


















































20 Elio Drigo

resistenze al riconoscimento della professionalita conquistata. Ricordiamo tutte
le polemiche emerse in occasione del Decreto sul Profilo Professionale dell’In-
fermiere. 1l riconoscimento della professionalita infermieristica pur essendo
ormai incontrovertibile nell’operativo, di fatto viene negato con tutti i mezzi
a livello giuridico.

C’¢ il problema, a cui abbiamo gia accennato, dello sfruttamento della
professionalita esistente piuttosto che I'impegno a contribuire a costruire pro-
fessionalita. Dobbiamo invece far vedere alle istituzioni il lato positivo e di
investimento per il futuro che la costruzione e la manutenzione di professio-
nalitd rappresenta.

Ci eravamo posti degli interrogativi: Come contribuire a costruire I'’Area
Critica e come contribuire a rendere un servizio di qualita ai cittadini singoli
ed alla societa in senso lato? Come proporre anche in termini organizzativi
una novita ed un miglioramento del servizio?

Innanzitutto dobbiamo privilegiare la formazione, che non deve essere la
cenerentola del servizio sanitario, ma la premessa per garantire professionali-
ta attuale e futura e qualita dei risultati costante. Formazione intesa come
autoformazione; e qui si gioca la responsabilita personale. Formazione di tipo
istituzionale. Nel convegno si sviluppera il dibattito su questo tema, che ci
vede coinvolti in un momento certamente critico ma anche esaltante della
nostra storia professionale.

Un secondo punto in termini di risposta, essere professionisti preparati;
a questo non si puo prescindere. Essere preparati a prospettare soluzioni.
Per prospettare soluzioni si deve essere esperti, conoscere il proprio specifico
professionale ma anche il contesto nel quale ci troviamo ad operare. Cono-
scenze quindi di tipo clinico-assistenziale ma anche di tipo organizzativo e
socio-politico. Questo perché il mandato dell’integrazione & connaturato alla
professione infermieristica, rappresenta uno dei nodi essenziali al funziona-
mento delle strutture e pertanto la sua attuazione richiede un’adeguata pre-
parazione.

Essere preparati per garantire risultati. Qui il nostro responsabilizzarci
sul risultato diventa oggi una priorita assoluta. Se fino ad ora, eravamo legati
da un mansionario che & decisamente superato, dobbiamo puntare ad essere
responsabili in prima persona dei risultati che le risorse assegnateci ci con-
sentono di ottenere.

Essere professionisti capaci di contenere i costi e quindi di razionalizzare
le risorse. Dobbiamo diventare fattore di interesse in questo senso per l'orga-
nizzazione, suo elemento attivo e propulsivo.

Essere gruppo come professione, non frammentato in mille rivoli, e pun-
tare a quelli che sono gli obiettivi fondamentali che la professione deve perse-
guire. Questo non tanto per essere superiori ad altri o per il vantaggio parti-
colare, ma perché la professione rappresenta un momento imprescindibile di
ricchezza per il Paese, un momento in grado di dare delle risposte tra le piu
ricche della sanita. E necessario quindi che come professione sappiamo esse-
re uniti soprattutto nei momenti certamente difficili ma anche esaltanti.
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Durata lista d’attesa in mesi e occupazione in 216 cardiotrapiantati.

Occupazione Media  Mediana Mz(gzg;)no Massimo
Operaio 5.5 3 1 30
Lavoro autonomo 7 3 3 48
Impiegato 6 4 7 24
Pensionato 8 6 5 36
Studente 5 1 1 48
Casalinga 9 7.5 5 24
Professionista 4 4 1 10
Agricoltore 10 5 22 36

Lista d'attesa in mesi in rapporto all’eta in 216 cardiotrapiantati.

Eta Media Mediana Metnnte Massimo
(22)
< 20 1.9 1 4 10
21-35 4 2 5 48
36-45 7 4 3 48
46-55 7 5 1 36
> 56 8 6 1 36

B) Influenza del trapianto cardiaco sull’attivita lavorativa ed economica

Gli effetti del trapianto cardiaco sull’attivita lavorativa dei malati & stata
fatta confrontando 'occupazione degli intervistati al momento dell’entrata in
lista d’attesa per il trapianto e l'occupazione attuale, come si vede nella tabel-
la successiva.

Attivita In lista attesa Attualmente

Occupazione precedente a tempo pieno 64 (30%) 48 (22%)
Occupazione precedente a tempo ri-

dotto 13 ( 6%) 13 ( 6%)
Inabile per malattia 0 (37%) 9 (27%)
Pensionato 8 (22%) 70 (32%)
Abbandono studi ( 59%) 1 (05%)
Cambio attivita 3 (6%)
In cerca di lavoro — 12 ( 6%)

Abbiamo poi analizzato come il tipo di attivita svolta prima del trapianto
abbia influenzato I'attivita lavorativa dopo l'intervento chirurgico e come si
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Reinserimento sociale cardiotrapiantati

Fig. 3

Gli aspetti che possono migliorare la qualita di vita sono una maggiore
informazione sui rischi e possibilita dopo il trapianto per il 43% degli intervi-
stati, una maggiore fiducia nella vita per il 36% ed una migliore esercitazione
muscolare per il 30% (Fig. 4).

Come si vede nella Fig. 5, le capacita infermieristiche in Terapia Intensiva
sono giudicate ottime/buone dal 90% dei cardiotrapiantati per quanto riguar-
da la capacita di rassicurare nonostante gli alti rischi e nella sorveglianza
dei parametri clinico-dinamici e dal 70% nella capacita di rassicurare sul de-
corso e nello svezzamento dal respiratore.

Capacita infermieristiche ottime/buone sono state giudicate dal 90% degli
intervistati anche quelle atte a gestire i problemi fisici, dal 60% nella gestione
del dolore e dal 57% nella gestione dei problemi psicologici (Fig. 6). Anche
gli infermieri professionali ritengono minore la loro capacita nella gestione
dei problemi psicologici rispetto ai problemi fisici, come risulta da un’indagi-
ne conoscitiva eseguita fra gli infermieri delle Terapie Intensive di Ospedali
del Veneto da Morini (8).
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al quale un Ospedale non puo piu fatturare retrospettivamente i servizi forni-
ti ma ricevere quantita di denaro predeterminata per paziente in base alla
diagnosi. Tutto cio ha fornito agli ospedali un ulteriore incentivo a dimettere
i pazienti il pitt rapidamente possibile per cui gli infermieri professionali si
devono preparare a fornire servizi complessi a domicilio, servizi che sino ad
ora venivano forniti solamente in ospedale. Anche per Handy tale compito
dovrebbe essere svolto da personale composto da infermieri ospedalieri, come
richiesto dai nostri intervistati.

Per il 45% una maggiore qualificazione e specializzazione infermieristica
potrebbe ridurre le complicanze e la durata di degenza ospedaliera (Fig. 8),e

per 1'87% l'assistenza infermieristica concorre molto a formare I'immagine
dell’'Ospedale (Fig. 9).

Qualificazione - specializzazione infermieristica
e riduzione complicanze e durata di degenza

Niente (9%)

Fig. 8

Gli intervistati affermano che le qualita e le caratteristiche maggiormente
attrattive di una struttura ospedaliera sono per il 65% la fama dei medici,
per il 50% la professionalita degli infermieri e per il 13% la vicinanza dell’o-
spedale (Fig. 10).

Alla domanda sui motivi della scarsezza di donazioni d’organo in Italia
1 cardiotrapiantati hanno risposto nel 73% ignoranza sul concetto di morte
cerebrale, nel 50% indifferenza dei politici e nel 40% ruolo negativo di gior-
nali e televisione (Fig. 11)
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- Cause insufficienti donazioni

Efficienza organi politico - sanitari

S (225%)

Fig. 12
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Interventi per ridurre lo stress dei familiari

Fig. 14

I familiari ritengono che gli infermieri professionali delle Terapie Intensi-
ve abbiano svolto in maniera ottima/buona per il 57% la funzione di spiega-
zione delle linee di condotta dell'unita di T.I., per il 65% la funzione di infon-
dere sicurezza, per il 57% la funzione di intermediari con i medici (Fig. 15)

Modalitd di svolgimento dei compiti infermieristici
nei riguardi dei familiari dei' cardiotrapiantati

Unn Motivaz: logiche ' Infond: sicurez.
































































ESPERIENZE ED IPOTESI ORGANIZZATIVE
PER L’ASSISTENZA NEL PRELIEVO
E TRAPIANTO D’ORGANO

L. PERESSONI ™, M. REBI @

() |ps 2° servizio di terapia intensiva Ospedale di Udine.
@ |ps servizio di pronto soccorso Ass. Alto Friuli.

La lettura degli obiettivi e delle tematiche poste da questo XIV Congresso
ANIARTI mi hanno spinto a confrontare con voi:

— l'esperienza fatta nell’ambito del processo sanitario-assistenziale
dell’espianto-trapianto d’organo;

— alcune ipotesi riorganizzative che potrebbero garantire «qualita di mor-
te» alla persona cui verranno espiantati gli organi ed umanizzazione relazio-
nale ai congiunti.

1l trapianto d’organo rappresenta la fase conclusiva di una serie di eventi
che coinvolgono numerosi operatori appartenenti sia alla disciplina medica
che infermieristica.

Il processo assistenziale da porre in atto richiede:

— un’elevata integrazione professionale;
— un efficiente sistema organizzativo;
— un ruolo dell'infermiere sempre piu attivo.

L’'Infermiere Professionale infatti, si trova a dover affrontare quotidiana-
mente numerosi problemi sia tipicamente professionali che di tipo strutturale
e psicologico. Tra questi non sono da sottovalutare le problematiche conse-
guenti all'isolamento fisico del paziente, all'unidirezionalita del rapporto do-
natore/familiari che fa si che a questi ultimi venga attribuito il ruolo di spet-
tatori, quasi sempre passivi, di un dramma che li coinvolge in prima persona.

Cid stante, l'obiettivo della relazione & quello di fornire suggerimenti di
carattere organizzativo e progettuale che favoriscano il coinvolgimento dei
parenti del donatore quali parte attiva ed integrante del piano d’assistenza.

Il primo problema da affrontare per una gestione assistenziale diversa
dei pazienti donatori, riguarda la tipologia della struttura in cui sono ricoverati.

Creare una Terapia Intensiva superspecialistica per la gestione selettiva
di tali pazienti, oppure destinare a tale funzione un numero di posti letto
in una unita di terapia intensiva (UTI) polivalente?

Attivare una UTI con l'obiettivo di assistere esclusivamente potenziali do-
natori d’organo, espone al rischio di creare una struttura che potrebbe tende-
re ad autoalimentarsi, sovradimensionata in rapporto all’attuale numero di
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tare la consapevolezza e la capacita di difesa dei familiari e del personale
allo stress collegato all’evento.

Infine un ulteriore aspetto da considerare ¢ la ricaduta professionale che
il processo di donazione/espianto ha sul personale infermieristico. La morte
cerebrale puo essere vista come una sconfitta dell’équipe assistenziale, come
il segno dell'impotenza scientifica di ogni cura. Nell'operatore pud crescere
un senso di frustrazione e di rifiuto alla professione: tale reazione & umana
e comprensibile soprattutto se si considera che in una unita di Terapia Inten-
siva I'approccio dell'IP con il paziente ed i familiari ¢ diverso da quello che
si attua in un reparto di base.

Un paziente terminale ed i suoi parenti vivono alcune fasi psicologiche
che facilitano I'elaborazione ed accettazione della situazione del vissuto. Tali
fasi sono: rifiuto ed isolamento, collera, compromesso, depressione ed accet-
tazione. In Terapia Intensiva tutto cio non & possibile; il paziente muore in
solitudine, i parenti sono spesso tenuti lontani per motivi logistici ed organiz-
zativi e 'infermiere vive tuta la situazione in maniera frustrante. Per supera-
re la frustrazione ed il rifiuto, di grossa utilita puo essere la comunicazione,
il saper capire e rapportarsi con gli altri parimenti coinvolti, altri che spesso
sono i parenti.

Appropriate interazioni in termini di tempo e disponibilita dello staff in-
fermieristico con i parenti, possono risultare reciprocamente terapeutici nel
ridurre I'ansia e lo stress. Instaurare con i parenti un rapporto empatico,
attraverso lo scambio di esperienze e sentimenti, puod contribuire a far fronte
alle drammatiche situazioni che ogni IP di Terapia Intensiva vive ogni giorno.

Realizzare gruppi di supporto psicologico e verificare 'efficacia del rap-
porto con ci familiari dei pazienti donatori attraverso strumenti specifici so-
no, a mio parere mezzi utili per identificare e «trattare» le arre di crisi, ridu-
cendo i livelli di burn-out del personale.

Le grosse problematiche emergenti nell’assistenza globale al malato do-
vranno anche coinvolgere i Comitati Etici Ospedalieri. Anche questi dovranno
supportare il personale sanitario ed adoperarsi perché sia possibile operare
in strutture che facilitano un processo assistenziale umano e perché si diffon-
da la logica della solidarieta e della donazione che non puo essere piu delega-
ta solo a chi opera quotidianamente sul campo.

La morte che da la vita; infermieri di area critica e cittadini integrati
per la qualita delle cure, 'umanizzazione delle strutture, l'efficacia del siste-
ma sanitario.
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OBIETTIVO GENERALE:

individuare: il percorso ideale ed i presidi idonei per mezzo dei quali l'errore umano
possa essere ridotto o evitato.

OBIETTIVO SPECIFICO:

impedire: lo scambio della prova crociata o dell’emogruppo;
lerrore di identificazione del paziente (es paz. anonimo);
lo scambio di sacca al momento della trasfusione.

I FASE: definizione del percorso

Alla luce di recenti esperienze U.S.A. in merito a metodiche di tipo mecca-
nico, atte ad impedire l'errore trasfusionale (bloodloc) e della recente legisla-
zione Italiana D.M. 27 dicembre 1990, art. 29 (allegato 1), Linee guida del Mi-
nistero della Sanita sul buon uso del sangue e del punto 13 della circolare
del Ministero della Sanita, Commissione Nazionale per il Servizio Trasfusio-
nale (allegato 2); che obbliga i servizi trasfusionali ad adottare ogni misura
ritenuta idonea a ridurre il rischio trasfusionale; consci dell’aumento del ri-
schio, legato alla situazione logistica, ¢ stata accolta di buon grado la richie-
sta di collaborazione a noi rivolta dai componenti del gruppo di progetto (alle-
gato 3), motivata dall’ elevato numero di autotrasfusioni (1) effettuate nella
nostra Unita Operativa.

Sono stati cosi promossi incontri interdisciplinari con la ditta di tecnolo-
gie informatiche, il medico della Direzione Sanitaria referente per progetti
VRQ, il responsabile del Centro Trasfusionale, i capo sala e gli infermieri
professionali del reparto di degenza di Ortopedia I Unita Operativa e di Ane-
stesia/Rianimazione II Unita Operativa.

Fini espliciti degli incontri interdisciplinari erano:

a) identificare i momenti di maggior rischio nell’iter trasfusionale (Tav. 2):

— prelievo per piti pazienti contemporaneamente delle prove di compati-
bilita (rischio di sostituzione della provetta e di erroneo riconoscimento del
paziente);

— arrivo contemporaneo in sala operatoria, di sacche appartenenti a pa-
zienti diversi, che vengono poi conservate insieme nella frigoemoteca di sala
operatoria (rischio di sostituzione di sacca);

— l'utilizzo successivo degli emocomponenti senza ulteriore supervisione
del personale del centro trasfusionale ma solo del medico anestesista e del-
I'LP. di anestesia (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10) (rischio di erroneo riconoscimento
del paziente).

b) soddisfare le specifiche necessita nei singoli ambiti operativi:
— del centro trasfusionale: ~semplicita di bloccaggio delle sacche;
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minori priorita assolute: non c’¢ imminente pericolo di vita;

maggiore multidisciplinarieta: ci sono piu operatori sanitari presenti o
reperibili nella struttura con competenze differenti (infermiere professionale,
infermiere specializzato, medico di base, specialista, rianimatore ...);

maggiore gerarchia: per la presenza di operatori con varie professionalita
e funzionalmente superiori;

maggiori supporti tecnologici.

Emergenza

Minor raccolta dati: spesso le notizie sono scarse e poco attendibili;

minor tempo di intervento: il range temporale per intervenire & ridotto,
c'e pericolo di vita o di danni permanenti;

maggiori priorita assolute: assenza di respiro, di circolo, emorragia pro-
fusa, sulle quali & talvolta difficile stabilire una priorita;

minor multidisciplinarieta: minor numero di operatori e con competenze
specifiche (infermiere di area critica e rianimatore, infermiere ed autista di
ambulanza, infermiere e volontario del SOCCOTso);

minor gerarchia: in emergenza «chi sa fa» per cui diminuisce il conflitto
di competenze e ruoli;

minori supporti tecnologici.

Vi sono ulteriori elementi da considerare qualora I'emergenza si verifichi
in ambiente extra-ospedaliero, e cioé:

— ambiente in cui si opera: domicilio, cantiere edile, strada;

— pericoli derivanti: fuoriuscita di benzina, olio, lamiere contorte, crolli:

— presenza di figure non sanitarie: volontari, vigili del fuoco, familiari;

— numero di feriti: pit feriti richiedono maggior coordinamento sia in
loco per un triage (cioé una rapida valutazione clinica di gravita) sia da parte
di coloro preposti alll'invio dei mezzi di soccorso e degli operatori piu ade-
guati e l'allertamento delle strutture sanitarie idonee (mi riferisco alle Cen-
trali Operative presenti in molte, ma purtroppo non in tutfe le realt sanitarie
italiane).

Se nell'urgenza o emergenza intraospedaliera 'infermiere si trova comun-
que in una struttura sanitaria con accanto colleghi piu esperti o medici, a
cui chiedere un aiuto, nell’emergenza territoriale spesso ¢ l'infermiere che
deve gestire il tutto senza alcun supporto.

L'attivita infermieristica & percio fortemente caratterizzata da autono-
mia e decisionalita nelle prestazioni con, di conseguenza, maggior responsabi-
lita professionale.

E percio evidente che 'urgenza e I'emergenza sono situazioni complesse
in quanto richiedono flessibilita e adattabilita al contesto in cui si verificano
e alle risorse di cui si dispone.

Questi aspetti citati, decisionalita, autonomia, responsabilita, flessibilita,
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— formazione;
— specializzazione;
— attivita di ricerca.

Qual ¢ la situazione nel contesto che ci interessa?

Vediamola brevemente, focalizzando I'attenzione sui programmi per la for-
mazione di base, per la formazione post-base, per la ricerca, in relazione al-
'assistenza al paziente in condizioni di criticita vitali.

Formazione di base e permanente

Dalla lettura della Tabella XXXIX TER a cui si rifanno i programmi dei
Diplomi Universitari in Scienze Infermieristiche solo al terzo anno, nel secon-
do semestre, per l'indirizzo in assistenza generale sono previsti «corsi integra-
ti di medicina d’urgenza e del paziente critico: terapia intensiva, rianimazione
€ pronto soccorso» ed al secondo semestre «corsi integrati di infermieristica
clinica in Area Critica».

Per l'indirizzo in assistenza generale pediatrica & previsto un corso di te-
rapia intensiva neonatale, mentre per quello in assistenza generale ostetrica
¢ previsto solo un corso di patologia neonatale ed elementi di anestesia e
rianimazione neonatale.

La Federazione dei Collegi IPASVI ha recentemente formulato un accordo
con il Consiglio Universitario Nazionale (CUN) in cui l'ordinamento didattico
e di tirocinio viene strutturato in modo pit approfondito con obiettivi didatti-
ci, standard formativi e di tirocinio, numero medio di ore da destinare alle
singole aree, i cosiddetti crediti.

Anche in questo progetto troviamo al terzo anno, secondo semestre il «corso
di medicina e chirurgia d'urgenza e terapia intensiva» per un credito medio
pari a 75 ore delle quali la parte teorica non puo eccedere il 50%.

E comunque chiaro che, nonostante il nuovo ordinamento scolastico, la
formazione di base & ancora carente sugli aspetti dell’emergenza e dell’assi-
stenza in area critica in generale. Ovviamente non puo fornire tutte le cono-
scenze legate alla professione, per cui & indispensabile integrarle con la for-
mazione permanente.

Corsi di aggiornamento specifici, congressi, stages presso altre strutture
nazionali ed estere, sono tutte realta formative e di stimolo professionale che
dobbiamo chiedere, proporre ed incentivare, ognuno con il proprio impegno.

La formazione permanente deve considerarsi un obbligo per il professio-
nista, pena l'avvilimento e l'impoverimento della professione.

Specializzazione o formazione complementare

Con i nuovo profili professionali sono state individuate aree di formazio-
ne complementare tra cui specificatamente quella in Area Critica (per corret-
tezza non possiamo parlare di specializzazione perché per l'ordinamento sco-
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In entrambe le norme il modello organizzativo sotteso alla gestione delle
situazioni di nostro specifico interesse, & costruito sull’integrazione costante
che deve verificarsi tra le diverse unita operative sia intra che extraospedalie-
re che concorrono alla erogazione delle prestazioni d’urgenza-emergenza.

L’obiettivo dichiarato ¢, da una parte quello di creare le migliori sinergie
possibili tra le risorse umane e materiali, dall’altra quello di ottimizzare il
rapporto tra costi e benefici, risorse e risultati.

Infatti non si parla pit1 di singole strutture o di settori, né si evidenziano
le peculiarita di alcuni reparti e servizi; si citano esplicitamente le modalita
organizzative di tipo orizzontale, quali i dipartimenti e le aree di emergenza,
dove il rapporto professionale & paritetico e la logica assistenziale & quella
dell’équipe multidisciplinare.

Da tale impostazione si evince parimenti che I'approccio organizzativo ne-
cessario per la gestione delle situazioni d'urgenza-emergenza, costituisce uno
degli elementi fondamentali del relativo processo assistenziale, e che diviene
continuativo, costante e dinamico proprio perché costruito:

— nella logica dell’area funzionale o dipartimentale,

— sul superamento della distinzione tra ambito intra ed extra ospedaliero,

— sulla centralita degli interventi alla persona e alla sua situazione assi-
stenziale, piti che sulle risorse e potenzialita che un singolo se pur qualificato
servizio ¢ in grado di porre in essere.

Alla luce di queste considerazioni, il panorama sanitario che possiamo
osservare dopo qualche anno dalla pubblicazione del DPR sull’emergenza sa-
nitaria e del DL sul riordino del Servizio sanitario nazionale non & incorag-
giante; la situazione delle diverse Regioni e realta locali & molto variegata.

Alcune realta, poche, hanno realizzato quanto previsto dalle citate norme,
altre si stanno muovendo pur tra mille difficolta, altre sono ancora lontane
dalla meta.

La mancata o la lenta realizzazione di questo ineludibile processo di mu-
tamento organizzativo e quindi assistenziale, ha cause diverse e complesse.

Certamente non secondario & lo scarso utilizzo delle competenze, degli
approcci operativi e dei modelli professionali di cui gli infermieri sono porta-
tori; insieme di elementi che potrebbero non solo accelerare e rendere mag-
giormente visibile il cambiamento di cui il sistema sanitario e l'area critica
in particolare hanno bisogno, ma anche ottimizzare le diffuse risorse e poten-
zialita.

La filosofia ed i valori che informano I'assistenza infermieristica infatti,
ottimamente si coniugano con quanto evidenziato dalle normative considera-
te, che evidentemente sono distante da logiche di potere e di predominanza
dimostrate da altri gruppi professionali.

Sicuramente fino a quando gli infermieri non riusciranno ad essere pre-
senti e protagonisti come altri professionisti, nelle scelte operate dalle Istitu-
zioni sanitarie, la ricaduta sull’'operativita quotidiana dei diversi reparti e ser-
vizi dedicati all’'urgenza-emergenza, rendera difficile procedere verso l'inte-
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Il problema sollevato in reparto ha portato alla decisione di alcune infer-
miere di chiedere al medico prescrittore di applicare lui la flebo al paziente.
Questa richiesta ha avuto come conseguenza la revisione della «prassi» di
somministrare cocktail litici ed ha aperto il dibattito in reparto con la conse-
guenza di fare scelte terapeutiche pitt mirate ai bisogni dei singoli pazienti
e condivise con i pazienti.

Che cosa é interessante in questo caso:

— Ulinfermiera ha valutato il proprio disagio come un fatto importante;

— la decisione di manifestare il disagio ¢ stata un atto di responsabilita
verso il paziente ma anche verso se stessa come professionista e come persona;

— esprimere il disagio al medico ha dato un contributo fondamentale
al cambiamento nell’équipe del ruolo di assistere il paziente, ha dato voce
ai bisogni del paziente.

— la cultura del non detto che crea un circolo vizioso ¢ stata rotta per
lasciare spazio alla chiarezza reciproca tra infermieri/medici/pazienti.
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D.: BoccioLa, Pordenone - Noi lavoriamo in servizio di anestesia e sala
operatoria. Abbiamo a disposizione la famosa macchina del recupero sangue.
Purtroppo ci sono dei nostri medici che non sono in grado assolutamente di
usarla. Ci troviamo in situazioni di emergenza a dover usare questa macchina
di recupero sangue; si € creata all’interno del nostro gruppo una discussione.
Io personalmente e professionalmente ritengo che sia doveroso, in caso di
urgenza, essere in grado di usarla. Chi ci protegge o ci copre giuridicamente
se dovesse succedere qualcosa dato che ci sono stati dei decessi di pazienti
imputati all’'uso di questa macchina del recupero?

D.: FRANCESCO STANGANELLO, caposala rianimazione, Palmi, Calabria - Vole-
vo focalizzare 'attenzione su quello che & stato, a mio giudizio, un passo im-
portante oggi per l'associazione. Mi pare che questa sia stata la prima volta
che 'associazione abbia preso una posizione ufficiale in un momento istitu-
zionale cosi importante su una questione dell’emergenza, almeno come fatto
ufficiale.

Mi sembra che la relazione di Annalisa sia stata abbastanza importante
da poterla considerare un documento che puo essere immediatamente pubbli-
cato su «Scenario», perché diventi fattore orientativo per i colleghi di tutte
le realta.

Volevo solamente fare una domanda ad Annalisa: come mai la discrezio-
nalita, che & sicuramente una componente della professionalita e della compe-
tenza, viene messa cosi in evidenza in tutta quella che & I'analisi dei fattori
che costituiscono nella situazione di emergenza. E una scelta che sicuramente
aprira qualche polemica su chi deve essere ad esercitare questa discrezionali-
ta nel gestire i mezzi e le risorse umane e materiali che vanno ad operare
nelle emergenze e nelle urgenze. Perché non la si ¢ fatta dipendere stretta-
mente da quell’ultimo fattore che era la competenza e la professionalita e
la si & voluta mettere in evidenza cosi con maggiore rilievo? Volevo capirlo

meglio.

R.: ANNALISA SILVESTRO - L’evidenziazione sul termine discrezionalita non
¢ casuale ma voluta, perché gli IP hanno usato sempre molta discrezionalita
operativa e anche decisoria ancorché sul mansionario venisse sottolineato che
questa discrezionalita non era dell'IP. Se noi guardiamo il mansionario e uti-
lizziamo la logica mansionariale, ci rendiamo conto che la nostra discreziona-
lita & limitatissima: dobbiamo fare quello che c’¢ scritto sul mansionario e
non dobbiamo fare quello che non c’¢ scritto; alcune cose le dobbiamo fare
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Secondo me su queste cose io credo ci siano ampie possibilita se riuscia-
mo ad elaborare dei progetti, dei modelli positivi. Credo che non ci debbano
essere grosse preclusioni. Se avessimo poi un servizio infermieristico, un diri-
gente che va a proporre la dove si decide, saremmo facilitati.

R.: BroLis - A Trento nell’analisi del fabbisogno formativo emerge con
costanza la richiesta degli IP di avere una formazione permanente per gestire
'urgenza/emergenza perché c’¢ una inadeguatezza di fronte a questi eventi,
in particolare nei reparti dove non sono molto frequenti. La risposta formati-
va ¢ stata quella di proporre un corso della durata di una settimana in cui
venivano affrontate per problemi le situazioni di urgenza/emergenza prevalen-
ti in ambito intraospedaliero dando un grosso rilievo a tutti i segni e sintomi
che sono premonitori di una situazione di urgenza/emergenza per garantire
un intervento tempestivo prima dell’aggravarsi del paziente, per quanto possi-
bile. Nel corso veniva anche dedicata una parte alle esercitazioni pratiche
di rianimazione cardiopolmonare, e questa & stata una prima risposta.

E un bisogno che emerge costantemente, questo significa che la formazio-
ne deve essere presente con continuita con interventi brevi e mirati, pero la
sensazione di inadeguatezza trova una risposta in una formazione che inter-
viene periodicamente, non una volta nella vita professionale.

D.: Un partecipante - Volevo chiedere alla collega di Trento: se la figura
dei vostri IP agisce anche a livello extraospedaliero, nella citta di Trento con
le ambulanze ed eventualmente anche per trasporti, che cosa vengono tutela-
ti? Ci sono dei decreti o qualcosa di simile? Noi nel nostro territorio a Bellin-
zona per la figura dell'IP specializzato, c’¢ una scuola vera e propria da quasi
14 anni, e dura due anni, porta ad una certa autonomia e responsabilita del
personale che agisce sia a livello di reparto, che a livello extraospedaliero
con le ambulanze.

La nostra problematica rispetto alla vostra in Italia capita di avere dei
medici giovani e meno preparati e quindi a essere noi ogni tanto a procedere
a delle responsabilita acquisite durante i due anni di scuola. A me, per esem-
pio € capitato due volte; arresti cardiaci in casa di persone, di intubarli in
camera da letto o in bagno, quindi voglio vedere se anche in Italia ci sara,
in futuro dopo anni che se ne parla, da parte vostra, un corso vero e proprio
a livello nazionale riconosciuto.

D.: BLunTRiz, IP specializzato in area critica di Torino, lavora a Novi Ligu-
re - Anch’io come il signore di prima sono tedesco, ma da 10 anni lavoro
in Italia.

Volevo dire una cosa ad un signore che prima diceva che il «milite» parti-
colarmente addestrato & un insulto. La realta europea non & affatto quella
che il territorio e l'urgenza extraospedaliera & in mano all'IP. In Italia si pun-
ta o si cerca di conquistare questo spazio con infermiere non solo professio-
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sia, rianimazione, terapia intensiva, eccetera. I tentativi sono stati fatti a livel-
lo nazionale e locale.

Si puo optare per una formazione di tipo tecnico per la rianimazione pero
riteniamo, per quella che & stata 'esperienza degli infermieri italiani, che fa-
cendo una scelta di questo genere, si andrebbe in un’altra direzione. Ieri ab-
biamo denunciato una forte parcellizzazione di quelle che erano le imposta-
zioni dell'assistenza sanitaria in ambito intensivo e abbiamo detto che gli in-
fermieri italiani hanno un’esperienza diversa proprio perché quotidianamente
vivono con le persone che sono ricoverate in questa struttura e che sono sog-
gette a questi interventi della struttura sanitaria. Abbiamo fatto una scelta
e, attualmente ci sembra la scelta vincente, di attenzione alla persona e di
conseguenza la scelta di valorizzare tutti gli aspetti da tenere presenti.

Il corso di specializzazione sta diventando il corso a cui tutti mirano, che
tutti ricercano, e sulla base del quale tutti intendono costruire formazione
per I'IP nelle strutture dell’area critica. Perd probabilmente molta strada dob-
biamo fare e credo che potrebbe essere significativo sentire anche l'esperien-
za delle due colleghe al tavolo che hanno condotto per anni corsi di specializ-
zazione per infermieri di area critica.

All’estero ci sono esperienze diverse, si tratta pero di fare una scelta e
vedere anche a quali risultati si tende mirare, se si vuole mirare solo a risul-
tati parziali, di garantire un’ottima tecnica esecutiva di manovra di rianima-
zione, oppure se si vuole andare nella direzione di costruire un processo di
assistenza nei confronti della persona, che a partire dal momento dell’inter-
vento molto tecnico di rianimazione, se si vuole sul territorio, cominci imme-
diatamente a costruire un’assistenza che abbia le caratteristiche della conti-
nuita, e pertanto, una grande garanzia per tutti i problemi che la persona
vive quando si trova in situazione critica.

R.: SiLvesTRO (al collega di Torino) - Secondo me le sue argomentazioni
reggono poco perché in questa logica non capisco a che cosa serva il medico
fuori. Infatti, se mi fa la prescrizione e si amplia il Mansionario, i farmaci
li faccio lo stesso anche senza il medico. Non credo che sia questo il modo
piu corretto di affrontare il problema quando non & chiaro qual ¢ la specifici-
ta disciplinare dell'IP, quale del medico, ma fondamentalmente, di che tipo
di professionalita ha bisogno il cittadino quando si trova in situazioni di ur-
genza/emergenza? Questa & la scelta di fondo da fare. Vogliamo che la profes-
sionalita di cui puo usufruire il cittadino sia quella acquisita da una persona
che ha fatto un addestramento alla manualita? E una scelta politica...; questa
associazione ha scelto di no. Ha scelto che la prestazione debba essere fatta
da persona qualificata, preparata, non solo nella tecnica, ma anche nella rela-
zione e nella gestione globale delle persone, quindi ritiene che queste cose
vengano fatte da IP possibilmente specializzati.

Questa ¢ la filosofia della nostra associazione, che abbiamo la soddisfa-
zione di vedere ripresa da tutte le indicazioni normative. Le ultime linee gui-









Carissimi colleghi,

un caloroso saluto a voi presenti in sala, che avete seguito con interesse
gli argomenti fino ad ora trattati.

Sono Stefano Burlando, appartengo da un anno al Consiglio Direttivo
ANIARTI, ed & per me sicuramente motivo di grande orgoglio e soddisfazione
partecipare attivamente alla vita dell’Associazione.

Credo che chiunque ne entri a far parte debba porsi in un’ottica orientata
e proiettata sempre verso nuovi orizzonti.

Lavorare in associazione significa responsabilizzarsi maggiormente, sia
intrecciando rapporti con colleghi di altre regioni, sia cercando di attuare
iniziative proprie in loco. Lavorare in ANIARTI significa contare sulla dispo-
nibilita dei soci e lavorare assieme su progetti importanti di sviluppo cultura-
le e professionale.

In Liguria, come soci e delegati ANIARTI abbiamo colto I'esigenza di mol-
ti colleghi di disporre di strumenti formativi strutturati e riconosciuti. Per
’assistenza in Area Critica, anche in Liguria non esistono possibilita istituzio-
nali di formazione, mentre in alcune regioni italiane (Friuli, Trentino Alto Adi-
ge, Piemonte e Toscana) & ormai stato istituito il corso di specializzazione
in Area Critica, cosi come studiato e proposto dall’ANIARTL

Insieme ad un gruppo di soci liguri ANIARTI, abbiamo iniziato a prende-
re contatti con gli organi competenti in Regione, per far presente l'esigenza
e per sollecitare I'istituzione di un corso di formazione post-base, gia struttu-
rato e sperimentato.

Le esigenze della Sanita in Liguria non possono essere prive di strumenti
di formazione che consentano di acquisire e trasmettere professionalita e com-
petenze per risolvere problematiche assistenziali sempre pitl complesse.

Il processo & tuttora in corso, e sicuramente non privo di difficolta. Ab-
biamo trovato, ovviamente, molta disponibilita da parte del Presidente del
Collegio IPASVI di Genova, Enrico Cavana, intenzionato a partecipare attiva-
mente al progetto, come pure, disponibilita & stata espressa dal Presidente
del Collegio IPASVI di Savona, Massimo Bona.

«Tastando il polso» tra i colleghi dell’Area Critica ligure, c’¢ una forte
richiesta di una formazione specifica, diretta ad incrementare e supportare
le conoscenze in Area Critica, una realta tanto complessa quanto affascinante.

In questo progetto abbiamo avuto il supporto di Annalisa Silvestro, vice-
presidente ANIARTI, la quale si & dimostrata sempre disponibile (impegni suoi
permettendo), e che sicuramente continuera ad aiutarci nei rapporti con le
sedi opportune della sanita ligure.

Quali sono i punti di forza di tale corso? Obiettivo principale ¢ la forma-
zione di un vero professionista della salute, abile e capace di rispondere con
competenza ai delicati bisogni del paziente critico, senza dimenticare I'impor-
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tanza dell'instaurare rapporti sociali con i parenti e di collaborazione profes-
sionale con operatori di altre professionalita o di altre unita operative.

Non & questo il momento per presentare diffusamente il corso, che rap-
presenta comunque, una grande novita anche nell'impostazione della metodo-
logia didattica e nella filosofia complessiva che lo sostiene.

Il raggiungimento della meta di veder realizzato il corso & ancora lontano,
ma chiedo a tutti voi, specialmente a quanti vivono in Liguria, di essere molto
attenti a quanto nel panorama sanitario si muove sul versante della formazione.

Inoltre, credo sia necessario che in ogni occasione opportuna vi sia da
parte vostra la manifestazione dell’esigenza di nuova formazione infermieri-
stica specialistica. Insieme, e se saremo tanti a chiedere questo «strumento»
per poter lavorare meglio, avremo maggiore speranza di ottenere questo «stru-
mento» per poter rendere un migliore servizio ai cittadini. E questo che ci
anima e, nello stesso tempo, ci deve «rianimare».

Ancora un caloroso saluto a tutti voi, con la speranza di potervi dire,
magari al prossimo Congresso Nazionale ANIARTI «anche noi, come Regione
Liguria, abbiamo cominciato!»

Grazie e buon proseguimento di Congresso!
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— primario del C.R.T.I. (dott. Zanello);
— direzione sanitaria;
— presidio di formazione permanente.

La sensibilizzazione della componente operativa (infermieri) dell’azienda
ospedale avviene mediante un questionario anonimo composto da 12 doman-
de e preceduto da una breve introduzione che lo motiva. Questo sistema di
indagine ci & parso lo strumento pitt idoneo per esplorare le diverse realta
lavorative e per raccogliere i dati che a noi erano utili.

Dal presidio di formazione ci viene suggerito di far emergere dal questio-
nario dati di tipo:

— organizzativo: carenze di personale, turni pesanti;
— conoscitivo: rilevare conoscenze e capacita in possesso;
— formativo: specifiche richieste di aggiornamento.

L’analisi di tali dati permette di valutare quanto & imputabile al sistema
organizzativo dell’Azienda e quanto ci si aspetta dall’intervento formativo.

Abbiamo avuto 40 giorni di tempo per la distribuzione, la compilazione
ed il ritiro dei questionari. La consegna di questi ¢ avvenuta durante una
riunione del coordinamento A.F.D.

Il questionario era cosi strutturato:

Reparto:

Eta: Anni di servizio:

1) Da quanti I.P. & formato l'organico del tuo reparto?
2) Quanti I.P. sono presenti ogni turno?

Mattina Pomeriggio Notte

3) Di quanti posti letto dispone la tua sezione?

4) Hai avuto occasione di assistere un malato con gravi complicazioni acute
improvvise che comportano pericolo di morte (paziente critico)?

St ()

No ( )
5) Quali fra le seguenti (quantificare in ordine decrescente)?
* arresto cardicircolatorio____  * embolia polmonare
* edema polmonare acuto * emorragia grave con stato di
shock
* insuff. respiratoria acuta * altre
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Dai questionari raccolti ed elaborati viene fatta una prima suddivisione
dei dati per aree; ne abbiamo distinte 4:

* area medica: I Medicina

II Medicina

* area specialistica medica: U.C.C.
Cardiologia
S.P.D.C.
Neurologia
Pneumologia
Dermatologia
Oncologia
Malattie Infettive
Emodialisi
Nefrologia
Pediatria;

* area chirurgica: I Chirurgia

IT Chirurgia;

* area specialistica chirurgica: D.E.A.

Urologia
Maxillo-facciale
Otorino
Ginecologia/Ostetricia
Ortopedia.

Dai dati emersi abbiamo considerato:

— quanti I.P. hanno assistito un paziente critico;

— quante volte si & reso necessario l'intervento del rianimatore;

— qual & la patologia piu frequente;

— quanti di loro si sentono preparati per gestire situazioni «d’urgen-
zalemergenza rianimatoria»;

— quanti ritengono utile un corso d’aggiornamento post base in nursing
rianimatorio.

Analisi dei dati

Area medica:

— LP. che hanno risposto al questionario sono 60 su 63;

— 100% ha assistito pazienti con gravi complicazioni acute improvvise
che comportavano pericolo di morte;

— 94% dei casi & stato richiesto l'intervento del rianimatore;
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iniziato il suo lavoro da un’analisi dei rapporti attualmente esistenti tra ope-
ratori, pazienti e parenti e delle aspettative che ognuna delle parti ha da tali
rapporti, tutto questo al fine di attuare interventi idonei nell’ottica di un rap-
porto di tipo contrattualistico.

Lo psicologo sta raccogliendo dei dati da una serie di colloqui fatti con
un campione di operatori del reparto, infermieri e medici, scelti tra le diverse
fasce di anzianita di servizio.

E inoltre stato contattato un campione di persone che in passato hanno
usufruito del Servizio ed un campione di parenti di tali pazienti, entrambi
scelti in modo randomizzato, per avere un campione statistico il pit possibile
significativo ai fini della ricerca.

Ad essi verra fatta un’intervista da parte dello psicologo che servira ad
analizzare le impressioni avute in merito al rapporto con gli operatori.

Solo tra qualche tempo saremo in grado di rendere noti i risultati della
ricerca e solo in base a questi, potremo proporre un miglioramento codificato
dell’impostazione dei rapporti tra gli operatori, il paziente e i suoi famigliari.

Altre strategie adottate per raggiungere un livello assistenziale qualitati-
vamente rilevante, fanno ormai parte dell’organizzazione del Reparto, tra que-
ste l'integrazione fra le varie figure professionali e I'inserimento degli OTA,
la formazione di due infermieri in qualita di tutors, per garantire la prepara-
zione e l'inserimento degli allievi infermieri.

Anche il Sistema Informativo in uso ¢ stato adattato in riferimento alle
esigenze specifiche del Reparto, e in funzione delle quali puo essere rivisto
e perfezionato.

Nella pratica quotidiana, dove la tempestivita nella gestione dei problemi
non ¢ un elemento trascurabile, si rivela molto utile 1'utilizzo di protocolli
operativi atti a conformare le prestazioni assistenziali, sulla base di dati scien-
tifici individuati da ricerche bibliografiche e dalla sperimentazione sul campo
(ad esempio, utilizziamo protocolli sulla gestione dei cateteri venosi centrali,
sulle broncoaspirazioni, ecc.).

Viene utilizzata una Cartella Infermieristica messa a punto dagli infer-
mieri di reparto, perché possa sopperire al meglio alle esigenze specifiche.

Tale documento viene utilizzato per ogni assistito per raccogliere le infor-
mazioni che riteniamo utili per attuare il Processo di Nursing; esso & necessa-
rio inoltre per garantire la continuita assistenziale come valido supporto al
Processo stesso, dall’individuazione dei problemi assistenziali, alla valutazio-
ne delle prestazioni.

Queste sono strategie messe a punto nel nostro Reparto, per garantire
al Cliente un livello di prestazioni qualitativamente elevato e conforme alle
aspettative dell’Utenza.

Per verificare il raggiungimento degli obiettivi preposti, abbiamo elenca-
to una serie di indicatori di processo, strategie alle quali stiamo lavorando
e che vorremmo coronare, disponendo in un prossimo futuro di indicatori
di risultato (soprattutto per quanto riguarda il fine che ci proponiamo, di









ESPERIENZE ASSISTENZIALI IN SITUAZIONI

DI URGENZA-EMERGENZA INTRA ED EXTRA OSPEDALIERE
CON PARTICOLARE RIFERIMENTO ALL’OPERATIVITA,
ALLA TECNOLOGIA ED Al RISULTATI ATTESI ED OTTENUTI

MARIA ROSA SARIA (), PASQUALE ALBANESE @
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Lo scopo del nostro lavoro, sara quello, di utilizzare come «filo condutto-
re» lintervento operativo indirizzato al paziente traumatico e medico.

Sulla base di questa traccia affronteremo dettagliatamente le varie fasi
dell'intervento e della missione, argomentando sui principali ingredienti della
assistenza, in situazioni di urgenza-emergenza, riferiti alla nostra realta ope-
rativa. L'intelaiatura che abbiamo voluto dare alla nostra esposizione prevede
delle fermate di prammatica su alcuni capitoli fondamentali e storici che han-
no caratterizzato la nascita e l’evoluzione del Sistema 118 Regione Soccorso
FV-G, altresi approfondiremo alcune tematiche di «timbro» proprie della pro-
fessione infermieristica che riteniamo portare ad esempio di come l'attivita
del nostro gruppo abbia potuto influenzare e far crescere il ruolo dell’Infer-
mierie Professionale nel nostro contesto.

Premessa

E per noi un grande privilegio poter parlare a questa platea, e per questo
siamo grati all’'organizzazione scientifica ANIARTI per I'opportunita.

Abbiamo cercato nei limiti del possibile di sintetizzare la nostra esposi-
zione, ma come spesso accade quando si trattano argomenti cosi’ vasti, si
ha sempre il timore di tralasciare qualcosa di importante o di non aver appro-
fondito abbastanza alcuni passaggi. Quindi per i particolari vi rimandiamo
alla discussione finale.

Prima di addentrarci nella trattazione diamo uno sguardo alla realta in
cui viviamo e operiamo affinché sia comprensibile il senso delle dimensioni.
La regione Friuli Venezia Giulia conta 1 milione 200 000 abitanti, con una
superficie di circa 8000 Km? e caratteristiche orografiche diversificate (mon-
tagnosa, pianeggiante e costiera), inoltre va sottolineato I'incremento di oltre
400 000 presenze nei periodi di affluenza turistica estiva ed invernale.
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Il tecnician americano, & la figura che applica il protocollo in maniera
rigida senza poter modulare l'utilizzo dello strumento nell’approccio all'uten-
za per mancanza di substrato culturale professionale sanitario.

Da tali considerazioni emerge chiaramente come la figura dell'IP, per ca-
ratteristiche proprie della sua struttura professionale, & 'operatore sanitario
che raggiunge il massimo della compliance in questo ruolo.

Esempio: nelle indicazioni post dispatch I'LP. visualizza la scena e antici-
pa i problemi fornendo le soluzioni pit idonee.

Protocolli operativi, linee guida nel soccorso territoriale

Per gli stessi motivi ed oggettivati dallo stesso obiettivo del protocollo
di filtro telefonico, siamo giunti ad elaborare delle linee guida operative per
'assistenza territoriale al Paz. medico/traumatico. Questo strumento ha solo
formalizzato e codificato le sequenze operative-assistenziali gia applicate fin
dal primo momento della nostra attivita.

Linee Guida per il Soccorso Territoriale
ARRESTO CARDIACO (D@ ®
SOFFOCAMENTO

DISTRESS RESPIRATORICD (@) ®
ARITMIE

IPOTENSIONE

IPERTENSIONE
POLITRAUMATIZZATO

Fig. 12

Come ogni protocollo, permette la verifica sistematica dell’operato svolto,
individua i punti di caduta, assicura uniformita nella risposta, e consente di
ritarare lo strumento in base ai risultati attesi ed ottenuti. Non siamo delle
scimmiette ammaestratelll, in quanto tutte le azioni contenute nei vari proto-
colli, sono una conseguenza di una interpretazione infermieristica dell’approccio
all'urgenza-emergenza, con tutte le limitazioni della legislazione attuale, dove
& sempre necessario I'avvallo del medico responsabile del servizio.

Riportiamo di seguito un esempio di protocollo operativo di tipo medico.
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Totale A.C.R. ospedalizzati: 346
di cui A.C.R. non traumatici 260 (il 75%).

Totale A.C.R. trattati sul posto, successivamente ricoverati e poi dimessi in
buone condizioni psicofisiche: 18 (il 7% dei 260 esaminati)

I nostri tempi medi di intervento del campione:

T1 (di allertamento) = 1’ 30” (+ 1'30” — 30")
(dalla chiamata alla partenza del mezzo)

T2 (di arrivo sul posto in territorio urbano) =

5 6" (+ 2 4 — 36"

(di arrivo sul posto in territorio extraurbano)=

12" (+ 24" — 3'6")
T3 (di permanenza sul posto) = 16’ 18" (+ 27" 42” — 11’ 18")
T4 (di intervento totale) 22’ 48" (+ 30’ 12” — 13’ 48”).

Confrontando questi dati con gli standard dettati dalla D.L.R. 3312 (ri-
spettivamente di 15’ e 20’) si evidenzia che sono stati pienamente rispettati.

I Codici di andata dei 18 ACR sopravvissuti e dimessi sono stati:

Cod. 2 (giallo) 1 ( 6%)
Cod. 3 (rosso) 13 (72%)
Cod. 4 (rosso) 4 (22%)

Nel caso del cod. 2 non ¢ stato possibile valutare adeguatamente la gravi-
ta, in quanto il chiamante riferiva che la persona era cosciente.

I Codici di rientro dei 18 ACR sopravvissuti:

Cod. 2 (giallo) 2 (11%)
Cod. 3 (rosso) 3 (17%)
Cod. 4 (rosso) 13 (72%)

Nei 2 casi di cod. 2 di rientro la RCP ha avuto esito positivo con ripristino
delle funzioni vitali e dello stato di coscienza sul posto, prima del caricamen-
to del paziente.

L’etd media dei sopravvissuti e stata 64.4 anni (+ 22.6 — 32.4 ) con un
minimo di 32 anni ed un massimo di 87 anni.

Il primo ritmo rilevato al monitor & stato:

(44%)

( 6%)
(44%)
( 6%)

Fibr. Ventricolare = 8
Tach. Ventricolare =1
PEA o Asistolia = 8
A.R. e bradic. estrema =1
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I provvedimenti attuati sono stati:

Monitor = 18 100 %
Ambu + Guedel = 18 100 %
MCE = 14 77.7%
Via venosa = 12 66.6%
Aspirazione = 10 55.5%
CVE = 9 50 %
Chest tump = 1 5.5%
1.0.T. =1 5.5%
La Terapia eseguita sul posto & stata:
Ossigeno = 18 100 %
Sol. fisiologica = 6 33 %
Adrenalina = 5 27.7%
Xylocaina = 2 11 %
Atropina = 1 5.5%
Ringer A. = 1 5.5%
Lasix = 1 5.5%

E interessante notare che al 100% dei pazienti & stata somministrata ossi-
genoterapia. I farmaci somministrati sono quelli compresi nei protocolli di C.O.
Gli equipaggi che sono intervenuti sul posto erano cosi composti:

Autista + Inf. Gen. (IP) + IP = 14 77.7%
Autista (IG) + IP = 4 22.3%

Problematiche e variabili influenzanti gli esiti

1) In alcune situazioni, la non collaborazione e la non conoscenza del si-
stema 118 da parte del chiamante, ci ha impedito di fare chiarezza sulla situa-
zione e di far eseguire sul posto determinate manovre, che avrebbero potuto
influenzare positivamente gli esiti del soccorso.

2) I tempi di arrivo sul posto sono stati strategicamente importanti in
quanto, ovviamente, pit i tempi sono dilatati e minori sono i risultati delle
manovre rianimatorie.

3) Fondamentali sono stati la qualifica,la capacita e il numero dei compo-
nenti dell’equipaggio.

4) Ovviamente, determinante, ¢ stata la causa primitiva dell’arresto.

Termini di paragone internazionali

Analizzando le nostre statistiche e, soprattutto, le percentuali di sopravvi-






232 L.M. Raffin, L. Magagnin

Il paziente: I1 60% non ricorda il fatto, né il tempo precedente l'arresto
cardio respiratorio, né tantomeno il soccorso, il ricovero e la degenza in tera-
pia intensiva.

Nessuno ha vissuto esperienze paramortali (tunnel di luce, sensazioni em-
brionali, colloquio con persone decedute, ecc.). Un solo paziente ha provato
un forte senso di beatitudine e pace.

I1 40% ha avuto sintomi prodromici.

I pazienti hanno capito solo dopo settimane o mesi cid che era loro acca-
duto e dove erano. La maggior parte ha ora una buona qualita di vita; alcuni
non hanno ripreso l'attivita lavorativa, ma hanno comunque conservato un
buon grado di reattivitd mentale e fisica.

Parenti o astanti: Il 30% ha rilevato i parametri vitali e il 20% ha iniziato
manovre rianimatorie in base alle proprie conoscenze e/o come telefonicamente
suggerito.

Emotivamente sono state descritte sensazioni quali ansia, angoscia, impo-
tenza, rabbia e disperazione che, all’arrivo del soccorso sanitario hanno la-
sciato il posto a fiducia, sollievo e speranza.

Il tempo di attesa dell’ambulanza & sembrato dilatato, lungo e intermina-
bile rispetto al reale.

Il reparto intensivo & stato visto come un luogo dove le infermiere sono
competenti e disponibili.

Il trattamento «familiare» scade invece nel reparto internistico.

I soccorritori: Il gruppo ha avuto difficolta nel soccorso a causa degli spa-
zi ristretti, della posizione dei pazienti, dell’ascensore occupato, della luce
insufficiente,delle scale ripide.

Fondamentale & risultata l'integrazione del gruppo, il numero dei suoi
componenti e le indicazioni date dalla Centrale Operativa.

Conclusioni

Possiamo affermare che la figura dell'Infermiere Professionale in una realta
organizzativo-assistenziale complessa come il 118 & di primo piano.

Fondamentali sono risultati I’esperienza e la preparazione specifica in Area
Critica, nonche il continuo aggiornamento che gli avvalgono la fiducia non
solo dell'utente, ma anche delle altre figure sanitarie con cui collabora quoti-
dianamente.

Nell'ottica dell’integrazione tra le diverse componenti dell’équipe,altro ele-
mento di valutazione importante & stata la motivazione professionale, confor-
tata dalla costante valutazione dei risultati ottenuti, dal gradimento dimostra-
to dall'utente, il ringraziamento diretto all’operatore per l’assitenza prestata-
gli, I'identificazione del gruppo come «personale qualificato, veloce, sicuro,
immediato nel garantire una rispostas.

Punto cardine in questo tipo di realta & l'utilizzo di protocolli operativi
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PARENTI O PRESENTI

1) Era presente al momento del malore?


































SOCCORSO EXTRA OSPEDALIERO
IN AMBIENTE MONTANO.
L’ESPERIENZA DEL SUEM 118 BELLUNESE

G. CAMAROTTO ™, M.P. DAMIAN ®, A. NORBEDO @

() |.P.AF.D. Servizio SUEM 118 - S.AR.
@ |.p. Servizio SUEM 118 - S.A.R.

Obiettivi di questa relazione sono:

— esporre, brevemente, il modo in cui & stato organizzato il sistema 118
nel Bellunese,

— descrivere le modalita del soccorso extra ospedaliero in ambiente mon-
tano,

— presentare, infine il ruolo dell'L.P. sia in C.O. che nel soccorso territo-
riale, facendo un cenno sia alle tecnologie e alle conoscenze -utilizzate, che
alle modalita con le quali si sviluppa I’assistenza in alcuni ambiti della nostra
realta montana.

Alcuni dati che descrivono il contesto nel quale dobbiamo operare sono
essenziali per comprendere i motivi delle scelte organizzative particolari e
delle altrettanto particolari soluzioni operative adottate.

Vediamo questi dati

Il SUEM 118 Bellunese, & operativo nella provincia di Belluno che ha una
superficie territoriale di 3.679 kmg.

La sua viabilita ha una tipologia di sviluppo molto diversa rispetto alla
pianura e spesso manca di percorsi alternativi.

La popolazione totale & di 213.992 ab. con una densita di 58 ab/Kmg.

La densita generalmente molto bassa ha 2 grossi picchi di presenza turisti-
ca in occasione dei periodi estivo ed invernale, nei quali il consueto bacino
di utenza dei residenti si dilata, in certi luoghi, sino a punte 8 volte maggiori.
Per il solo 1991 le presenze sono state di oltre 7.200.000 persone, con un rap-
porto di 33 turisti per ogni abitante.

La nostra provincia offre circa 150 tra rifugi alpini e bivacchi e d'inverno
ci sono circa 500 fra piste da discesa, da fondo, impianti di risalita, seggiovie
etc e ci sono oltre 500 sentieri di cui 69 sono sentieri alpinistici attrezzati e
41 vie ferrate.

In sintesi vi & una bassa densita di popolazione distribuita su di una su-
perfice territoriale molto vasta ed impervia, esattamente il contrario di quello
che avviene nella pianura e nelle grandi citta.

E da notare che nella provincia di BL, non esistono reparti o servizi ad
alta specializzazione, quali neurochirurgia, centro ustioni, RMN etc. 1l piu vici-
no centro neurochirurgico & distante oltre 150 Km, ed ¢ raggiungibile, anche
con 3 h di viaggio in ambulanza.
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professionali che lo portano ad avere una visione globale delle problematiche
della persona e della gestione dell’intervento critico.

Gli infermieri Professionali che operano nel nostro servizio fanno tutti
parte del Servizio Anestesia e Rianimazione provengono, per buona parte da
reparti di area critica.

I volontari presenti fanno parte del Corpo Nazionale Soccorso Alpino che
si occupano esclusivamente del supporto tecnico negli interventi alpinistici.

La quantita di personale varia in funzione del carico di lavoro: durante
i periodi di elevato afflusso turistico, sia estivo che invernale, il personale
in servizio viene aumentato.

Gli infermieri ruotano all’interno di tutto il servizio quindi in C.0.118,
nelle ambulanze, in elicottero, nel Servizio Anestesia o in Terapia Sub Intensi-
va di prossima attivazione.

Questo favorisce l'ottima conoscenza di tutto il Sistema di Soccorso, di-
minuisce il rischio di «Burn out», favorisce la creazione di un gruppo integrato.

Per quanto riguarda la formazione del personale poniamo molta attenzione
a favorire I'autoformazione e ad aggiornare le conoscenze ed abilita mediante
corsi interni ed anche stages formativi presso le sedi di altre Centrali Operative.

Vediamo ora le modalita operative del 118 bellunese. Per quanto possibile
cercheremo di presentare gli aspetti di maggiore interesse e specificita.

Tra i compiti pit1 «atipici» dell'infermiere professionale addetto al S.U.E.M.
118, spicca il ruolo di «operatore di centrale». Una visione affatto superficiale
di questo compito, potrebbe suggerire la singolare trasformazione dell’infer-
miere in centralinista-smistatore, la disamina attenta dei compiti dell’opera-
tore di centrale, propone invece un profilo sanitario di altissima professionalita.

— L’operatore di Centrale effettua il primo filtro sulla chiamata di emer-
genza. Per meglio gestire le chiamate di soccorso abbiamo sviluppato il proto-
collo di ricezione della chiamata che viene seguito mediante la compilazione
della chiamata dal momento della richiesta di soccorso. Vengono codificati
gli interventi secondo le indicazioni del decreto del 15 maggio 1992 In tale
scheda I'operatore seguira tutto l'iter dellintervento e dara una sua interpre-
tazione alla gravita del caso segnalato assegnando i codici colore per l'invio
dei mezzi ed équipe.

— Svolge quindi funzione decisionale, e per questo l'operatore si avvale di
tutti gli strumenti informativi presenti in centrale. In alcuni ambiti decisionali
si avvale del medico responsabile di C.O. in quanto sono ambiti specifici della
professione medica (consulenze per terapia, accordi per trasferimenti secon-
dari, ecc.).

— Da le istruzioni pre arrivo all'utente, punto fondamentale di una cor-
retta gestione di un intervento. Le istruzioni pre-arrivo che l'operatore da al
telefono, mentre i soccorritori si recano sul posto, sono, nelle situazioni tempo-
dipendenti, I’essenza dell’essere Infermieri in C.O., I’entrare in casa da profes-
sionista e guidare le azioni del chiamante in modo terapeutico.
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— Collabora con tutti gli enti istituzionali che intervengono e, se necessa-
rio, ne richiedera via radio di altri.

— Comunica i codici di rientro e richiede l'allertamento di eventuali
strutture.

— Durante il trasporto controlla il malato e interviene in eventuali peg-
gioramenti.

— Compila la scheda di intervento.

— Collabora con il personale del P.S. nell’assistenza al pz. e da tutte le
consegne.

— Applica il protocollo di sanificazione dell'ambulanza, reintegra le dota-
zioni in modo da essere subito operativo.

Ci pare interessante a questo punto portare alcuni esempi di come si svi-
luppa l'assistenza in alcuni momenti operativi, vedere come si cerca di valuta-
re e migliorare la qualita delle prestazioni erogate.

In questo contesto l'uso dei protocolli puo aiutarci a fornire prestazioni
di elevata qualita.

1) Un primo esempio: le emergenze che si verificano a causa delle valan-
ghe nel nostro territorio, sono eventi di per sé abbastanza rari ma che richie-
dono una risposta immediata e precisa da parte di tutto il sistema 118.

I tempi di estrazione di una persona travolta da valanga sono limitati
infatti dopo mezz'ora di seppellimento, ha solo il 50% di probabilita di so-
pravvivere.

Durante i primi periodi di attivazione dell’elisoccorso non avevamo svi-
luppato nessun protocollo e tanto meno procedure. Al verificarsi delle prime
valanghe & nata I'esigenza di proceduralizzare alcuni comportamenti come ad
esempio l'attivita dell’operatore di C.O. 118.

Ma la valanga & un evento che coinvolge varie figure istituzionali come
C.N.S.A.S. la G.di F. Unita cinofile, Esercito, Elicotteri sia del 118 che milita-
ri. In una occasione siamo riusciti ad elitrasportare sulla valanga circa 120
soccorritori che operavano a temporature che sono giunte fino a — 25°C. Tut-
to questo richiede uno strumento di integrazione indispensabile al fine di po-
ter lavorare assieme: il Protocollo.

Assieme al soccorso alpino abbiamo elaborato un protocollo al cui inter-
no abbiamo sviluppato: :

conoscenze generali su:

— incidenti da valanga;

— ipotermia assideramento;

— effetti delle basse temperature sullo strumentario;

— tecniche di riscaldamento;

— procedura per l'operatore di C.O. 118;

— procedure operative e di sicurezza per il personale medico e infermieri-
stico che opera sulla valanga.

Al rientro da ogni valanga si effettua sempre un post briefing per valutare
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il protocollo allo scopo di migliorarlo in funzione dell’esperienza acquisita
e si valutano tutti i momenti critici del soccorso, avvenuti sia in centrale che
sul posto.

Tutto questo unito alle periodiche esercitazioni in simulazione, ci ha per-
messo di essere meglio organizzati sia sul piano dell’intervento in sé che sul
piano del coordinamento generale del soccorso.

Alcuni problemi che abbiamo dovuto affrontare hanno riguardato la con-
servazione dei farmaci e delle tecnologie in ambiente a bassissime temperature.

Ad esempio in certe condizioni I'Emagel si ghiaccia in 20 secondi, molti
altri farmaci modificano le loro proprieta fisiche e chimiche, le radio hanno
poca autonomia a causa della scarsa tenuta delle batterie etc.

Alcune delle soluzioni che abbiamo adottato sono state:

alla partenza dell’elicottero il materiale viene avvolto all’interno di un
telo termico con molti pacchetti termici posti vicino ai farmaci, alle batterie
del monitor defibrillatore, il tutto chiuso all’interno di un sacco barella.

Il materiale cosi preparato pud mantenersi ad una buona temperatura
per 2-3 h e inoltre puo assere vericellato in ogni punto della valanga.

All'arrivo sul posto se si prevede una lunga ricerca (2, 3, sepolti) si attiva
I'HEATPAC (detto anche PIOVRA). E un’attrezzatura usata dall’esercito dei
paesi del nord.

E una fonte di calore autonoma (un carboncino acceso) che puo fornire
una temperatura che va tra 40° e i 65° e durare fino a 20 h.

Le sue funzioni sono:

— riscaldare il materiale sanitario (flebo, farmaci, etc);

— fonte di calore per i soccorritori che lavorano in condizioni estreme
(di fatto diviene 'unica fonte di calore presente nei pressi della valanga);

— all’estrazione dei travolti diventa fonte di calore per i pazienti estratti.

Abbiamo visto comunque che nella maggior parte dei casi ¢ sufficente
un uso massiccio di pacchetti termici, sia monouso che quelli riutilizzabili,
“in quanto i tempi di estrazione dei sepolti da valanga sono generalmente mol-
to ridotti.

2) Altra modalita operativa importantissima in ambiente montano & ’eli-
soccorso. L'elicottero & uno strumento di lavoro indispensabile per riuscire
a coprire distanze anche brevi, ma che in territorio montuoso richiederebbero
tempi incompatibili con il soccorso in situazioni di emergenza. Lavoriamo a
stretto contatto con il C.N.S.A.S. e con esso ci siamo molto ben integrati.

Nella nostra base 1’equipaggio, & composto da: pilota, medico rianimato-
re, infermiere professionale e tecnico di bordo.

Quando la centrale operativa rileva che l'intervento si deve svolgere in
un ambiente inpervio, di tipo alpinistico, I'equipaggio, si modifica e l'infer-
miere professionale viene sostituito dal Tecnico di Soccorso Alpino o dall’uni-
ta Cinofila. II 24% degli interventi sono effettuati con essi.
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tarci con problematiche che hanno richiesto, e richiedono, una continua mes-
sa a punto delle strategie e modalita di intervento.

Un fattore determinante per la manutenzione e 1'evoluzione della profes-
sionalita & considerata la formazione.

Con questa stiamo ottenendo alcuni risultati importanti, in particolare:

— una piu efficente operativita in eliambulanza;

— una maggior sensibilita ai bisogni dell’utente durante la ricezione della
chiamata.

Siamo convinti che in questo campo molto ancora dobbiamo fare per mi-
gliorarci ed essere d’aiuto sia all'utente che agli equipaggi che intervengono,
e stiamo valutando nuove metodologie come la metodologia del DISPATCH
per calarle nella nostra realtid montana.

Una rotazione pitt ampia del personale nei servizi di Area Critica (vedi
la partenza di una nuova sub intensiva) favorisce un’attuazione piu precisa
dell'integrazione tra gli operatori e tra le strutture, fondamento imprescindi-
bile per il raggiungimento ottimale di obiettivi complessi come quelli posti
dalle situazioni di criticita vitale.

Siamo consci che nella nostra provincia molta strada & stata fatta anche
grazie alla professionalitd degli infermieri.

I maggiori sforzi sono stati compiuti al fine di integrare, all'interno del
118, tutte le risorse disponibili sul territorio.

Nostro ulteriore obiettivo ¢& il raggiungimento di una perfetta e piu vasta
integrazione in cui tutte le componenti del soccorso sanitario e di altre istitu-
zioni collaterali, collaborino armonicamente con I'unico intento di fornire al-
I'utente un servizio efficace ed efficente.

Sicuramente, c’¢ ancora molto da fare, soprattutto se consideriamo la gran-
de particolarita della situazione del nostro territorio.

Allo stesso modo siamo sicuri che il patrimonio di quella che & diventata
per la nostra popolazione una «consuetudine della sicurezza» e per noi una
«cultura dell’emergenza» potra ancora arricchirsi di nuove competenze ma
soprattutto di rinnovata qualita dell’assistenza alla persona, che il servizio
dell’emergenza garantisce.
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IP la persona che & andata a rianimare, hanno tutti pensato che ci fossero
dei medici presenti.

D.: Crurl - Una volta che ¢ stato verificato il decesso, a maggior ragione,
a mio parere, uno forse gia nella situazione critica, dolorosa, emotiva, puo
accanirsi sulla figura dell'IP dicendo «tu non eri competente, se c’era una
persona competente lui vivevanr.

R.: RarrIN - Forse non mi sono spiegata. Ci troviamo in situazione in cui
interveniamo noi in seconda battuta chiamati dal medico curante o dalla guar-
dia medica quando questo non riesce a dare una risposta adeguata ...

D.: Crupl - Nel caso presentato ¢ stato il marito a chiamare e voi siete
intervenuti in un secondo momento; quando la signora ¢ stata intubata & arri-
vato il medico della guardia medica.

R.: RaFFIN - Quando si mette a confronto una professionalita, stiamo di-
cendo che la capacita operativa in determinati ambiti & tale per cui il proble-
ma non si pone.

D.: Crupl - Io non sto mettendo in dubbio la vostra capacita operativa,
non mi sento in coscienza di dirlo; mi sto domandando se & possibile che
nessuno mai abbia evidenziato che interviene un infermiere e non un medico.

R.: MacGaGNIN - Credo che la risposta stia nel fatto che loro si prendono
la responsabilita e quindi sono pronti a rispondere di qualsiasi atto e di qual-
siasi prestazione attuata. E questo & un discorso di professionisti che si met-
tono a confronto. ‘

D.: PrrTARELLO, Padova - Volevo chiedere se in questo caso c¢’¢ un abuso
di professione? Voi vi siete tutelate da questo punto di vista nel momento
in cui fate manovre che non vi competono, abusando di una professione?

R.: RAFFIN - Il problema si puo chiarire benissimo domani con la relazione
che verra svolta in mattinata. Io non credo che questo sia abuso di professio-
ne, ma non perché io voglio andare ad intubare il paziente perché, se voi
avete osservato le statistiche, visto che il problema grosso che puo venir fuori
& quello dell’intubazione, su 18 pazienti sopravvissuti uno solo & stato intuba-
to e, vi garantisco che il problema vero, e I’abbiamo visto, sono i tempi di
intervento. E se qualcuno mi dice che sa fare determinate manovre e non
le fa, io non so se viene chiamato a rispondere per abuso di professione o
per omissione di soccorso.

D.: PitTARELLO - o volevo sapere se prima di iniziare questo tipo di lavoro
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al 118 vi siete consultati con un legale per sapere precisamente quello che
potete fare e quello che non potete fare.

R.: RAFFIN - Si. E stata fatta una riunione di tipo informativo a livello
regionale perché ci si rendeva conto che questo lavoro nella nostra regione
poteva creare dei problemi. Come in realtd & avvenuto. Si deve pensare che
ci sono delle situazioni di tipo economico tali che non ci permettono di avere
una copertura legale.

Il mio collega lo ha spiegato molto bene, a un certo punto ha deciso che
la soluzione in quel momento era quella e si & tutelato utilizzando tutte quelle
che erano le sue possibilita. Capite benissimo con tutte le conoscenze che
avete che cosa vuol dire chiamare una struttura di appoggio di un certo tipo.
E comunque la conferma del legale a suo tempo & stata data.

R.: ALBANESE - Solo due precisazioni. Probabilmente ci siamo spiegati male.

Quando noi abbiamo parlato di protocolli operativi, non abbiamo detto
che facciamo diagnosi, non abbiamo detto che andiamo 1i dal paziente e gli
diciamo «Lei ha un edema polmonare acuto». Cio¢ noi rileviamo soltanto del-
le sintomatologie e in base a queste forniamo una risposta al paziente, e da
li mettiamo in atto tutta una serie di trattamenti.

11 fatto stesso che il nostro primario, il nostro responsabile, abbia preso
questa decisione, firmata, portata in Direzione Sanitaria e dice «Tutti gli in-
fermieri della centrale operativa che escono in ambulanza sono in grado di
fare tutte queste cose. lo certifico tutto quello che loro faranno», significa
che si prende lui la responsabilita in prima persona per quello che ciascuno
ha fatto.

D.: PitTARELLO - Ti devo correggere. Non c’¢ primario, non c’¢ Direzione
Sanitaria che possa mettersi davanti alla legge.

R.: RaFFIN - E un discorso di responsabilita diverso. L'IP si prende la re-
sponsabilita dell’azione che compie sul risultato che ’azione avra. Il medico
si assume la responsabilita del sistema organizzativo di tutta la centrale ope-
rativa e in questo ambito anche i protocolli che vengono applicati dal perso-
nale della centrale operativa. Non vedo perché ci possono essere degli equivo-
ci, mi sembra abbastanza chiara. Il primario da il consenso all’applicazione
dei protocolli fatti a loro volta dai medici partecipanti alla centrale operativa,
quindi anche il primario e loro rispondono delle azioni messe in atto sul pa-
ziente secondo il protocollo.

D.: PITTARELLO - Se nel protocollo c’é scritto qualcosa che non spetta al-
I'TP, a livello di legge all’avvocato o al giudice non interessa.

R.: ALBANESE - Partiamo dal presupposto che bisogna accettare una certa





















Tavola rotonda di valutazione multidisciplinare con presenta-
zione di casi e comportamenti assistenziali particolarmente af-
ferenti a:
— ruoli e funzioni dell’équipe sanitaria;
— esercizio professionale/mansionario infermieristico;
— responsabilitd professionale, civile e penale del personale
infermieristico.
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PIERANGELO Spapa, IID Direttore di Scuola per Infermieri Professionali,
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Moderatore: ELio Drico, Presidente Aniarti, Udine.






Elio Drigo

Questa tavola rotonda & nata dall’esigenza di cercare di fare chiarezza
su molti aspetti della nostra attivita quotidiana. Abbiamo creato I'opportunita
di un incontro con esperti, profondi conoscitori della realta infermieristica
e dei problemi che l'esercizio professionale oggi presenta con sempre maggio-
re intensita. In questi giorni, nei dibattiti, sono emersi con chiarezza tutti
i temi che rimettono in discussione la responsabilita infermieristica e le con-
traddizioni derivanti tra le normative vigenti, le esigenze operative ed orga-
nizzative e le consuetudini ed effettive capacita di gestire situazioni e risolve-
re problemi da parte degli infermieri ormai consolidate.

Ci troviamo in un momento in cui, da una parte vi & una fortissima esi-
genza di trasformazione per la professione, di un suo inserimento all'interno
di una realta estremamente complessa ed in rapida evoluzione; dall’altra par-
te c’e I'esigenza delle strutture di avere a disposizione dei professionisti infer-
mieri che abbiano una connotazione diversa e pitt marcatamente professiona-
le rispetto a quanto sentivano fino a poco tempo fa.

Adesso le istituzioni sanitarie sono molto maggiormente orientate verso
la responsabilizzazione dei professionisti sugli obiettivi da raggiungere. Que-
sta impostazione richiama tutti gli operatori ad un coinvolgimento decisamente
pit preciso rispetto al passato. C'¢ bisogno quindi di definire alcuni punti
fermi e, possibilmente, di tracciare alcune prospettive di pensiero e di azione.

Su questo si inserisce anche tutta la problematica fatta emergere dal nuo-
vo profilo professionale dell'infermiere, che costituisce una opportunita unica
di trasformazione della nostra professione e della nostra professionalita.

Il problema & quello di affrontare il tema della responsabilita in una pro-
spettiva di evoluzione delle possibilita di rendere il miglior servizio raggiungi-
bile ai cittadini.

Questa mattina ci poniamo l'obiettivo di dibattere con ottica multidisci-
plinare alcuni casi verificatisi nel contesto assistenziale dell’area critica e del-
I’emergenza. Prima di esaminare direttamente i casi che presenteremo, ci sa-
ra, da parte di ciascuno dei tre relatori, un’esposizione introduttiva della te-
matica, che si annuncia carica di interesse per la ricerca di risposte, se ve
ne possono essere in certe situazioni molto complesse.

Daniele Rodriguez

Ringrazio innanzi tutto gli organizzatori che mi hanno voluto qui presente
per discutere un tema di grande interesse. Mi complimento inoltre con loro
per la metodologia di sviluppo di questa tavola rotonda, che ha nella discus-
sione di alcuni casi simulati il suo momento caratteristico e qualificante.

Proprio nella prospettiva della discussione dei casi, mi limitero ad una
brevissima introduzione alla problematica, procedendo per schemi essenziali
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Tenterd di dimostrare I'importanza a livello operativo e di responsabilita
giuridica del profilo professionale; importanza che, a parere mio, non ¢ stata
ben compresa, quanto meno, da una parte degli organi che tutela la professio-
ne infermieristica, mentre é stata ben compresa, come tutti possiamo ricorda-
re, dalla categoria medica, che si é opposta vivacemente all’approvazione del
profilo e, addirittura alcuni sindacati medici hanno ricorso al Tribunale am-
ministrativo del Lazio (TAR) per chiederne l’annullamento.

Evoluzione della responsabilita, ma anche evoluzione delle attribuzioni.
Sulle attribuzioni, in realta, il segno non é univoco. Non corrisponde infatti
al vero che negli ultimi cinquanta anni le varie norme che si sono succedute
hanno attribuito maggiori competenze. Il segno non ¢ del tutto positivo, anzi
ci sono alcuni segni negativi. Sono state infatti tolte alcune competenze per
darle ad altre figure o per riattribuirle alla categoria medica.

Voglio tentare di dimostrare, attraverso l'analisi dei mansionari, che stia-
mo passando da un infermiere prettamente esecutore di cio che dice il medi-
co, da un infermiere che senza mansionario non si muove, ad un infermiere
che ha la responsabilita del processo assistenziale. Perché oggi, il punto ¢
gia questo, il nuovo profilo indica esattamente questo.

Il punto di partenza non pud che essere il mansionario del 1940. Il primo
atto normativo organico che attribuisce all'infermiere determinati compiti.
Prima di questo c’erano alcune norme ricavate da leggi diverse, successiva-
mente convogliate nel Testo Unico delle Leggi Sanitarie del 1934, ma che in
realta non avevano alcun valore pratico.

Nel mansionario del 1940 il tratto evidenziatore era la figura infermieri-
stica come figura esecutrice, che agiva sotto la responsabilita del medico; I'in-
fermiere era un vero e proprio esecutore, non un professionista. Di professio-
ne, nel periodo di tempo che intercorre dal 1940 al 1974 non poteva assoluta-
mente parlarsi, nonostante fossero presenti alcuni caratteri distintivi della
professione come l'istituzione dei Collegi IPASVI, ma comunque il mansiona-
rio era talmente rigido da non potere comportare in alcun modo la qualifica
di professionista per l'infermiere.

Vediamo le principali norme contenute nel mansionario del 1974. Compe-
teva all’infermiere:

— «l’esecuzione delle disposizioni e delle norme che regolano I'andamen-
to dei servizi di assistenza del reparto», quindi il medico che dava regole ben
precise, vincolanti che le infermiere diplomate dovevano eseguire;

— «assistenza completa allinfermo, alle dirette dipendenze del medicon».
L’assistenza infermieristica non era svolta sotto la responsabilita delle infer-
miere, in quanto il medico dava le direttive;

— «somministrazione dei medicinali ordinati». La prescrizione medica al-
lora era un ordine; oggi non lo é pil, é una prescrizione e ne vedremo i carat-
teri distintivi. Allora invece era un ordine imperativo;

— «esecuzione dei trattamenti speciali e curativi ordinati dal medico».
Ancora un tratto che indica il carattere imperativo delle direttive mediche e,
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questa attivita da almeno cinque anni in un ambulatorio di elettroencefa-
lografia e deve frequentare un apposito corso di formazione di quaranta
ore. Successivamente questa mansione sparira dal mansionario infermieri-
stico.

Il tecnicismo puro, attenzione, oggi non & pit solo motivo di conflitto solo
con i medici. Pud essere motivo di conflitto anche con le altre figure profes-
sionali previste dai nuovi profili. Sono infatti usciti nove, dieci profili di figu-
re tecniche ed altri ne sono previsti. A titolo di esempio sta uscendo il profilo
del tecnico di cardiologia a cui possono essere attribuite mansioni che sono
contigue a quelle infermieristiche. I tecnici di neurofisiopatologia sono abili-
tati a svolgere quattro, cinque mansioni ed ¢ logico che punteranno a renderle
esclusive della loro figura professionale.

Concludo con un’altra questione, anche questa poco divulgata, ma che
attribuisce delle responsabilita: la nuovissima responsabilita per la sommini-
strazione della nutrizione parenterale totale. Una circolare del Ministero della
sanita ha recepito un «safety alert» dell’autorevole organo statunitense Food
and Drugs Administration. L’allarme era chiaro: negli Stati uniti si sono veri-
ficate alcune morte per embolia in seguito a precipitati che si formano nelle
sacche per la nutrizione parenterale totale. Il Ministero ha indicato alcuni
rimedi, tra i quali: le sacche devono essere preparate dai farmacisti, & obbli-
gatorio 'uso del filtro, I'infermiere deve ispezionare le sacche, deve istruire
il paziente a controllarle visivamente e fare altre cose.

L’inosservanza di queste precauzioni, e mi rifaccio alla relazione del prof.
Rodriguez, puo comportare responsabilita per colpa specifica, per inosservan-
za di regolamenti. L'imputazione, nel caso di specie, puod essere per omicidio
colposo.

In conclusione vorrei porre di nuovo I'accento sulla svolta epocale del
nuovo profilo. Per quanto riguarda invece il succedersi di norme extra man-
sionariali, invece, il segno non puo che essere negativo. Il mansionario deve
essere radicalmente cambiato ma, ed esprimo la mia personale opinione, pen-
sare oggi di abolire completamente il mansionario & oggi politicamente im-
pensabile visto che al Ministero della Sanita c¢’¢ un medico, nelle commissioni
parlamentari la maggioranza ¢ costituita da parlamentari medici che mai ac-
cetterebbero una abolizione del mansionario.

E possibile invece una revisione profonda del mansionario che faccia fi-
nalmente chiarezza su tutti i punti controversi, tenendo presente la sua natu-
ra tassativa.

Ritorno sul tecnicismo. Lottare per avere attribuite mansioni puramente
tecniche, oltre che non essere pertinenti della professione infermieristica, &
anche pericoloso in quanto il rischio che corre la professione & quello di ve-
dersi compresso tra la figura medica e le nuove figure professionali non
mediche.

Gli infermieri hanno avuto un profilo che rappresenta, ¢ bene continuare
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L’art. 1 definisce le mansioni dell’infermiere professionale. Tra le attribu-
zioni di carattere organizzativo ed amministrativo degli infermieri professio-
nali troviamo la seguente:

a) programmazione di propri piani di lavoro e di quelli del personale alle
proprie dipendenze, loro presentazione ai superiori e successiva attuazione.

L’art. 2 definisce le attribuzioni assistenziali dirette ed indirette degli in-
fermieri professionali attraverso una lista di mansioni esecutive, che di fatto
impediscono lo svolgimento di una attivita professionale. Tra queste vorrei
citare il punto 10): opera di orientamento e di istruzione nei confronti del
personale generico, degli studenti e del personale esecutivo. Ritengo impor-
tante ricordare che il mansionario prevede anche compiti di coordinamento
e di controllo del personale sottoposto, degli studenti infermieri, e del perso-
nale esecutivo. Cio significa che I'LLP. puo incorrere in responsabilita civile
e penale anche per un danno conseguente ad atti dei sottoposti non corretta-
mente eseguiti.

D.P.R. 13 ottobre 1975 n. 867.

Modificazioni all’ordinamento delle scuole per infermieri professionali ed
ai relativi programmi di insegnamento

— la durata del corso viene portata a 3 anni scolastici;

— vengono modificati i programmi di insegnamento.

Dove e come viene insegnata la responsabilita professionale ? Nel corso
di etica?, di aspetti giuridici?, di principi amministrativi?, di legislazione so-
ciale?, oppure in altri corsi?. Al 1°, 2° o 3° anno?

Non dobbiamo fare 'errore di pensare che la responsabilita professionale
possa venire appresa esclusivamente da una formazione d’aula, inserita tra
i contenuti di una singola disciplina, ma ritengo debba emergere dal concerto
di differenti momenti formativi disciplinari e soprattutto dall’integrazione con
I'insegnamento clinico.

L. 30 aprile 1976 n. 339.

Limiti di eta per 'ammissione alle scuole e corsi per le professioni sanita-
rie ausiliarie.

— vengono richiesti 16 anni per 'ammissione al corso.

Negli anni '70, nel panorama infermieristico si ¢ assistito ad un notevole
e repentino cambiamento legislativo che ha molto condizionato l'approccio
didattico formativo nei confronti degli studenti.

Tutto cid non ha certamente favorito lo sviluppo di una chiara identita
professionale e una definita concezione del proprio ruolo.

Dico questo perché ritengo che la responsabilita professionale sia stretta-
mente correlata alla identita professionale.

In questo periodo storico non ¢ stata posta molta attenzione alla capacita
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mativo a livello universitario. Sotto I’aspetto contenutistico il profilo profes-
sionale definisce la competenza, la responsabilita e l'autonomia professio-
nale.

L’art. 1 del Decreto n. 739 recita che 'infermiere ¢ I'operatore sanitario
che & responsabile dell’assistenza generale infermieristica. L’assistenza infer-
mieristica preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa ¢ di natura tecnica,
relazionale, educativa. Le principali funzioni sono la prevenzione delle malat-
tie, I'assistenza dei malati e dei disabili di tutte le eta e I’educazione sanitaria.

L’infermiere:

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

¢) pianifica, gestisce e valuta 'intervento assistenziale infermieristico;

e) agisce sia individualmente sia in collaborazione con gli altri operato-
ri sanitari e sociali;

f) per 'espletamento delle funzioni si avvale, ove necessario, dell’'opera
del personale di supporto.

4) L'infermiere contribuisce alla formazione del personale di supporto e
concorre direttamente all’aggiornamento relativo al proprio profilo professio-
nale e alla ricerca.

Questo Decreto segna un importante passo per la crescita della professio-
ne infermieristica nel nostro Paese. Viene riconosciuta all’'infermiere una spe-
cifica responsabilita per quanto compete l'assistenza infermieristica, e asse-
gnata una attiva partecipazione nel mondo sanitario. Cio stimolera sicura-
mente ulteriori riflessioni e consentirad di realizzare nuove iniziative.

Va inoltre sottolineato che il riconoscimento come responsabile dell’assi-
stenza generale infermieristica consente di ridiscutere la logica delle mansio-
ni esecutive previste dal citato D.P.R. 225/74, che richiede all'LP. di risponde-
re solamente degli atti eseguiti e non dei risultati.

Il problema della disomogeneita della formazione evidenziato dal 1972
con la delega del Governo alle Regioni in materia di formazione, potrebbe
ripresentarsi ancora oggi, in quanto, pur facendo riferimento alla tabella
XXXIX ter, i contenuti dei corsi integrati possono variare tra le Universita
proprio per l'autonomia didattica che le caratterizza. Questo ¢ un problema
reale e credo vada presidiato attentamente dalla Federazione Nazionale dei
Collegi IP.AS.VL, che «forse» potrebbe dare indicazioni piu precise e detta-
gliate sui contenuti.

Viviamo oggi un processo di radicale trasformazione nell’ambito della for-
mazione e dell’esercizio professionale infermieristico. Di questo processo I'av-
vio del Diploma Universitario in Scienze Infermieristiche e le conseguenti mo-
difiche della didattica rappresenta soltanto ’aspetto iniziale forse piti appari-
scente. Alla stregua di ogni cambiamento, anche questa situazione si configu-
ra come una sfida, cioé come un evento portatore di opportunita e di rischi.
Da un lato I'opportunita di aggiornare sul piano socio-culturale e istituzionale
questo lavoro in sintonia con le attuali tendenze sociali in materia di profes-
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sioni. Dall’altro il rischio di snaturare un patrimonio di conoscenze, di valori
sin qui selezionati e posti a sostegno di questo lavoro.

L’esito di questo processo non & prevedibile né ¢ fissato a priori; esso
dipende da molteplici condizioni. Non ultime anche dalla competenza e dalle
modalita con cui gli «addetti ai lavori» sapranno interpretare questo delicato
momento di passaggio.

Elio Drigo

Presentiamo ora un caso emblematico, che solleva non pochi problemi
e sul quale svilupperemo poi il dibattito.

Presentazione del primo caso in discussione

Somministrazione di un farmaco antidolorifico senza prescrizione medica
diretta. :

Un infermiere racconta:

— avevamo ricoverato in terapia intensiva un malato politraumatizzato
con trauma toracico ed addominale cosciente e in ventilazione artificiale. I
farmaci antidolorifici somministrati avevano terminato il loro effetto.

— Il medico era assente per una rianimazione d'urgenza in Pronto Soc-
corso e sicuramente sarebbe stato assente ancora a lungo perché doveva ac-
compagnare il malato per le indagini diagnostiche.

— Ho rilevato un aumento delle manifestazioni di segni di dolore del
malato.

Stavo osservando la comunicazione non verbale; il disadattamento al re-
spiratore, I'aumento della frequenza cardiaca, della pressione arteriosa e ave-
VO notato una certa irrequietezza e movimenti anche pericolosi per le lesioni
che il paziente aveva riportate nel trauma.

— L'’infermiere:

— considerando che il persistere del dolore avrebbe potuto compromet-
tere le condizioni cliniche del malato, ho ritenuto opportuno contattare il me-
dico al telefono. Ho spiegato la nuova situazione del malato e il medico mi
ha detto di somministrare una dose del farmaco precedentemente sommini-
strato.

Questa delle «prescrizioni telefoniche» & gia una prassi normale nel no-
stro lavoro di ogni giorno.

— Il malato in breve si tranquillizza. Nelle ore successive compare pero
uno stato si sopore persistente.

— Il medico, non riuscendo a spiegarsi la motivazione di questo repenti-
no aggravamento, mi attribuisce la responsabilita di aver provocato questo
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stato del malato, o per aver sbagliato la dose del farmaco somministrato op-
pure perché, a suo avviso, in quel momento avevo valutato in modo non ade-
guato la situazione del malato, e non occorreva somministrare ancora farmaci
antidolorifici.

Mi chiedo:

— L’infermiere pud in caso di necessita come in quello presentato, di
fronte ad evidenti segni di dolore molto intenso e per prevenire possibili com-
plicazioni, somministrare un antidolorifico sulla base di una prescrizione «te-
lefonica» oppure, al limite, senza la preventiva prescrizione del medico?

— In tutti i frequentissimi casi analoghi, quali strumenti posso utilizzare
per garantire al malato 'assistenza ottimale contro il dolore ma anche proteg-
gere il mio operato?

DIBATTITO

Benci L.: Tema scottante. Prescrizione medica: all’infermiere compete la
somministrazione dei farmaci prescritti. Di conseguenza, in assenza di una
preventiva prescrizione, non potrebbe somministrare farmaci. Il ricorso in
questo caso, non puo essere altro che lo stato di necessita nei limiti delineati
nella prima relazione. Oltre a questo ¢’¢ un problema di prova. Non semplice
da risolvere. Prescrizione telefonica & una contraddizione in terminis. Sono
andato a vedere cosa fanno all’estero: Gli inglesi, in base al codice di condotta
professionale, innanzitutto non chiamano «prescrizioni» le «prescrizioni tele-
foniche» ma «istruzioni date all'infermiere per telefono» e aggiungono, che
anche in una situazione di emergenza non sono accettabili. Questa pratica
coinvolge l'infermiere in una situazione potenzialmente pericolosa per il pa-
ziente. Siamo in Inghilterra quindi non in una situazione in cui la professione
infermieristica & all’inizio ed evidentemente questo tipo di istruzioni date al-
I'infermiere per telefono, crea dei problemi non solo in Italia.

Il problema puo essere anche allargato. Ci sono le prescrizioni mediche
condizionate, quelle in cui vengono utilizzate le espressioni «se occorre», «al
bisogno» ... E qui siccome c’¢ una forte analogia con questo, un punto fermo
possiamo senza dubbio metterlo. Le prescrizioni al bisogno, se vincolate a
segni vitali, a parametri rilevabili oggettivamente, non crea problema; ¢ una
prescrizione che possiamo considerare assolutamente completa. «Dare il se-
guente farmaco se la pressione arteriosa supera tot»: la pressione arteriosa
& un segno rilevabile oggettivamente e non ci sono problemi. Maggiori proble-
mi sono determinati dai sintomi, che sono riferiti dal paziente, c¢’¢ I'osserva-
zione... Qui la prescrizione condizionata crea dei problemi. Ugualmente qui
una prescrizione telefonica su sintomi crea problemi, perché non c’¢ qualcosa
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ma: qui parliamo di prescrizione telefonica: la prescrizione orale. La cosa &
molto diversa. Anche in Inghilterra la prescrizione orale & pienamente accet-
tata, in casi di emergenza. Se uno sta male non c’¢ il tempo di scrivere la
prescrizione; sarebbe fuori dalla realta. La prescrizione orale in una situazio-
ne di emergenza, a parer mio & pienamente lecita. Il problema come al solito,
¢ di prova. Ma questo & un altro discorso. Siamo in una situazione in cui
il medico valuta, visita il paziente e prescrive un farmaco. Diverso ¢ il caso
di un infermiere che glielo riferisce a distanza ed il medico non ha sotto gli
occhi il paziente.

Strettamente in riferimento alla prova, probabilmente nell’esercizio pro-
fessionale, gli infermieri si sentono non sufficientemente tutelati per queste
prassi, che cosa succede se uno scrive sulla cartella infermieristica? Lo deve
scrivere: soprattutto negli ospedali, nelle aziende del Servizio Sanitario Na-
zionale, 'infermiere ricopre la qualifica di «incaricato di pubblico servizio»
e la cartella infermieristica viene qualificata come «atto pubblico». C'¢ quindi
un incaricato di pubblico servizio che attesta, a norma del codice civile, cid
che ¢ avvenuto in sua presenza. E una base di prova. Se il medico smentisce,
non ¢ l'unica prova. Poi ci saranno le perizie successive a dimostrare una
cosa o l'altra. Certamente gli infermieri sulla propria documentazione infer-
mieristica fanno bene a sottolinearli e registrarli. Quella della registrazione
del farmaco nella situazione di emergenza come quella proposta, io la defini-
rei un obbligo, e soprattutto quando la prescrizione sia stata solo orale.

R.: RoDRIGUEZ - Rimane relativamente poco spazio — dopo le puntuali
risposte del dottor Benci — per qualche ulteriore spunto in relazione alle
domande che sono state proposte. Ritengo conveniente soffermarmi sulla car-
tella infermieristica, che ¢ incontestabilmente — ove adottata — il documento
ufficiale da cui risultano le modalita dell’assistenza infermieristica. Comple-
terei il discorso del dottor Benci, dichiarandomi perfettamente d’accordo con
Lui sull’indicazione che la cartella infermieristica sia atto pubblico; &, per
il vero, da aggiungere che questa & una nostra (cio¢ di noi relatori) valutazio-
ne, che non trova conforto — per quanto a mia conoscenza — in giurispruden-
za: non mi risulta infatti che vi sia stata qualche sentenza in tal senso (ma
non ne conosco neanche altre in senso difforme). Vi sono comunque molte
sentenze che riconoscono alla cartella clinica natura giuridica di atto pubbli-
co e, fino a prova contraria, non & detto che la cartella infermieristica debba
essere considerata un documento diverso dalla cartella clinica intesa in senso
tradizionale, per cui tutte le sentenze che sono state emesse sulla cartella
clinica (per quanto di compilazione a cura del medico) possono essere abba-
stanza agevolmente considerate applicabili anche alla cartella clinica di com-
pilazione infermieristica. E poi da segnalare che, nella pratica, accade (forse
perché la cartella clinica tenuta dal medico tende sempre di pit ad essere
incompleta o poco chiara) che nel corso delle indagini della magistratura la
cartella infermieristica o il registro (o il quaderno) delle consegne venga spes-






298 Dibattito

La seconda domanda & riferita al protocollo, anche se mi sono gia state
date alcune risposte in proposito. Visto che il protocollo & suscettibile di va-
riazioni, quando in grafica viene scritto «terapia eparinica secondo protocol-
lo» ed espressioni analoghe, & bene che ci sia qualche cosa di scritto da parte
del primario, del direttore sanitario ..., che giustifica questo uso del protocollo?

D.: PieTro CAPODIFERRO, Terapia Intensiva Cardiochirurgica, Ospedale San-
t'Orsola di Bologna - L'ho detto ieri e lo ripeto. Io credo che non si debba
aver paura di ammettere le cose che si fanno da sempre da parte nostra negli
ospedali, soprattutto nei reparti d’emergenza e quindi di prendersi la respon-
sabilita anche giuridica di farle. Qualcuno potrebbe dire che noi non siamo
coperti dalla legge. Allora io dico questo: il dottor Benci mi insegna che non
si alzera mai nessun legislatore che dira: «da oggi I'infermiere professionale
puo fare questo e puo fare quest’altro»; non & mai avvenuto. Il legislatore
non potra far altro che fotografare una realta che gia esiste. Io non sono mol-
to d’accordo con il dottor Benci quando dice che bisogna attenersi scrupolo-
samente al DPR 225/74, che & oggettivamente ancora in vigore; & vero pero
che ci sono anche delle altre leggi che gia citano compiti extra mansionario.
Volevo chiedere al dottor Benci: non crede Lei che, invece di tentare di avere
una copertura legale, 'infermiere debba impegnarsi a dimostrare al legislato-
re ed ai cittadini che fa determinati interventi che la legge non gli consenti-
rebbe, ma nella realtd, sulla base di protocolli o per altri provvedimenti di
fatto poi realmente fa? E questo soprattutto nei confronti dei medici, perché
sono proprio loro che hanno bisogno di questo piu che di altro.

E un'ultima cosa. Gli infermieri possono essere accusati di esercizio abu-
sivo della professione medica, e sara forse una banalita quella che dico e qual-
cuno magari sorridera, ma i medici possono essere accusati di esercizio abu-
sivo della professione infermieristica quando fanno delle cose che non gli com-
petono assolutamente? Non ho dei casi da citare in questo momento, anche
se ce ne sono molti in realta. E una domanda che mi pongo in senso generale.

Un'ultima cosa che volevo dire riferendomi sempre al problema della paura,
¢ che oggettivamente, se noi seguiamo l'evoluzione storica della professione
infermieristica, ci rendiamo conto di come le cose cambino e cambiano anche
le attribuzioni. All'inizio del '900 ad esempio, il medico aveva fatto dei ricorsi
perché non voleva che l'infermiere segnasse sulla grafica la temperatura del
paziente perché riteneva questa una prerogativa sua propria. Io penso che
dal punto di vista dell’evoluzione storica bisognerebbe invece essere pit co-
scienti, avere pilt il coraggio di dire e di pensare le cose che effettivamente
si fanno e trarre le conseguenze. Non si tratta di rubare il mestiere di un
altro o di assumersi delle prerogative che non sono proprie, assolutamente.
Oggettivamente le cose cambiano: nel 2000 'assistenza infermieristica italia-
na, che & gia in ritardo di tanti anni rispetto alle altre, anche extra europee,
non credo possa non cominciare a porsi questo tipo di problema e tentare
di risolverlo.
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che di fatto ¢ lo strumento che consente di realizzare tutto il processo assi-
stenziale, riflette la specificita professionale. Di questo noi siamo direttamen-
te responsabili e quindi la firma che l'infermiere appone sulla cartella con
queste caratteristiche ¢ la firma diretta dell’infermiere. Abbiamo gia detto
in precedenza che la nuova normativa ci pone nell’'ottica della responsabilita
sul processo assistenziale, non piu sui singoli atti. Vale la pena fare questa
distinzione e fare attenzione su questo aspetto.

R.: Bencrt - Torniamo alla prima domanda sulla computerizzazione: & leci-
to o meno? Bisogna tenere presente una cosa, come molti sottolineano: oggi
nessuno puo perdere il treno dell'informatica. Partiamo da questo presuppo-
sto: & lecita la computerizzazione in assoluto della cartella infermieristica o
clinica, perché il discorso ¢ identico, senza cioe il supporto cartaceo? La ri-
sposta al momento & no. Da che cosa traggo questa convinzione? per quanto
riguarda soprattutto le sentenze sulla cartella clinica, ma il discorso non cam-
bia per la cartella infermieristica, la Corte di Cassazione ha detto: ogni anno-
tazione deve essere sottoscritta. Cio¢ chi scrive una cosa se ne prende la pa-
ternita. Poi: ogni annotazione assume autonomo valore documentale e non
puo essere modificata successivamente. Come non si puo in una cartella clini-
ca o infermieristica cancellare, usare bianchetti, gomme eccetera, ed & un
vero e proprio reato penale di falsitd documentale su un atto pubblico, cosi
non si puo cancellare su un computer.

Il discorso poi va sulle tecnologie. Bisogna individuare delle tecnologie
che consentano l'identificazione del verbalizzante e, soprattutto, la non mano-
missione da parte di nessuno e aggiungerei anche la tutela della riservatezza
verso gli altri e cio¢ I'impossibilita di accedere ai dati da parte di estranei;
questo ¢ un problema molto sentito a livello internazionale.

Invado leggermente il campo del Professor Rodriguez, per riferire che
in un convegno di medicina legale, se non sbaglio, della Societa Italiana di
Medicina Legale, ¢ specificato che in realta, il problema & anche medico lega-
le. Nel caso in cui la cartella clinica sia solo computerizzata ed il paziente
si sente male, si deve accedere alla cartella clinica, accedere al programma,
digitare la parola d'ingresso, cercare la cartella del paziente in questione, sfo-
gliarla elettronicamente... Altro & prendere una cartella e portarla al let-
to del paziente. Per cui ci sono anche questo tipo di problematiche per la
cartella clinica solamente computerizzata senza lasciare un supporto carta-
ceo.

Spada ed anche il Professor Rodriguez hanno puntualmente precisato che
non ¢ necessaria alcuna controfirma alle annotazioni dell’infermiere in cartel-
la infermieristica: sono precauzioni eccessive e da un punto di vista professio-
nale anche forse rischiose, perché si da ad altri il controllo di questo operato,
controllo che nessuno ha chiesto.

La mancanza del medico in reparto. Ci pud essere una responsabilita del
primario, un tempo anche forse della Direzione Sanitaria. Bisogna vedere co-
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R.: DriGo - Vorrei fare una precisazione relativamente al primo intervento
sul posizionamento del malato. Un posizionamento molto strano, che la colle-
ga non si sentiva in grado di realizzare con sicurezza per il malato. Credo
che questo episodio possa darci lo spunto per un altro elemento di riflessione
su una tematica che potremmo istituire nella nostra realta quotidiana: quello
della consulenza infermieristica. Quando un medico di base non ¢ in grado
di valutare la situazione patologica, poniamo dell’occhio del malato, chiama
lo specialista. Lo stesso, per analogia, vale anche per gli infermieri ed in alcu-
ne circostanze sara bene incominciare ad utilizzare la consulenza infermieri-
stica. Questo rappresenta sostanzialmente I’assumersi la responsabilita anche
dei propri limiti ma, in secondo luogo, pur non di minore importanza, signifi-
ca anche valorizzare la professionalita di altri colleghi che, per alcune parti-
colari tecniche o ambiti di competenza hanno sviluppato le capacita di solu-
zione specifiche. Direi che questo & un elevato senso di responsabilita al quale
dobbiamo fare riferimento.

A questo punto possiamo concludere la discussione su questi temi per
passare alla presentazione del secondo «caso» che abbiamo pensato di presen-
tare per suscitare la discussione, anche in considerazione dei contenuti dei
dibattiti gia emersi nel convegno.

Presentazione del secondo caso in discussione

Soccorso extraospedaliero con defibrillazione del malato
Un infermiere racconta:

lavoro in una Centrale operativa del 118.

Il soccorso viene prestato da équipes di infermieri professionali, volonta-
ri del soccorso ed autisti che operano in base a protocolli sotto la responsabi-
lita del medico della centrale.

Non c’¢ la possibilita di utilizzare un servizio di teletrasmissione di dati
clinici di monitoraggio con la centrale operativa;

Nel momento in cui si & verificato il caso che descrivo, non era disponibi-
le il medico con il mezzo di trasporto rapido (<auto medicalizzata»), perché
gia impegnato con un altro soccorso.

Sono uscito con I’equipaggio in seguito ad una richiesta di intervento per
una persona che accusava dolore toracico irradiato al braccio sinistro e quin-
di con una sintomatologia di tipica origine cardiaca; mentre 'ambulanza rag-
giunge il domicilio, il malato si aggrava: la centrale operativa 118 ce lo comu-
nica; all’arrivo, il malato era in arresto cardiaco, viene monitorizzato ed ho
individuato una fibrillazione ventricolare.

Dalla centrale comunicano che non & ancora possibile inviare il medico.

Allora decido di defibrillare sapendo che questo rappresenta un interven-

to «salvavita»r.
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vizio funziona bene anche con 22 infermieri anziché con 33. Alla fine ci por-
ranno a lavorare in condizioni in cui la qualita ce la scordiamo. E questa
volta sara difficile tornare indietro.

D.: (Partecipante) - Volevo avere una risposta ad una mia curiosita. Mi
risulta che ci sia una sentenza sul tipo di professione o sull’esercizio della
professionalitd, in cui si afferma che non esiste un ambito professionale esclu-
sivo ma esiste una prevalenza di competenza di una determinata figura rispet-
to ad un dato ambito professionale. Faccio questa domanda perché se questo
fosse vero, e mi sembra che questa sentenza sia anche abbastanza recente,
tutti i discorsi fatti oggi assumerebbero una valenza anche un po’ diversa.
Se si parla di prevalenza rispetto ad una determinata funzione ma non si met-
tono piu dei confini netti e precisi se non quelli definiti per aspetti esplicitati
da norme giuridiche, allora diventa tutto molto opinabile rispetto al fatto che
una professione sanitaria possa fare determinati atti e possa avere determina-
te competenze piuttosto che altre.

D.: CaPoDIFERRO, Ospedale Sant’Orsola di Bologna - Chiamato in causa de-
vo rispondere. Io nel collega di Firenze noto una sorta di contraddizione quando
dice: io sono un interventista pero ho bisogno del medico per avere la qualita.
La qualita non passa attraverso la presenza del medico o comunque attraver-
so l'ausilio di determinati strumenti o organigrammi eccetera. Nel 118 del
Friuli I'ambulanza parte di notte in base a protocolli stabiliti come prescrive
il DPR del '92 con cui io non sono d’accordo perché li c’é scritto che il proto-
collo deve essere stabilito «dal medico». E qui sono d’accordo con il dottor
Benci nell’affermare che, al limite, i protocolli sono stabiliti in accordo «col
medico» cioé con il consenso della mia parte per questo intervento. Perché
all’interno dell’intervento ci sara pure la mia parte. Altrimenti io come esi-
sto? qual’e la mia competenza? Il discorso & che la competenza cambia con
il passare del tempo; e noi dobbiamo soltanto dire che la competenza cambia.
Ma di fronte al cittadino, ed anche di fronte al giudice, dottor Benci! Perché
io voglio il riconoscimento giuridico e anche, poi, economico. In questo mi
ricollego a quello che affermava il collega di Firenze. E naturale che se io
opero un intervento oltre al riconoscimento giuridico ci sara anche un ricono-
scimento economico. Il discorso dell’aziendalizzazione purtroppo & oggi un
discorso che vale molto. Il medico che costa molto di pit rispetto all'infermie-
re non pud uscire tutte le volte! come possiamo pensare questo! Allora all’in-
terno di un discorso di razionalizzazione degli strumenti e di razionalizzazio-
ne dell’intervento dobbiamo accettare anche questo. Ma non & una perdita
di qualita o un rubare il mestiere agli altri. E semplicemente un riconosci-
mento dell’evoluzione storica a cui la professione infermieristica italiana ne-
cessariamente deve oggi sottostare, perché continuo a ripetere, che siamo in
ritardo di tantissimi anni rispetto a tante altre realta. E non mi riferisco ai
paradisi artificiali degli Stati Uniti o del Canada ma anche solo alla Francia
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chio perché non recepisce la terminologia della comunita scientifica. Si limi-
ta, ci arriva vicino, ma non la recepisce. Ebbene, una docente di una Scuola
di Discipline Infermieristiche ha violentemente contestato questo fatto: per-
ché «procedimento diagnostico» & un termine che non si addice alla professio-
ne infermieristica. Io non sono un esperto di professione infermieristica, ma
mi sono confrontato con esperti di diagnosi infermieristica, che hanno giudi-
cato validamente l'oggettivita, la giustezza d questa espressione. Se chi gesti-
sce riviste, recensisce libri, insegna nelle Scuole per Dirigenti delle Scuole
Universitarie contesta che l'infermiere possa fare un procedimento diagnosti-
co quindi contesta in radice le diagnosi infermieristiche, allora io dico che
la professione si deve mettere d’accordo. A livello internazionale tutti dicono
una cosa, in Italia c’¢ chi dice e lo scrive, c’¢ chi dice lincontrario. Allora
io dico che siamo lontani da una qualsiasi soluzione.

Drigo - Ringraziamo tutti quanti sono intervenuti, i relatori in particolare.

Vorrei cogliere la conclusione del dibattito per alcuni messaggi dell’Asso-
ciazione anche in collegamento con quanto abbiamo discusso in questa tavola
rotonda.

Innanzitutto questa sessione in particolare, ma tutto il congresso, ¢ stato
un momento in cui & emerso in maniera molto palese come sia importante
arrivare ad una professionalita molto elevata in tempi rapidi. Soprattutto co-
me sia importante assumere le nostre responsabilita, specie quelle che abbia-
mo sempre avuto ma delle quali siamo chiamati a dare ragione in termini
espliciti ed entro tempi brevi.

L’Aniarti sicuramente si impegnera a stimolare le istituzioni per portare
avanti tutti quei momenti di riflessione e quelle normative che consentono
un inserimento piti adeguato degli infermieri nel contesto sanitario, soprat-
tutto in funzione di rendere il miglior servizio possibile ai malati in condizio-
ni critiche.

Inoltre, I'abbiamo detto gia in altre occasioni, si apre con questo conve-
gno la discussione e partono le iniziative dell’Aniarti per un processo di evolu-
zione del mansionario, che ormai a tutta la professione sta decisamente stret-
to.

Ricordo infine, che il titolo del convegno del prossimo anno sara: «L'infer-
mieristica in area critica: stato dell’arte dell'intensivita assistenziales: voglia-
mo fare il punto sulla situazione alla quale siamo arrivati con la nostra pro-
fessionalita. Vorremmo riaffermare quello che siamo capaci di fare e quelle
che sono, partendo da queste capacita, da questa professionalita, le prospetti-
ve della nostra evoluzione. L’appuntamento & a Bologna per il 19, 20 e 21
novembre del 1996. Per incontrarci ancora!
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Milena Usai

Ringrazio Annalisa Silvestro ed ovviamente la segreteria scientifica del-
I'’Aniarti per avermi invitata a portare questo contributo, che tende soprattut-
to a porre delle riflessioni. In prima persona mi sono trovata ad affrontare
questo grosso cambiamento a livello formativo. Nella citta in cui rappresento
'organo professionale & stato attivato il primo corso di diploma in scienze
infermieristiche e nell’Azienda Ospedaliera in cui lavoro & stato attivato il
primo anno del diploma universitario. Mi sono confrontata molto con i colle-
ghi riguardo a tutti i problemi, i dubbi, le perplessita e le aspettative del
grosso cambiamento avvenuto in seguito ad un dettato normativo. Ricordo
infatti, I'istituzione del diploma universitario come grossa rivoluzione a livel-
lo culturale italiano nel mondo accademico, introdotta dalla Legge 341 e da
Ruberti, soprattutto perché contiene un riconoscimento formale a livello ac-
cademico, dei contenuti che per la prima volta in universita assumono un
aspetto professionalizzante. Su questa scia, sempre nel 1990, erano stati atti-
vati in 25 atenei italiani, e tra questi quello della provincia di Varese, in cui
ho direttamente partecipato alla prima esperienza nel diploma universitario
in scienze infermieristiche.

Successivamente questa nuova esperienza formativa ha visto la struttura-
zione dei contenuti, dei programmi nell’'ordinamento didattico, la famosa ta-
bella XXXIX-ter, che tutti ormai conosciamo, creando una serie di problemi
che la professione si & trovata a gestire. Il primo problema & stata la coesi-
stenza del doppio canale formativo, perché nel 1990 erano presenti due tipolo-
gie formative, le scuole infermieristiche professionali gestite a livello regiona-
le ed i diplomi universitari appena attivati. E l'altro problema importante
dall’attivazione della tabella XXXIX-ter, di tre indirizzi in aperto contrasto
con la normativa CEE, su cui i colleghi coinvolti nelle sedi hanno cercato
di presidiare per evitare che venisse attivato da subito un’idea di corso di
specializzazione. In particolar modo la tabella XXXIX-ter prevedeva il corso
in assistenza generale e l'indirizzo in ostetricia e pediatria.

Successivamente, viste anche le pressioni da parte della professione, con
la 502/517, viene a chiudersi questo periodo di transizione con l'istituzione
ed il riconoscimento all’articolo 6, della formazione universitaria per tutte
le professioni sanitarie. Formazione che diventa obbligatoria e comunque de-
ve essere attivata quanto prima, e soprattutto prevede l'attivazione entro tre
anni dalla legge, quindi entro il '96, del requisito di accesso inteso come re-
quisito obbligatorio, della maturita quinquennale. Questa formazione viene
ad essere perfezionata da un accordo tecnico tra regioni e universita, il famo-
so protocollo d’intesa, che molte regioni hanno perfezionato in questo periodo.

Questa nuova impostazione, questa nuova rivoluzione a livello formativo
viene poi anche sancita dal profilo professionale, dove si riconosce come in-
fermiere I'operatore sanitario in possesso del diploma universitario abilitan-
te, iscritto all’albo professionale.
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Ancora una riflessione da fare & rispetto al riconoscimento formale, an-
che perché nel frattempo il diploma universitario & diventato recentemente
abilitante, e quindi vi & la possibilita di iscrivere all’albo i colleghi con questo
titolo e di conseguenza, il problema diventa operativo: io potrei trovarmi a
concorrere con un collega universitario in un concorso pubblico piuttosto che
a confrontarmi in un’esperienza di libera professione. E questa & anche la
fase, a mio avviso piu delicata, che nel profilo professionale & espressa dal
legislatore, quando va a precisare come il Ministero della Sanita debba rego-
lamentare con Decreto Ministeriale, di concerto con 1'Universita, il passaggio
e quindi il riconoscimento dei titoli precedenti questa nuova regolamentazio-
ne legislativa, dal 1925 al 13 settembre 1994 e di renderlo equipollente al
diploma universitario. Su questo termine equipollente si & molto discusso;
soprattutto ci si € chiesti se siamo la stessa cosa o non siamo la stessa cosa?
in termini operativi ci saranno differenze?... Questi sono i quesiti pit frequen-
ti nel nostro ambiente.

Ma l'equipollenza & stata soprattutto studiata in relazione al medesimo
valore che entrambi i diplomi hanno rispetto all’esercizio professionale. E ov-
vio ed ¢ fondamentale che ci sia perd una convalida operativa. E su questo
¢ fondamentale in questo momento il pronunciamento da parte del Ministero,
anche perché, come dicevo, ormai il diploma universitario & diventato abili-
tante e quindi & stata anche risolta questa particolarita.

Quindi tutti noi, ciascuno come professionista, come si pone di fronte
al collega che si & diplomato ed & stato recentemente iscritto all’albo nella
stessa provincia? Su questo si sono sollevate molte perplessita, non solo per
chi & in possesso del titolo di base, ma visto che l'articolato non & chiaro
e parla di tutti gli attestati e tutti i diplomi presenti in campo professionale
da ’25 ad oggi, sara anche significativo capire se questa equipollenza verra
riconosciuta a quei colleghi che hanno altri percorsi formativi o che hanno
i corsi di specializzazione; questo & anche un altro aspetto non chiaro per
come traspare dal profilo. E per questo sollecito il nostro collega Cavana a
farci delle precisazioni su quelli che sono i rapporti con il Ministero in questo
momento.

Quindi il punto nodale & soprattutto ricucire il nuovo con il vecchio e
io vorrei concludere con questa riflessione, perché credo che sia pit1 impor-
tante il dibattito che ci sara tra di noi.

Spesso noi siamo reticenti ed opponiamo delle resistenze ai grossi cam-
biamenti. Laddove ci sono delle garanzie certificate, laddove gli organi che
ci rappresentano ed i colleghi hanno seriamente presidiato il passaggio dei
contenuti disciplinari, questo problema non si presenta. La tabella XXXIX-ter
nella strutturazione & abbastanza conforme all’accordo di Strasburgo, anche
se tutti noi sappiamo come debba essere superata per una serie di problema-
tiche di natura tecnica, in quanto non & rispondente appieno al risultato che
noi vorremmo in termini formativi. E ovvio che 'opportunita dell’istituzione
del diploma universitario in termini operativi, puo, se ben utilizzata dal grup-
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teggiamento di chi forma questi infermieri e quindi gli mette in testa l'idea
di avere pili strumenti, pit capacita, piu qualita rispetto alle nostre. Grazie.

R.: Pitacco - Probabilmente mi sono espressa male, ma i settori delle spe-
cializzazioni non sono settori piccoli, anzi, sono settori molto ampi. Questo
inoltre, & sembrato un modo per superare l'infermiere specializzato in emo-
dialisi, specializzato in cardiochirurgia, eccetera ... Il discorso di specializza-
zione di area & proprio ben lontano dalla specializzazione settoriale; io mi
scuso se non sono stata molto chiara su questo, ma & proprio l'esatto opposto:
specializzazioni e formazione complementare rispetto ad ambiti molto ampi
dove & la persona che fruisce dei nostri servizi che ha delle caratteristiche
particolari, ed abbiamo visto legate all’eta o a condizioni particolari di salute.
Noi non volevamo la formazione parcellizzata, assolutamente. Ad esempio la
geriatria, che & una ambito che fino a questo momento era stato poco conside-
rato, sara sicuramente un ambito legato all’eta in cui il paziente ha problema-
tiche di tipo medico, di tipo chirurgico ecc... Ma & la persona nelle sue condi-
zioni complessive che manifesta bisogni con modalita e con intensita diverse;
cosi come per il bambino — io sono una vigilatrice d’'infanzia e questo aspetto
credo di conoscerlo discretamente — in cui non & il bambino che necessita
di cure intensive, ma & il bambino in quanto soggetto in evoluzione che mani-
festa esigenze e bisogni diversi. Quindi vogliamo superare queste specializza-
zioni legate alle specializzazioni di tipo medico per legarle maggiormente alle
persone. Uno dei valori fondanti del nursing & quello di essere centrato sulla
persona, non sulla patologia, non sull’'organo. Sono state identificate queste
cinque aree, tra l'altro il profilo dice che potrebbero venirne identificate al-
tre, queste sono solo alcune indicazioni e probabilmente saranno le aree in
cui si potra partire prima, ma non sono certo le uniche. Certo ¢ comunque
che queste sono anche le raccomandazioni della Comunita Europea per quan-
to riguarda la formazione complementare infermieristica, — tra l’altro molto
datate — e I'Italia & arrivata anche molto in ritardo.

Per quanto riguarda poi la risposta alla collega di Lucca, credo che I'obie-
zione sia dovuta al fatto che io ho sottolineato che la specializzazione riguar-
da persone che hanno gia esperienza. Quando parlavo di andragogia e di me-
todologie didattiche centrate sull’adulto con esperienza, non intendevo dire
solo I'infermiere che & gia in servizio e lavora in un determinato ambito. In-
tendevo riferirmi a persone che hanno gia un percorso formativo, che sono
gia abilitate all’esercizio professionale — il problema che uno non lavori &
legato a problemi di mercato del lavoro e di rinnovo delle piante organiche
— pero la libera professione potrebbe essere esercitata e in questo caso si
tratterebbe di persone che hanno comunque un’esperienza; come pure potreb-
be essere una persona che ha lavorato tanti anni e che non lavora piti, e vuole
iscriversi ad un corso di formazione. Anche su questo — io ho partecipato
al gruppo di lavoro della Federazione — si & aperto un dibattito tra le persone
presenti. Forse perd questa risposta pud darla meglio Cavana come rappre-
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L’altra cosa che volevo dire & questa: io ho assoluta fiducia delle colleghe
che fanno parte della commissione nazionale per gli accreditamenti, per capi-
re che cos’¢ il tutor, che cos’e il team-leader. Sono assolutamente fedele alla
formulazione delle proposte all’interno della Federazione Nazionale, ma non
sarebbe il caso di fare un convegno nazionale su questi problemi e contribui-
re tutti alla definizione di queste proposte.

Ai colleghi di Pisa, di Lucca e di Livorno, di quest’area universitaria, pro-
pongo di rivederci e di organizzare, in collegamento con I’Aniarti e la Federa-
zione dei Collegi, un'iniziativa su questo problema tragico della formazione
nel settore infermieristico.

R.: Usar - Il corso di perfezionamento ¢ un’altra possibilita che I'universi-
ta, in base alla propria normativa puo attuare. Il corso di perfezionamento
¢ inteso come un corso di aggiornamento, di perfezionamento delle conoscen-
ze, un corso che non rilascia alcun titolo accademico, ma & soprattutto una
tipologia di percorso atta ad informare, aggiornare il professionista che ha
gia una competenza. Quindi in questo ambito l'universita &€ autonoma nell’at-
tivare tutti i corsi di perfezionamento che ritiene opportuni. E questo anche
in termini professionali, ci pone un ulteriore problema: quello di gestire il
rapporto con la formazione universitaria con le stesse logiche anche per i
corsi di perfezionamento, per far si che all’'universita non riproponga la vec-
chia logica delle regioni o della singola azienda, che sceglie il settore o l'asso-
ciato piu rinomato, con il quale puo affrontare le tematiche piu particolari.

Per quanto riguarda quanto detto sul corso di perfezionamento in area
critica, non mi € nuovo anche perché, in Lombardia veniamo da una recentis-
sima esperienza attivata dalla facolta di chirurgia di Milano — esperienza
peraltro patrocinata dalla Regione Lombardia — il che crea anche un prece-
dente nel panorama formativo — dove nell’aprile di quest’anno & stato emana-
to un decreto rettorile, proprio in virti dell’autonomia che l'universita puo
avere, di corso di perfezionamento in area critica. Quale & stato il percorso?
Il percorso & stato un po’ particolare, perché l'universita ha ideato questo
percorso formativo di aggiornamento con quattro enti. Io casualmente sono
coinvolta all’interno di una delle Aziende Ospedaliere implicate. E stato molto
importante il discorso di presidiare e quindi di evitare che l'universita atti-
vasse, proprio per non creare confusione con la formazione complementare,
un corso di area critica.

L'universita aveva deciso di tenere comunque il corso e, per la sua auto-
nomia, non ci sono gli strumenti normativi in base ai quali poter intervenire.

I colleghi coinvolti — in questo caso erano i direttori delle scuole — e
alcuni colleghi dei servizi, hanno presidiato ed hanno lavorato per far si che
questo corso venisse attivato, ma tramutato in un corso di perfezionamento
per l'assistenza in area critica a pazienti in condizioni critiche nei dipartimen-
ti d’emergenza e quindi che venisse deviata la possibilita di confonderlo con
un corso di formazione complementare.
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