico o spirituale, quella solitudine, quella 
preoccupazione, quell’angoscia, quella difficoltà anche 
concreta di seguire dei pazienti gravi, può essere co-
munque lenita. Insieme si possono fare molte cose per 
rendere quel momento e quel passaggio il meno diffi-
cile e il meno doloroso possibile. 
Anche in quel momento non vi dovete sentire soli e 
non siete soli: c’è qualcuno che vi può dare una mano, 
un aiuto forse non perfetto, forse non completo come 
dovrebbe essere, ma ce la mettiamo tutta perché qual-
cuno che vi può dare una mano ci sia sempre.
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Il paziente ricoverato in Terapia intensiva viene defi-
nito “critico” in quanto presenta una o più alterazioni 
d’organo che necessitano molto spesso di correzioni 
dal punto di vista chirurgico e anestesiologico in tem-
pi più o meno brevi con lo scopo di evitare peggiora-
mento dal punto di vista clinico.
Questa tipologia di pazienti richiede in determina-
te situazioni l’utilizzo di analgo-sedazione al fine di 
controllare dolore e stress, prevenire agitazione e for-
mazione di lesioni, ridurre il consumo di ossigeno, 
facilitare le cure intensive ed essere sottoposti a venti-
lazione meccanica.
La selezione per la stesura dell’elaborato di tesi ha vi-
sto l’utilizzo di 40 fonti differenti la maggior parte in-
dividuate in database come PubMed, Web of science 
ed Embase. Sono stati inoltre di rilevante importanza 
siti ufficiali (www.masimo.it e www.aifa.gov.it) e libri 
di Area Critica.
Sono stati citati i seguenti articoli del Codice deon-
tologico degli infermieri: articolo 1 (“Identità”), 10 
(“Conoscenza, formazione e aggiornamento”), 12 
(“Cooperazione e collaborazione”) e 25 (“Dolore”).

La strategia di ricerca si è basata sul metodo PICO:
Patient: pazienticritici, Intervention: EEG: BIS (indice 
bispettrale) e PSi (indice di stato del paziente), Com-
paration: RASS (Richmond agitation sedation scale), 
Outcome: livelli ottimali di analgo- sedazione.
La ricerca ha previsto l’utilizzo di keywords come: 
BIS e PSi, RASS, Sedline, Intensive care unit, Nursing, 
Monitoring, Bundle ABCDEF, Delirium, CAM-ICU.
Tra le 40 fonti, 8 sono risultate fondamentali per sot-
tolineare la correlazione tra RASS, BIS e PSi e le ti-
pologie di articoli analizzati sono state: clinical trial, 
descriptive study, cohort study, single-centre observa-
tional study, review e prospective observational repe-
ated measures study.
E’ importante effettuare la seguente premessa ovvero 

che negli ultimi anni è stato adottato l’utilizzo del ter-
mine “analgo” prima della parola “sedazione” al fine 
di sottolineare l’importanza fondamentale di garanti-
re un’assistenza olistica incentrata anche e soprattutto 
sulla registrazione e gestione del dolore in Intensive 
Care Unit (Articolo 25 Codice Deontologico degli in-
fermieri) (Legge 38/2010).
Le tipologie di farmaci utilizzati per tale scopo sono 
i seguenti: analgesici (Morfina, Codeina, Idromorfo-
ne, Fentanyl, Sufentalin, Remifentanil), ipnoindutto-
ri (Propofol, Benzodiazepine, Dexmedetomidina) e 
miorilassanti (Succinilcolina, Rocuronio, Vecuronio, 
Atracurio) oltre che il Sevoflurano.

 In Terapia intensiva il metodo tradizionale e il più 
diffuso per monitorare la profondità della sedazio-
ne è clinico e la scala maggiormente utilizzata, che è 
inoltre raccomandata dalle linee guida internaziona-
li come quelle della Society of Critical Care Medici-
ne (SCCM), è la Richmond Agitation Sedation Scale 
(RASS).Uno studio condotto da Curtis N. Sessler et al. 
ha dimostrato ulteriormente la validità e l’affidabilità 
di RASS precisamente analizzandola in due situazio-
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ni differenti: nella fase 1, si è dimostrata un’eccellen-
te affidabilità inter-valutatore tra cinque ricercatori 
(due medici, due infermieri e un farmacista) in in-
contri con pazienti adulti in terapia intensiva. È sta-
ta dimostrata una solida affidabilità inter-valutatore 
per pazienti provenienti da unità di terapia intensiva 
medica, chirurgica, di chirurgia cardiaca, coronarica 
e neuroscientifica, pazienti con e senza ventilazione 
meccanica e pazienti con e senza farmaci sedativi.
RASS è dotata di 10 punteggi che vanno da +1 a +4 con 
differenti livelli di agitazione e ansia, 0 in cui il paziente 
è sveglio e tranquillo e comprende i periodi di sonno fi-
siologico e da -1 a -5 dove il paziente non è risvegliabile.
 
La particolarità di tale scala vede che al fine di attribu-
ire un punteggio da -1 a -3, l’infermiere debba stimo-
lare verbalmente il paziente, mentre il punteggio -4 e 
-5 richiedono la stimolazione fisica (tattile o dolorifi-
ca) al fine di accertarne il livello di analgo-sedazione.
L’approccio clinico alla sedazione soprattutto nei pa-
zienti critici è molto cambiato negli ultimi due decen-
ni, passando a un regime di sedazione leggera o non 
sedazione associato a un’adeguata analgesia per garan-
tire elementi essenziali come: il comfort del paziente, 
un’interazione attiva con l’ambiente e la famiglia, una 
mobilizzazione precoce e prevenzione e valutazione 
del delirium, oltre che lo svezzamento tempestivo dal-
la ventilazione meccanica.
Come affermato precedentemente, il paziente critico 
in Terapia intensiva è sottoposto alla somministra-
zione di diverse tipologie di farmaci, tra questi quelli 
NMBA (Neuro muscolar bloccant agent) sono di rile-
vante importanza.
Tali farmaci infatti non permettono una valutazione 
attraverso l’utilizzo di RASS in quanto paralizzano 
completamente la muscolaturavolontaria impedendo 
al paziente di muoversi o rispondere agli stimoli ester-
ni (movimento, apertura degli occhi, reazione al tocco 
e alla voce, reazione alla stimolazione dolorifica).
Per questo motivo, negli ultimi tempi sono stati svi-
luppati altri metodi per valutare la profondità della 
sedazione attraverso segnali EEG elaborati e grezzi 
come si può notare dall’algoritmo presente di seguito, 
risultato dello studio condotto da Gitti N. et al.

La sedazione profonda (DS), se non indicata, è asso-
ciata infatti a una durata prolungata della ventilazione 
meccanica e della degenza in terapia intensiva e a un 
aumento della mortalità.
Da qui la consapevolezza del monitoraggio continuo 
del livello di sedazione, soprattutto se associato ai dati 

EEG grezzi e non solo, è risultato essere importante 
per evitare una sedazione eccessiva non necessaria e 
per convertire una strategia DS in una sedazione leg-
gera il prima possibile.
Al fine della valutazione del livello di analgo-sedazio-
ne, in questi casi i professionisti della salute possono 
avvalersi infatti di un monitoraggio aggiuntivo come 
il neuromonitoraggio elettroencefalografico che per-
mette attraverso particolari algoritmi, di ottenere dei 
veri e propri indici di semplice e immediata lettura da 
parte dell’intera equipe in ICU: BIS (indice bispettra-
le) e PSi (indice di stato del paziente).

L’infermiere, previo posizionamento di sensori sulla 
fronte del paziente e relativo collegamento al monitor 
SedLine, può successivamente apprezzare come risul-
tato un numero che può variare da 0 a 100.

“The Optimal Sedation Strategy for Critically Ill Patients.” 
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Il livello di analgo-sedazione ottimale vede un PSi 
compreso tra 25 e 50; contrariamente un paziente con 
un PSi di 100 sarà completamente sveglio, mentre con 
uno inferiore a 25 sarà ipersedato.
Le indicazioni all’utilizzo del monitor SedLine sono le 
seguenti: conoscere la profondità della sedazione (ad 
esempio pazienti in ECMO o con alterazioni d’organo 
tali da compromettere il metabolismo dei farmaci), ri-
sposta imprevedibile alla sedazione/anestesia (pazien-
ti obesi, traumatizzati, con comorbilità gravi), agenti 
di blocco neuromuscolare (NMBA).
I vantaggi dell’utilizzo dell’indice derivante dal se-
gnale EEG sono molteplici e tra questi si possono 
riscontrare: individualizzazione del dosaggio dei far-
maci con utilizzo di quantità minime di anestetici e 
sedativi; riduzione dei tempi di estubazione, ventila-
zione, disfunzione cognitiva post anestesia; recupero 
significativamente più rapido; controllo di variazioni 
pressorie con farmaci vasoattivi piuttosto che sedativi; 
ma soprattutto la visione oggettiva del livello di anal-
go-sedazione con lo scopo di evitare livelli di sotto o 
sovrasedazione e le relative conseguenze.
Diversi studi presenti nei vari database scientifici 
come PubMed, Web of science ed Embase hanno di-
mostrato l’importanza dell’utilizzo del BIS e del PSi in 
Terapia intensiva, ma numericamente ancora troppo 
pochi rispetto a quelli effettuati in Sala operatoria.
Sarebbe opportuno condurre ulteriori studi sul neuro-
monitoraggio in Intensive 
care unit così da renderlo 
una pratica di uso comu-
ne al fine di raggiungere 
livelli ottimali di analgo-
sedazione e ridurre al mi-
nimo gli effetti collaterali 
dovuti alla sottosedazione 
(ansia e agitazione, dolo-
re non controllato, mo-
vimenti involontari che 
possono compromettere 

procedure infermieristiche e/o mediche, aumento 
della frequenza cardiaca e della pressiona arteriosa, 
rischio di trauma psicologico e possibile rifiuto delle 
cure) o sovrasedazione (depressione respiratoria, ipo-
tensione, bradicardia, rischio aumentato di aspirazio-
ne, prolungamento dei tempi di recupero, delirium, 
aumenti della permanenza in Terapia intensiva, mag-
giori costi per il Sistema Sanitario Nazionale).
Di fondamentale importanza, come sottolineato 
dall’articolo 12 del Codice Deontologico degli infer-
mieri è l’approccio multiprofessionale oltre che mul-
tidimensionale ancor di più nell’approccio al paziente 
critico sottoposto ad analgo-sedazione motivo per il 
quale è fondamentale l’utilizzo di uno strumento di 
facile e immediata lettura che riduca al minimo l’erro-
re del singolo professionista che in alcuni casi potreb-
be essere indotto dalle scale di sedazione.
Tra gli atti pratici che sottolineano tale cardine per ga-
rantire un’assistenza olistica al paziente in Terapia in-
tensiva, anche sui vari database è il Bundle ABCDEF.

La A prevede la valutazione e gestione del dolore; 
la B la sospensione dalla sedazione e lo svezzamento 
dal ventilatore; 
la C la scelta ottimale dei farmaci per ridurre gli effetti 
collaterali; 
la D il monitoraggio e la gestione del Delirium; 
la E la mobilizzazione precoce; 
la F il coinvolgimento nel processo di cura.

Garantire un’assistenza olistica al paziente in Terapia 
intensiva vede infatti l’unione di diversi elementi che 
combinano il lato professionale dell’assistenza infer-
mieristica e medica, l’apporto tecnologico che prevede 
la società sempre in continuo sviluppo e il lato umano 
del singolo professionista che valuta costantemente il 
paziente al fine di soddisfarne i bisogni.

www.masimo.it
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L’ambito dell’emergenza-urgenza è tra i più comples-
si e delicati dell’assistenza sanitaria: caratterizzato da 
situazioni imprevedibili, richiede interventi rapidi e 
precisi per salvaguardare la vita dei pazienti. In questo 
scenario, gli infermieri rappresentano spesso il primo 
punto di contatto e il loro contributo è fondamentale 
per affrontare le criticità che si presentano.
Papa Francesco afferma: “La vera forza di una società 
si misura nel modo in cui tratta i più deboli.” È proprio 
nei momenti più difficili che si manifesta con forza il 
valore umano e professionale di chi opera in prima 
linea, medici e infermieri in particolare.
Affrontare le urgenze sanitarie significa confrontarsi 
con decisioni rapide, talvolta in assenza di tutte le in-
formazioni necessarie, e coordinare risorse diverse in 
ambienti dinamici e talora caotici. A tutto ciò si ag-
giunge la pressione emotiva e relazionale, che richiede 
equilibrio, competenza e umanità.
La cura non si esaurisce nell’atto clinico: implica em-
patia, capacità di rassicurare e sostenere i pazienti e i 
loro familiari nei momenti di maggiore vulnerabilità. 
Come ricorda Papa Francesco: “Curare significa pren-
dersi cura della persona nella sua interezza.” Nei pron-
to soccorso, dove si combatte tra la vita e la morte, 
ogni gesto di attenzione e vicinanza assume un valore 
straordinario.

Questo contributo vuole stimolare una riflessione sul 
ruolo cruciale degli operatori sanitari, con particolare 
attenzione agli infermieri, sottolineando l’importan-
za della formazione continua, di strumenti adeguati e 
di contesti lavorativi che favoriscano la resilienza e la 
crescita professionale.

Nel contesto dell’emergenza, ogni secondo è decisivo 
e il rischio di esaurimento fisico ed emotivo è elevato. 
Per questo motivo, la tutela del benessere psicofisico 
degli operatori è una priorità, così come lo è garantire 
condizioni organizzative sostenibili.
La comunicazione riveste un ruolo centrale. Deve 
essere chiara, tempestiva, empatica — non solo tra i 
professionisti, ma anche verso i pazienti e i loro cari. 
Come sottolinea Papa Francesco: “Una parola buona 
è un dono prezioso. A volte basta una carezza, uno 
sguardo, un sorriso per ridare speranza.”

Il lavoro di squadra è un pilastro imprescindibile. Solo 
attraverso una collaborazione efficace tra le diverse fi-
gure professionali — medici, infermieri, soccorritori 
— è possibile assicurare interventi tempestivi e appro-
priati. La formazione, tecnica e relazionale, è il mezzo 
attraverso cui si costruisce questa efficienza condivisa.
Riconoscere l’impegno degli operatori dell’emergen-
za-urgenza significa dare valore alla loro dedizione 
quotidiana. È fondamentale promuovere ambienti di 
lavoro sani, dove la professionalità possa esprimersi 
pienamente senza compromettere la salute di chi cura. 
Papa Francesco ci ricorda: “Il lavoro è espressione del-
la dignità della persona.”

La crescita professionale degli infermieri non può 
prescindere da un aggiornamento costante, che inclu-
da anche competenze comunicative e relazionali. In 
situazioni critiche, la capacità di ascoltare, spiegare, 
sostenere fa la differenza.
L’approccio alla persona deve essere sempre olistico, 
attento alla totalità dei bisogni, anche nei contesti più 
frenetici. La qualità dell’assistenza non può prescinde-

Una Parola Buona e un Sorriso: 
L’Umanità che Fa la Differenza in Emergenza

Lorenzo Righi
Vicepresidente OPI Siena
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Appuntamenti associativi

S. MESSA DI SUFFRAGIO 
SIENA, Mercoledì 5 novembre 2025

ore 16,30
Cappella Ospedale 

Santa Maria alle Scotte a Siena

Per ricordare tutti gli operatori sanitari che ci hanno 
lasciato per la casa del Padre e per i quali vogliamo 

offrire la nostra preghiera.

CONVEGNO NAZIONALE 
TORINO, 18 ottobre 2025

vedi programma nella pagina successiva

locandina e modulo di iscrizione reperibili nel sito 
www.acos-nazionale.it

re dal rispetto, dalla presenza umana e dalla compren-
sione del vissuto di chi soffre.
Va riconosciuto anche il contributo di tutte le figu-
re coinvolte: dalla centrale operativa al personale sul 
campo, dai tecnici agli amministrativi. Solo una col-
laborazione integrata, basata su rispetto reciproco e 
comunicazione efficace, consente di affrontare le sfide 
quotidiane in modo coordinato.

La gestione dello stress e la prevenzione del burnout 
sono temi centrali. L’elevata intensità emotiva, la pres-
sione costante e la responsabilità di vite umane richie-
dono programmi strutturati di supporto psicologico, 
momenti di debriefing e strategie che favoriscano la 
resilienza individuale e di gruppo.
Anche la sicurezza sul lavoro merita attenzione: am-
bienti così imprevedibili richiedono protocolli rigoro-
si, formazione specifica e una cultura della prevenzio-
ne condivisa.

Infine, per garantire un sistema efficace è essenziale 
promuovere una reale collaborazione multidiscipli-
nare. La sinergia tra professionisti consente di offrire 
risposte più complete e tempestive, valorizzando le 
competenze di ciascuno.
Il riconoscimento del ruolo degli infermieri e degli 
altri operatori è indispensabile per mantenere alta la 
motivazione e la qualità dell’assistenza. Le istituzioni 
hanno il dovere di garantire tutele, opportunità di cre-
scita e condizioni di lavoro adeguate.
Papa Francesco ci invita a “non avere paura della tenerez-
za.” Anche nell’emergenza, la tenerezza è forza: uno sguar-
do umano che trasmette speranza, fiducia, presenza.
Solo attraverso un impegno condiviso — tra istituzio-
ni, professionisti e comunità — sarà possibile costrui-
re un sistema di emergenza che, oltre a curare, sappia 
rappresentare un punto di riferimento per chi ha bi-
sogno, un luogo dove umanità e competenza cammi-
nano insieme.

GIUBILEO DEL PERSONALE SANITARIO 
S. Messa in onore dei santi martiri 

Cosma e Damiano

SIENA, Venerdì 26 settembre 2025

ore 18,30
Chiesa della SS. Annunziata

a Siena

CONVEGNO REGIONALE
PRATO, 29 novembre 2025

vedi programma provvisorio nella pagina successiva

locandina e modulo di iscrizione 
reperibili a breve nel sito 

www.acos-nazionale.it 
nella sezione regione Toscana
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Notiziario dell’Associazione Cattolica Operatori Sanitari

Carissimo, 
l’adesione all’Acos è importante perché è attraverso di essa che possiamo riaffermare il nostro 
impegno di operatori sanitari cattolici e portare un contributo di idee e di presenza nel mondo 
sanitario odierno. L’Acos non ha risorse economiche ed è solo grazie al contributo di tutti e 
anche tuo che ci dai questo appoggio che riusciamo tutti insieme a portare avanti, nello spirito 
dello statuto, i valori per i quali operiamo. Il rinnovo dell’adesione è rimasto invariato ed è 
come lo scorso anno di Euro 25,00.  Il periodico “La Corsia” è un sussidio inviato gratuitamen-
te agli iscritti, che si propone come mezzo di informazione, formazione e collegamento tra gli 
aderenti. Non ti nascondo le difficoltà economiche che si presentano ogni volta per realizzare 
un numero, ma coscienti della sua importanza ci impegniamo nel realizzarlo; ogni contributo 
di idee, articoli, suggerimenti è ben accetto, sia da abbonati, simpatizzanti o lettori. 
Per trasmetterli oltre al servizio postale puoi utilizzare il nostro recapito e-mail: 

acos-siena@libero.it 

Quota di adesione all’ACOS anno 2025
quota ordinaria: € 25,00

sostenitori: € 50,00           quota simpatizzante: € 20,00         studenti: € 12,00

La quota potrà essere versata attraverso CCP 10591535 intestato a ACOS Siena 
o tramite bonifico bancario IBAN IT57 Z076 0114 2000 000 10591535 indicando 
nella causale il nome e cognome del socio o direttamente in sede associativa.

Visita il sito Acos, trovi tutte le iniziative e le pubblicazioni associative.
www.acos-nazionale.it
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