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Questi corsi venivano impostati e diretti dai primari dei diversi reparti
e servizi di tipo intensivo e specialistico.

Lo scopo era essenzialmente quello di formare/addestrare gli infermieri,
principalmente:

— nelle abilita necessarie all'utilizzo di presidi sanitari e tecnologici;

— nella capacita di attuare le tecniche assistenziali peculiari dei servizi
intensivi;

— nel supporto all’attivita del medico specialista.

Nel 1974, con la pubblicazione del D.P.R. 14 marzo 1974 n. 225, si esplici-
tano in un elenco le mansioni che l'infermiere professionale e l'infermiere
professionale specializzato sono tenuti ad eseguire. Tale decreto, oggi ancora
in vigore, limita di fatto le competenze professionali, non riconoscendo le co-
noscenze e le abilita che la professione infermieristica ha saputo sviluppare
fino ad oggi. La risoluzione di questa incompatibilitd sul piano giuridico e
professionale & ormai improcastinabile per la professione infermieristica.

Nel 1975 la durata del corso per infermieri professionali passa da 2 a
3 anni (D.P.R. 13 ottobre 1975 n. 867). Per cercare di far fronte a quelle lacune
precedentemente segnalate, nel corso del 3° anno si affrontano materie spe-
cialistiche. Specialmente nei primi anni l'insegnamento avviene pero in modo
frammentario e a volte senza le adeguate integrazioni, spesso & prevalente
la parte biomedica e tecnologica.

I successivi movimenti culturali professionali (Associazioni, Scuole Uni-
versitarie, Collegi) hanno contribuito ad una maggior consapevolezza dell’i-
dentita infermieristica in generale, ed in particolare per 1’Area Critica si svi-
luppa il pensiero ANTIARTI.

Anche la traduzione di testi e il confronto con colleghi stranieri hanno
consentito di precisare e quindi di diffondere con maggior chiarezza i conte-
nuti della Disciplina infermieristica. Si parla di modello concettuale di riferi-
mento, di pianificazione assistenziale, di piano di assistenza personalizzato.
In altre parole si inizia ad utilizzare un metodo sistematico nell’erogare assi-
stenza infermieristica.

Tutto cid ha contribuito a ridefinire 1'identita professionale, di conseguenza
anche le conoscenze e le abilitad che sono indispensabili per erogare un’assi-
stenza infermieristica qualificata e responsabile, cosi come oggi viene richie-
sta all'infermiere (cfr. D.M. n. 739/94).

Nel 1994, la pubblicazione del Decreto ministeriale 14 marzo 1994, n. 739
segna un passo importante per la professione. Riconosce le competenze, 1'au-
tonomia e le responsabilitd dell'l.P. e riconsidera l'opportunita di istituire
corsi di formazione complementare.

Tale formazione non & piu orientata esclusivamente alla patologia o al
reparto di degenza, ma pone 'attenzione all’area situazionale di appartenenza.

Altra tappa importante per la professione infermieristica ¢ la formazione
di base inserita a livello universitario.
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— propositivita ed affidabilita nella consulenza e nell’attivita di tutorato;
— referezialita e responsabilita nella pianificazione dell’assistenza infer-
mieristica specialistica.

In ambito intensivistico le abilitd non sono unicamente tecnico-operative
come talvolta si & portati a credere, ma & necessario riconoscere anche abilita:

— relazionali;

— gestionali;

— di ricerca;

— educative;

— didattiche.

Cio che suffraga la nostra abilita non pud che essere la conoscenza, per-
ché dalle nostre azioni dobbiamo rispondere ai pazienti, ai dirigenti, all’auto-
rita giudiziaria, alla societa.

Inoltre le conoscenze e le abilita ci consentono di effettuare una scelta tra:

— criteri operativi;

— tempi di intervento;

— metodji;

— tecnologie disponibili;

— presidi disponibili;

— metodi di comunicazione;

vy

al fine di fornire una prestazione congruente agli attuali standard quali-
tativi.

La trasformazione della societa e del significato di qualita della vita, l'e-
volversi della medicina, la maggior attenzione ai bisogni della persona, lo svi-
luppo tecnologico, ci dimostrano come le nostre conoscenze invecchino rapi-
damente.

Il mantenimento di indici di performances costantemente -adeguati al cam-
biamento presuppone l'aggiornamento periodico e sistematico dei propri mo-
delli cognitivi, comportamentali ed operativi attraverso la continua attenzione:

— all’emergere di nuovi aspetti che abbiano implicazioni assistenziali;
— alla revisione critica delle proprie strategie di intervento;
— al confronto con la comunita scientifica e sociale.

Dobbiamo insistere nel creare 1’abitudine allo studio permanente, poiché
la cultura professionale dev’essere polivalente, cioé contenere elementi di va-
rie discipline, ed anche specializzata, cioé contenere elementi specifici di ap-
profondimento della professione.

A tale proposito non possiamo che auspicare una celere e ottimale attiva-
zione dei corsi di formazione complementare, estesi e riconosciuti su tutto
il territorio nazionale, cosi come previsti dal D.M. n. 739/94.
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tant’¢ che viene implementata nei paesi ad alto sviluppo economico piti che
nei paesi del terzo mondo; I’alto costo con risorse limitate induce ad inevitabi-
li scelte con ineludibili risvolti etici. Da quale momento in poi si interrompe-
ranno le cure? Quando non si prendera in carico una persona che necessite-
rebbe di cure intensive pur con scarse o nulle possibilita di esiti positivi?
A titolo di esempio vi ricordo il dibattito sorto in Inghilterra per quella bam-
bina con prognosi infausta che necessitava di un intervento chirurgico ad ele-
vata intensita assistenziale e tecnologica e nell’evidenza di non superamento
della situazione patologica di base. Il caso della bambina non accettata in
cura dal Servizio Sanitario Nazionale Inglese, aveva suscitato per 1'alto costo
dell’intervento, un ampio dibattito etico ed infine il problema era stato risolto
con una raccolta volontaria di fondi perché la piccola potesse venire comun-
que curata.

Cio detto pud essere interessante definire su che basi potrebbe evolversi
I'intensivita assistenziale infermieristica.

Ritengo dovra essere:

— sempre pill mirata nel definire qual & il problema nodale nel processo
di lavoro;

— rapida nel processo decisorio e nella conseguente attivita da imple-
mentare;

— orientata alla logica della pianificazione proprio per avere punti fermi
nella gravita dei problemi e rapidita nella loro risoluzione;

— improntata alla logica della verifica: un professionista verifica sempre
quello che fa nel percorso del processo al fine di poter ritarare le prestazioni
e avere alta possibilita di raggiungere risultati positivi e di qualita;

— di supporto altrettanto intensivo al processo diagnostico e terapeutico;

— di integrazione e consulenza in modo che, anche quando la persona
viene trasferita in strutture semintensive o in reparti a non alta complessita
di intervento assistenziale, ci sia ci sia garanzia di proseguire il piano di assi-
stenza gia impostato senza nocumento all’evoluzione della situazione sanita-
ria della persona.

Tutto questo comporta la capacita di impostare processi e piani di assi-
stenza che siano:

— congruenti e congrui rispetto alla volonta della persona (intendendo
non solo chi & in criticita vitale ma anche le relative persone di riferimento);

— specifici verso il raggiungimento di obiettivi-risultato definiti;

— integrati con le professionalita (non solo quella medica), con le quali
viene costruito il piano assistenziale;

— attenti all'utilizzo delle risorse, stante che risorse mal utilizzate o spre-
cate non sono piu utilizzabili per altri pazienti;

— di alta intensita etica nel rapporto con il paziente e con le sue persone
di riferimento.
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Per sostenere questa ipotesi partird dai seguenti interrogativi:

e |'assistenza infermieristica & una scienza?
® assistenza infermieristica & un’arte?
o assistenza infermieristica ¢ una prassi?

Per rispondere a questi quesiti fard riferimento alle considerazioni di H.G.

Gadamer sulla medicina, che ritengo siano aderenti e pertinenti anche all’in-
fermieristica.

Assistenza infermieristica come scienza

Che cos’é la scienza?

I greci la definivano «epistemai».

La scienza ha la finalita di conoscere, di spiegare le relazioni tra fatti
e fenomeni, procede per validazioni o meglio come sostiene Popper per falsifi-
cazione delle ipotesi. Il progresso della scienza consiste quindi nella sua in-
cessante capacita di autocorreggersi. Il sapere della scienza & sempre incon-
cluso ed ¢ strettamente connesso ai risultati della ricerca. La scienza non
arriva mai a definizioni definitive che non siano soggette a successive falsifi-
cazioni, la conoscenza scientifica per definizione & provvisoria.

La sfera delle certezze inconfutabili appartiene al mondo dell’ideologia
e della religione che per definizione si fondano sui dogmi.

Il mondo della scienza si fonda sulla critica, sul dubbio e sull’incertezza.

Nell’antica Grecia si parlava di «Scienze e arti». La scienza era soltanto
il sapere piu elevato che guidava la prassi. Essa tuttavia si concepiva come
pura «theoria» ovvero come un sapere ricercato per se stesso e non per la
sua importanza pratica. Si separava in questo modo la teoria dalla prassi,
la scienza dalla sua applicazione.

Anche se ancor oggi molti autori definiscono la scienza a-teleologica, nel
senso che non ha un fine (telos) se non la scienza/conoscenza stessa, frutto
di una naturale curiosita nei confronti dell'universo, negli ultimi secoli la scien-
za €& stata orientata alla conoscenza dei fenomeni naturali per trasformarli
e controllarli per gli scopi umani, avvicinandosi in questo modo a cid che
i greci definivano «téchne».

Assistenza infermieristica come arte

Che cos’é larte?

I greci concepivano l'arte o «téchne» come una particolare forma di sape-
re pratico, cio¢ una forma di sapere che si inserisce nel produrre qualche
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co, ma come professionista vero e unico non é conosciuto. Allora siamo sempre
in questa evoluzione continua. Chiedo ai componenti dell’ ANIARTI. e alla si-
gnora Silvestro che fa parte del direttivo I.P.A.S.V.L: c'é una strategia per otte-
nere l'unificazione? Credo che debba essere a breve tempo perché abbiamo
bisogno di questa unitd altrimenti ci ritroveremo a non ottenere niente perché
ognuno va per il suo verso. Grazie.

Quinta domanda

Nome e Cognome: Paola Giordani

Professione: infermiere professionale

Provenienza: Sala Operatoria dell’Ospedale S Paolo di Milano.

Volevo chiedere riguardo alla specializzazione, all’albo professionale, alla
docenza universitaria dei corsi infermieristici, perché intenzionalmente e teori-
camente evolve tutto e quindi anche la figura infermieristica ha bisogno della
sua evoluzione, ma io credo che non si é considerato la voragine che si é creata
poi tra una figura come l'ausiliario e il nulla fino all’infermiere professionale;
questi é il factotum di tutto cio che comprende l'assistenza di base fino ad
arrivare all'assistenza psicologica e tutto cio che c'é di mezzo. Quindi io credo
che ci si stia specializzando un po’ troppo rispetto a quella che é la realta
sociale. Gli infermieri non hanno un riconoscimento della docenza universita-
ria e dopo aver studiato tantissimi anni si ritrovano .buttati in un reparto a
pulire padelle. Senz'altro é opportuna una formazione, ma dev'essere seguita
da una realta sociale, cioé le figure che prima esistevano come l'infermiere
generico o altre di ausilio, di aiuto sono state eliminate, quindi dall’infermiere
professionale all’ausiliario c’é il nulla, e questo va a cozzare enormemente con
quello che ¢ il discorso della specializzazione. Poi per quanto riguarda il refe-
rente di cui si parlava prima come interfaccia, anche quella é un'ottima idea
pero forse bisognerebbe valutare ancora prima di arrivare a quella figura, la
figura dell’infermiere didatta, non per l'allievo infermiere professionale, ma
soprattutto nelle aree critiche si dovrebbe parlare di un tutor per gli infermieri
che finita la scuola vengono presi e buttati al praticantato selvaggio, affidando-
si alla buona volonta del singolo che, se ha tempo, forse gli pud dare delle
informazioni. In un area critica questo tipo di addestramento selvaggio puo
creare dei grandissimi problemi, io mi riferisco a situazioni veramente molto
critiche di gestione del servizio e della prestazione. Quindi prima cercare nella
realta oggettiva di lavoro di sopperire a questa mancanza perché purtroppo,
la volonta da parte del singolo c’¢, ma il problema é che si é creato il falso
storico che gli infermieri sono in esubero rispetto al mercato. Questo é falso
perché ce ne sono tanti, ma non sono stati assunti perché di fatto ancora oggi
tutti gli ospedali non hanno tutti i posti coperti, quindi vengono presi e l'infer-
miere professionale che esce dalla scuola si trova a coprire un posto anche
in area critica totale e io magari non ho la possibilita di seguirlo anche con
la mia buona volonta.
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che poni, ma forse bisogna tener conto che siamo gia in quella realta. Nella
regione Friuli Venezia Giulia sono gia stati chiusi e riconvertiti degli ospedali
che hanno evidenziato esubero di personale infermieristico, che per fortuna
€ stato rimesso nel circuito operativo della stessa azienda o delle aziende vici-
ne. Esiste gia per il personale del pubblico impiego e comunque della sanita
la possibilita di essere messo in «cassa integrazione» se non vi & necessita
di reintegro del personale infermieristico due anni. Quindi questa situazione
purtroppo ¢ gia reale come & gia reale il fatto che il personale possa venire
licenziato con preavviso per scarsa produttivita. Quindi siamo gia in questa
logica cioé nella logica contrattuale di tipo privatistico. Nella mia azienda,
non per scarsa produttivita ma per altri problemi, un infermiere professiona-
le & stato licenziato senza preavviso, quindi questa & la realtd in cui siamo
inseriti e con la quale dobbiamo fare i conti. Indubbiamente qua si tratta
come ANIARTI e come Federazione Nazionale dei Collegi, ma soprattutto da
parte vostra, pungolando le rispettive organizzazioni sindacali affinché si ten-
ga in maggior conto le necessita che noi abbiamo come lavoratori, perché
mi pare che forse un po’ si sia perso di vista anche questo obiettivo. Chiara-
mente I’ANIARTI come la Federazione Nazionale dei Collegi ¢ un organo di
rappresentanza professionale ed ha obiettivi e ambiti di competenza diversi
da quelli sindacali. Quindi si tratta di agire in sinergia anche perché credo
che molti di noi siano iscritti ad una sigla sindacale, nei confronti della quale
bisogna fare pressione e forza.

Per quanto riguarda il discorso della collega di Bergamo sui D.R.G. va
chiarita una cosa; forse sui D.R.G. si sono fatte tante fantasie, i D.R.G. non
sono nati come forma di finanziamento anche se attualmente vengono utiliz-
zati per finanziare le aziende. In Friuli tutti gli ospedali vengono finanziati
esclusivamente attraverso i D.R.G. e questo ha comportato degli sconquassi
organizzativi e assistenziali notevoli. Pero il D.R.G. inventato in America negli
anni sessanta era nato con uno scopo diverso perché il D.R.G. fondamental-
mente prende una situazione patologica, non assistenziale del paziente, la estra-
pola da tutto il contesto e la definisce. Rispetto a questa forma patologica
o a forme patologiche connesse il processo assistenziale sanitario medio stan-
dard dovrebbe essere questo e portare questo risultato in un determinato tem-
po. A lato del D.R.G. ci metto la struttura sanitaria con tutte le sue valenze
organizzative, le scuole di pensiero sanitarie prevalentemente mediche e il
risultato. Allora quando io vedo risultati divergenti tra ad esempio reparto
di terapia intensiva 1 dell’ospedale X e reparto di terapia intensiva 2 dell’o-
spedale X rispetto lo stesso D.R.G. posso solo pensare tre cose: o &€ una que-
stione di organizzazione di contesto ma se fanno parte dello stesso ospedale
non posso considerarla perché evidentemente l'organizzazione di contesto &
la stessa, quindi non & andata ad influenzare il risultato diverso, o allora non
posso fare altro che prendere in considerazione la scuola di pensiero clinica.
Evidentemente in una realta operativa si lavora in un certo modo rispettando
dei protocolli nazionali o internazionali mentre dall’altra parte no. La logica
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razione Nazionale dei Collegi a favore della ridefinizione delle politiche pro-
fessionali dell’intera comunita infermieristica.

Per quanto riguarda quello detto dalla collega di Milano & molto vero
ci siamo trovati con uno sviluppo tumultuoso del gruppo professionale infer-
mieristico nella logica dell’infermiere unico e polivalente e nella logica vec-
chia che diceva mettiamo dappertutto l'infermiere perché tanto & in grado
di svolgere tutto. Noi probabilmente eravamo ancor piu deboli da un punto
di vista culturale e professionale per cui abbiamo accettato questa situazione.
Ci siamo moltissime volte resi colpevoli nel compensare carenze e disfunzioni
organizzative perché forse non sempre abbiamo avuto il coraggio di dire che
questa non era una competenza nostra, delle volte abbiamo accettato la for-
mazione professionale che diceva il malato davanti a tutto anche se questo
significava dover pulire il pavimento. Adesso piano piano ci stiamo ridefinen-
do e indubbiamente si dovranno trovare modalitad di supporto e di ausilio
della professione infermieristica proprio per evitare che competenze specifi-
che strutturate come le nostre vengano disperse in funzioni che non richiedo-
no altrettanta competenza e professionalita. Per cui andremo senz'altro in
quella dimensione e quindi ci sara una ridefinizione delle funzioni. Per6 an-
che da questo punto di vista io ribadisco, d’accordo la tutela degli organismi
professionali ma fondamentalmente e prevalentemente una presa di coscienza
nostra perché allora se c’¢ un’urgenza e bisogna andare a lavare piatti e pavi-
menti assieme a me ci vengono anche i medici perché visto che & un’urgenza
che riguarda tutti dobbiamo andare tutti. Perd per fare questa cosa dobbiamo
esserne convinti prima di tutto noi infermieri. Grazie!
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espressioni linguistiche e gergali nelle quelli esse compaiono: si usa dire «en-
trare in contatto», «maneggiare con cura», «trattare con i guanti», «avere la
pelle dura», «avere i nervi a fior di pelle». Una forte emozione & definita «toc-
cante», un’esperienza coinvolgente viene definita come vissuta «sulla propria
pelle».

Esistono numerose teorie psicosomatiche che hanno dimostrato una di-
pendenza stretta tra la pelle e la sfera psichica, ma anche teorie che hanno
studiato tutte le alterazioni del normale sviluppo umano a seconda della qua-
lita di esperienze cutanee ricevute soprattutto durante la prima infanzia.

Il modo in cui i piccoli mammiferi si rannicchiano e si accoccolano con-
tro il corpo della madre, dei fratelli o di altri animali cercando strofinamenti
e leccamenti, dimostra che la stimolazione cutanea € una necessita vitale.

La pelle da forma ed armonia al nostro corpo, segna inesorabilmente il
passare degli anni e ci permette lo scambio reciproco di sensazioni sia nel
toccare che nell’essere toccato.

La pelle rappresenta un sottile diaframma, permeabile ed impermeabile
tra il nostro mondo interno ed il mondo esterno. Contiene i nostri contenuti
e nello stesso tempo mantiene la comunicazione con il «fuori».

Cercando conferma a quanto sopracitato, abbiamo trovato in letteratura
(A. Montagu) descrizioni relative ai confini spaziali nel neonato, che ci sono
sembrate sovrapponibili ad alcune manifestazioni di disagio espresse dalla
persona malata, in particolare nei reparti di area critica.

«... Togliere il neonato alla madre e metterlo disteso sulla schiena o sul
ventre sopra una superficie piatta, spesso nudo, vuol dire non capire I’'enorme
bisogno che ha il neonato di essere avvolto, sostenuto, cullato e coperto da
ogni lato, e non capire che soltanto gradualmente il bambino puo essere intro-
dotto in un mondo di spazi pilt aperti ...».

Il bisogno di sicurezza del paziente pud far accettare con spontaneita e
naturalezza il toccare come comunicazione, un agire fino a qualche tempo
fa non consueto al ruolo infermieristico.

11 contatto modifica, a seconda delle situazioni, le distanze tra infermieri
e pazienti in base alla comunicazione del movimento o al gesto che intendia-
mo fare, o alle parole che intendiamo dire, che divengono cosi pit adeguati
allo scopo.

Nel trasmettere un concetto da un emittente ad un ricevente, il messaggio
modifica il suo valore e significato a seconda di cid che volontariamente o
no facciamo passare. La comunicazione verbale, il linguaggio parlato, ¢& il si-
stema comunicativo piu utilizzato per la sua immediatezza ma ci porta soven-
te a sottovalutare o a non prestare attenzione ai significati o ai contenuti
delle espressioni non verbali. Una comunicazione pud aumentare la sua effi-
cacia con l'osservazione accurata di una grande varieta di situazioni prenden-
do nota delle variazioni delle informazioni ricevute: il rendersi conto di tutto
cio, puo aiutare a riconoscere con maggiore facilita quelle occasioni in cui
& possibile e necessario accorciare le distanze.
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Dall’aprile 1993 all’ottobre 1996 sono stati trattati con ECMO 22 bambini;
di essi 13 sono sopravvissuti: di questi 3 bambini hanno avuto esiti neurologi-
ci (uno emiparesi sinistra e convulsioni, uno emiparesi destra, in un bambino
si sono verificati un deficit globale dello sviluppo e problemi della vista; &
molto probabile che questi danni siano stati causati dall’ipossia pre ECMO:
ricordiamo infatti che questi bambini arrivano al trattamento in condizioni
cliniche scadute, dopo essere stati sottoposti a tutte le altre terapie conven-
zionali. I bambini sopravvissuti vengono tuttora seguiti con un programma
di follow-up.

Definizione

L’ECMO ¢ un trattamento terapeutico, ad alta tecnologia, in grado di prov-
vedere ad una prolungata circolazione extracorporea con scambio di gas re-
spiratori, utilizzando incannulazioni vasali extra toraciche.

Questa tecnica viene utilizzata in pazienti affetti da insufficienza respira-
toria, cardiorespiratoria e cardiaca acuta, potenzialmente reversibile, che non
hanno risposto favorevolmente alla terapia medica e farmacologica conven-
zionale massimale, con rischio di mortalitd stimata intorno al 50%-100%.

Durante il trattamento con ECMO il sangue del paziente viene drenato
per gravita dall’atrio destro e viene poi spinto nel circuito extracorporeo da
una pompa roller (occlusiva) attraverso un polmone artificiale (ossigenatore
a membrana). All'interno dell’ossigenatore il sangue viene contemporaneamente
arricchito di O, e depurato della CO, in eccesso. Successivamente il sangue
opportunamente riscaldato, viene reinfuso nel paziente.

L’ECMO permette quindi di porre a riposo polmoni e cuore nella fase
acuta della malattia, evitando gli effetti deleteri causati dall’alta concentra-
zione di O, e dalle elevate pressioni positive durante ventilazione meccanica.

Attualmente sono stati trattati con ECMO oltre 10000 neonati in piu di
100 centri nel mondo con una sopravvivenza media > 80% contro un rischio
stimato di mortalita > 80%. In Italia tale trattamento viene impiegato nelle
Terapie Intensive di Padova e Ancona (neonatale e pediatrica), Bergamo (neo-
natale) e Monza (adulti).

Vengono utilizzate due modalita di ECMO:

veno-arterioso: il sangue viene drenato dall’atrio destro tramite la giugu-
lare interna dx e viene reinfuso nel circolo aortico attraverso una cannula
posta nell’arteria carotidea omolaterale.

Questa modalita viene utilizzata soprattutto quando & presente una insuf-
ficienza cardiaca o cardiopolmonare, in quanto la pompa roller sostituisce
parzialmente o completamente la pompa cardiaca.

Vantaggi:

a) un eccellente supporto per il cuore e/o i polmoni;
b) non dipendente dalla funzione cardiaca.
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— pneumotorace;

— pneumopericardio;

— pneumoperitoneo;

— enfisema interstiziale polmonare;

— pressione media delle vie aeree > 15 cmH,0;
— enfisema sottocutaneo;

— “airleak” persistente > 24 ore.

Criteri di esclusione

peso alla nascita < 2-2,5 Kg;
eta gestazionale < 34 settimane;

resenza di cardiopatie congenite;

)

)

) presenza di emorragia cerebrale > grado I;
) P

)

5) ventilazione meccanica > 10 giorni;
6) presenza di anomalie cromosomiche o malformazioni congenite in-

compatibili con la vita;

7) presenza di grave asfissia con danni neurologici irreversibili.

Indicazioni ECMO in eta pediatrica

supporto post-cardiochirurgico;
polmoniti virali, batteriche;
ARDS;

annegamento,

asma acuta non ventilabile;
barotrauma, «airleak»;
inalazione di tossici.

Criteri d’inclusione

Non esistono oggi criteri comuni, tuttavia i pit fanno riferimento a:

1) deterioramento progressivo del paziente nonostante terapia massimale;
2) PaO; < 50 mmHg con FiO, = 100%;

3) compliance polmonare statica < 0,5 cm3/cmH,0/Kg;

4) shunt intrapolmonare > 30%;

5) ventilazione meccanica «aggressiva» con elevato rischio di barotrauma;

Criteri d’esclusione

Controindicazioni assolute: lesioni neurologiche o a carico di altri organi

maggiori.

Componenti principali del circuito ECMO

Sebbene la gestione diretta del circuito extracorporeo non sia di compe-
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Cannule

Cannula arteriosa: un solo lume terminale.

Cannula venosa: lume terminale pitt lumi multipli laterali.

Cannula monolume: a flusso alternato.

Cannula a doppio lume con lumi multipli.

Le dimensioni delle cannule (calibro e lunghezza) e del tubo di drenaggio
variano in base alla taglia del paziente e condizionano il flusso extracorporeo.

Il complesso delle tubazioni di un circuito ECMO deve essere espressa-
mente progettato per soddisfare le particolari esigenze del sistema: il mate-
riale di costruzione deve essere particolarmente resistente per mantenere al
minimo il rischio trombogeno che deriva dal prolungato contatto del sangue
con materiali artificiali.

Bridge

E un segmento del circuito costruito in PVC che connette la linea arterio-
sa a quella venosa in prossimita dei punti di accesso al paziente. Permette
il ricircolo del sangue nel circuito quando questo non sia collegato al paziente
(in caso di emergenza come l'occlusione di una cannula, o nel trial off). Ri-
chiede declampaggio (2”") ogni 15-20’ per evitare la formazione di coaguli.

Vescichetta collassabile

E una piccola sacca in silicone di 30-50 ml entro cui defluisce il sangue
venoso proveniente dall’atrio destro. La vescichetta & uno dei punti ideali per
la somministrazione di fluidi, farmaci (tranne le piastrine che vanno sommini-
strate dopo l'ossigenatore), ma allo stesso tempo & una delle sedi a rischio
per l'entrata di aria nel circuito.

E posizionata nel punto pitt declive. In caso di eccessiva aspirazione da
parte della pompa roller, per un insufficiente ritorno venoso o un flusso della
pompa troppo elevato, la vescichetta collassa impedendo ogni diretto effetto
sull’atrio destro del paziente e provocando l'arresto della pompa tramite un
meccanismo pressorio di servo controllo. Se cio non fosse la pompa roller
continuerebbe a girare creando pressioni negative a monte, con rischio di ca-
vitazione ed embolia gassosa.

Pompa roller

La pompa ad occlusione & la maggiormente usata. Alcuni centri utilizzano
pompe centrifughe (che causano piu emolisi) o pompe peristaltiche non oc-
clusive.

Ossigenatore a membrana

Permette gli scambi gassosi tramite il contatto indiretto tra il sangue e
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Prima di affrontare la gestione dei rapporti con i familiari & utile qualche
riflessione sul significato che puo avere il ricovero di un bambino, ma anche
di un adulto in T.I. per queste persone.

Il ricovero & di per sé un evento stressante. Nel momento in cui avviene
I'entrata in un reparto, soprattutto se si tratta della T.I., ci possono essere
da parte dei familiari reazioni di disagio e di panico per 'ambiente particola-
re ed estraneo. Ci pud essere incredulita, soprattutto se la malattia & stata
improvvisa e di una certa gravita, si possono rilevare sentimenti di collera,
sensi di colpa, paura ed angoscia per la non conoscenza di cio che avverra.
Molte volte si registrano sensi di frustrazione, generati dal fatto che al mo-
mento del ricovero i familiari e soprattutto i genitori sono costretti a deman-
dare la responsabilita di tutte le cure del figlio al personale sanitario.

Cio provoca una deresponsabilizzazione che deprime il genitore, il quale
si trova ad affrontare la malattia del bambino senza avere nessun potere in
merito.

Quali possono essere gli interventi in queste situazioni da parte del per-
sonale sanitario?

I nostri interventi dovranno essere diretti da alcuni obiettivi:

a) aiutare la famiglia ad avere una visione realistica della situazione;
b) aiutare la famiglia a mantenere il proprio ruolo;
¢) aiutare la famiglia a riconoscere e utilizzare le proprie risorse.

Nel nostro reparto & diventata consuetudine informare i genitori al mo-
mento del ricovero sui ruoli dei componenti dell’équipe assistenziale, sulle
abitudini del reparto, sullo scopo dei dispositivi utilizzati. Molte volte ci ven-
gono poste delle domande: & importante rispondere con termini comprensibili.

Le modalita con cui si trasmettono le informazioni vanno modulate a se-
conda delle capacitad di comprensione dell’interlocutore. E importante usu-
fruire di una sufficiente elasticita linguistica (uso della lingua italiana e del
dialetto, di vocaboli scientifici insieme a termini del linguaggio comune).

L'infermiere ha un ruolo specifico nella comunicazione con i genitori: quello
di creare un clima emotivo favorevole per essa; tale ruolo & generato dal fatto
che questo professionista & materialmente piu accanto al bambino rispetto
agli altri.

Se possibile invitiamo i genitori a partecipare attivamente alla cura gene-
rale del proprio figlio (cambio panno, somministrazione del latte, broncoaspi-
razione in presenza di tracheostomia) allo scopo di ridurre quei sentimenti
di frustrazione causati dalla loro apparente deresponsabilizzazione. In questo
modo si instaura un rapporto di fiducia con il personale dimostrato dal fatto
che, quando alcuni genitori telefonano al di fuori dell’orario di visita per ave-
re notizie del bambino, chiedono di parlare con l'infermiere che lo segue: ci
limitiamo a dire se il bambino & tranquillo, se ha tollerato il latte, se ha feb-
bre, ecc.; per informazioni specifiche riguardo I'’andamento clinico o l’esito
di esami strumentali viene interpellato il medico che ¢ comunque sempre a
disposizione durante l'orario di visita.
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Visione antero-posteriore per posizionatore

Tale prospettiva ci consente di comprendere chiaramente la distribuzione
del peso del paziente e la totale liberta di escursione della parete addominale,
libera da qualsiasi compressione.
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Professione: infermiera professionale
Provenienza: reparto di Anestesia e Rianimazione di Sondrio.

\

A noi é capitato recentemente: é stata sperimentata questa tecnica trans-
laringea su un paziente in coma vigile posizionandogli questa canula. Visto
che noi cerchiamo di prevenire le lesioni da decubito, essendo malati allettati
per lungo tempo li giriamo pin volte nell'arco della giornata, é capitato che,
avendo posizionato questo tipo di canula (che ha una linea nera che dovrebbe
restare orizzontale alla linea del collo) girando il paziente la canula si é girata
contemporaneamente ed al momento non ci siamo resi conto subito, ma ce
ne siamo accorti quando il saturimetro ha cominciato a dare i primi segni,
la canula si era sposizionata. Allora noi abbiamo rimesso il paziente piano
in modo un po’ veloce ed il paziente si é scanulato. Come si puod prevenire
questo caso?

Risposta: S. Burlando

Premetto che noi, purtroppo per problema di organico un po’ comune
a tutti, raramente proniamo i pazienti. Per quanto riguarda il problema che
tu hai citato, probabilmente ¢ dovuto al fatto che voi avete pronato il paziente
nella prima settimana, perché generalmente per ottenere un buon consolida-
mento dello stoma & consigliabile sette/otto giorni quindi nell’arco di questo
tempo il paziente dovrebbe rimanere supino. Dopo questo periodo & consiglia-
bile eseguire questi tipi di pronazione; inoltre i rischi possono essere successi-
vi, magari potrebbe anche essere che la flangia non fosse stretta bene oppure
altre cause che possono essere svariate. Dopo sette/otto giorni si puo sostitui-
re la canula.

Nome e cognome: Malferario Renata
Professione: infermiere professionale A.F.D.
Provenienza: Reparto di Rianimazione di Trento.

Noi eseguiamo la tecnica Fantoni da un anno e mezzo circa e la utilizzia-
mo quasi su tutti i pazienti. Volevo dire noi abbiamo un grosso problema nel
cambio della canula, la cambiamo anche noi dopo una settimana, perd pren-
diamo tantissime precauzioni proprio perché lo stoma non é ben definito e
il rischio di non prendere bene la trachea esiste e addirittura molte volte usia-
mo un sondino da reintubazione per mantenerci il percorso pervio, in quanto
i piani della cute non sono ben delineati e molte volte la canula prende false
strade. Addirittura a volte usiamo canule con la cuffia aderente proprio per
avere un percorso senza ostacoli. Quindi per noi questo é uno dei rischi e delle
tensioni infermieristiche riguardo al Fantoni che é da tenere presente. Lo dico
come esperienza, per tutti i colleghi.
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che in tevapia intensiva, si fa questo trattamento. Prima si parlava di assisten-
za infermieristica nella preparazione del circuito extracorporeo; questo sistema
da noi viene preparato dal tecnico di perfusione, volevo appunto sapere il ruo-
lo dell'infermiere professionale. Inoltre volevo fare una piccola provocazione:
guardando le diapositive e sentendo parlare di asepsi, non so se era una sala
operatoria quella che si vedeva, non mi sembrava che l'asepsi fosse molto ri-
spettata.

Risposta all'ultima domanda: M. Rizzo.

Io non ho detto che l'infermiere assembla il circuito, io ho detto che nel
frattempo, finché il chirurgo incanula i vasi, finché gli specialisti ECMO (che
sono medici) assemblano il circuito, I'infermiere deve collaborare con il chi-
rurgo, deve controllare i parametri vitali, deve controllare il segni di dolore.
E questo, durante 'assemblaggio del circuito, il ruolo dell’infermiere. Nella
diapositiva si mostrava che c’¢ I'assistenza infermieristica, perché & un’attivi-
ta che puo venire eseguita solo in collaborazione, I'infermiere non agire da
solo e il medico non pud eseguire da solo altre attivita, perché in un’équipe
multidisciplinare & logico che ognuno abbia un proprio ruolo. A proposito
dell’asepsi, quella non era una sala operatoria, era una diapositiva che eviden-
ziava il fatto che l'infermiere deve collaborare con il chirurgo, ma non era
riferita al momento dell’incanulamento dei vasi di cui non avevamo la foto.

Risposte alle domande sulla tracheostomia: S. Burlando

Riteniamo sia fondamentale innanzitutto la biquotidiana detersione del
cavo orale, con sodio bicarbonato o con sostanze disinfettanti. Comunque pri-
ma dell'intervento chirurgico, oltre ad eseguire questa detersione, ¢ sufficien-
te una disinfezione con bedadine in soluzione al 10%, tale detersione dovreb-
be ridurre l'infezione alla canula.
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Monitoraggio dell’emodinamica

In considerazione delle alterazioni emodinamiche che si riscontrano con
notevole frequenza nell’ARDS, il monitoraggio emodinamico in questi pazienti
necessita sovente di pratiche invasive monitorizzando la Pressione Arteriosa
(PA) in modo cruento, solitamente cateterizzando ’arteria radiale, e, nei casi
di importante compromissione cardio-respiratoria, posizionando un catetere
di SWAN-GANZ in arteria polmonare per valutare i seguenti parametri:

— pressione venosa centrale PVC;
— pressione arteriosa polmonare PAP;
— pressione capillare polmonare = PCWP;
— gittata cardiaca GC;
— indice cardiaco IC;

— resistenze vascolari polmonari PVR.

E essenziale uno stretto monitoraggio emodinamico in quanto, in questi
pazienti, & difficile gestire in maniera ottimale i liquidi. Deve essere garantita
una certa quantita di liquidi sufficiente a mantenere la Gittata Cardiaca, poi-
ché un’eccessiva quantita di questi, peggiora il drenaggio capillare polmonare.

Gestione dei cateteri venosi e arteriosi

Le vie di accesso venose e arteriose devono essere adeguatamente control-
late, la detersione dell’area circostante viene eseguita con tamponi imbevuti
di etere e montati su pinza con movimenti centrifughi, il punto di inserimento
del catetere nella cute viene medicato con pomata iodata e protetto con pelli-
cola trasparente adesiva che apporta molteplici vantaggi, quali: la trasparen-
za che consente un’agevole ispezione delle condizioni del punto d'ingresso;
I’adesivita che garantisce una medicazione occlusiva anche in regioni non pia-
ne; l'impermeabilitad (con possibilita di traspirazione cutanea) che permette
una efficace difesa contro le contaminazioni da liquidi o secrezioni. La medi-
cazione consta di attenta osservazione di eventuali perdite nelle linee di infu-
sione e dei punti di raccordo, come pure del punto di inserimento del catetere
nella cute: se arrossato, prima di detergere o disinfettare & opportuno esegui-
re un prelievo con tampone per esame colturale ed antibiogramma.

Il set di infusione deve essere cambiato ogni giorno proteggendo i punti
di raccordo con manicotti di garze imbevuti con disinfettante iodato; ogni
accesso alle vie di infusione deve essere eseguito assicurando la migliore anti-
sepsi possibile.

Terapia

L’obiettivo centrale della terapia della ARDS é il mantenimento di un ade-
guato trasporto di Oz ai tessuti.
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Oggi queste problematiche sono superate con l'introduzione di metodi mo-
nouso di raccolta a sistema chiuso, applicabili anche alle vecchie apparec-
chiature aspiranti ma sopratutto nei sistemi di aspirazione centralizzata.

Questi dispositivi assicurano una perfetta barriera tra i liquidi aspirati
in essi raccolti e I'ambiente circostante. Sono studiati per essere distrutti dal-
I'inceneritore. Hanno valvole e chiusure di sicurezza. Sono inoltre corredati
di manometri di pressione che permettono di impostare valori precisi e con-
trollabili.

Anche I'utilizzo di nuovi tipi di sondini ha la sua importanza nella qualita
della tecnica, ma di questo specifico presidio avremo modo di parlarne con
lo scorrere della relazione.

L'aspirazione tracheobronchiale (AT) & una manovra che viene utilizzata
con frequenza nei reparti che ospitano pazienti in condizioni critiche. La deci-
sione di effettuare o meno I'AT viene presa prevalentemente dal personale
infermieristico ma, per poterla effettuare in autonomia, presuppone la cono-
scenza di:

— principi fisiopatologici inerenti alla tecnica;
— indicazione, valutazione degli indicatori;

— vrischi;

— wvariabili;

— diversita delle metodiche.

Sarebbe auspicabile avere un protocollo scritto che consenta di uniforma-
re le manovre di AT; tale documento dovra essere aggiornato in base a risulta-
ti di ricerche tecniche e consentira, quindi, di controllare continuamente tut-
ta la procedura dell’AT.

La diagnosi di inefficace clearence delle vie aeree, 'infermiere la deter-
mina costantemente come diagnosi infermieristica ma rispetto a questa dob-
biamo disporre di indicatori, quanto piti precisi, di «stato» di inefficace clea-
rance delle vie aeree, indicatori che non sempre sono uguali per tutti i pazien-
ti e che comunque riguardo a situazioni singole (problemi neurologici, ipossi-
¢i, etc. ...) possono assumere un significato pitt 0 meno esatto, quindi bisognera
utilizzare ulteriori indicatori.

Gordon nel 1987 definisce una diagnosi infermieristica come «un proble-
ma di salute attuale o potenziale suscettibile di intervento infermieristico».

Diagnosi infermieristiche
Le principali diagnosi infermieristiche riconosciute che potremmo riscon-
trare saranno:

— possibile alterazione dello scambio dei gas;
— potenziale alterazione della clearance delle vie aeree;
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Terza domanda

Nome e Cognome: Stefano Elli

Professione: infermiere professionale
Provenienza: reparto Rianimazione di Monza.

Volevo chiedere al collega di Napoli, riguardo al paziente prono: ha parla-
to di lesioni da decubito, volevo sapere piti o meno quali sono le sedi piit tipi-
che in cui voi riscontrate queste lesioni; come e con quali presidi vengono
trattati; e quali sono i tempi medi in cui il paziente rimane prono.

Risposta alle tre domande precedenti: G. Arena

Rispondo prima al collega che ha chiesto chiarimenti sulla tracheotomia
col metodo Ciaglia. Diciamo che questo metodo lo usiamo da circa due anni,
prima facevamo la tracheotomia col metodo chirurgico, metodo che comun-
que dava tutti gli inconvenienti che conosciamo, poi col metodo Ciaglia nel
1995 abbiamo eseguito 40 interventi di tracheotomia e nell’attuale 1996 siamo
a 35/36 interventi. Complicanze non ce ne sono mai state, oltretutto con la
nuova metodica che ha attuato il nostro Primario, combinando i due metodi,
si & evitato quello che poteva sembrare un metodo un po’ violento, perché
tu sai meglio di me che usare il Ciglia fino all’ultimo dilatatore per una perso-
na che lo vede la prima volta sembra veramente che uno esegue una manovra
violenta sul malato, quindi con questa nuova metodica, usando solamente il
primo dilatatore e poi dilatando la breccia con la pinza dilatante di Griggs,
posizioniamo la canula. Dopo 8 giorni se trasferiamo il paziente in un reparto
di medicina, quindi gli sostituiamo chiaramente la canula di plastica, perché
non & gestibile in un reparto di medicina, non abbiamo avuto nessun proble-
ma, anzi lo stoma & risultato asciutto, deterso, senza benché minimo processo
infettivo. Questa & la nostra esperienza.

Per quanto riguarda la domanda dell’altro collega che voleva sapere la
statistica della pronazione, oramai & entrato nel protocollo assistenziale. In
tutti i pazienti ricoverati presso la nostra unit, in cui si manifesta una ARDS,
vengono messi tutti in decubito prono. Abbiamo rilevato, e 'abbiamo anche
visto dalla relazione, e confrontato la variazione dei dati emogasanalitici di
PO, e di PCO,, con la stessa concentrazione d'ossigeno, e mettendoli in decu-
bito prono noi abbiamo comunque dei valori accettabili. Secondo, il drenag-
gio delle secrezioni che & senz’altro ottimale, quindi & entrato proprio nel
protocollo assistenziale metterli in decubito prono tutti.

Per l'uso delle pomate, usiamo dei prodotti della farmacopea, appunto
per difendere dalle infezioni, perché penso che il nostro obbiettivo sia quello
di prevenire le infezioni per ridurre i tempi di degenza, se la farmacopea ci
offre la pomata Betadine e vediamo che il catetere venoso centrale magari
non si infetta con quella pomata, ben venga quella pomata.

Per i decubiti: inevitabilmente il paziente in coma farmacologico, non po-
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questi casi di grave ipossiemia. Invece, da diverso tempo la gestione della
terapia intensiva & stata lasciata agli anestesisti rianimatori ed usano piu fre-
quentemente questa tecnica. Quindi noi ci siamo trovati con le problematiche
assistenziali relative a questa tecnica e quindi abbiamo messo a punto il pia-
no assistenziale che io ho descritto in venti minuti, non possiamo presentare
tutto, comunque la scaletta era, tenendo presente le problematiche, gli obbiet-
tivi per il malato e la realizzazione degli interventi. Per il paziente sottoposto
a CPAP si utilizza il piano assistenziale, poi abbiamo quello per il paziente
postoperatorio cardiochirurgico normale ma & separato da questo qui.

Nome e Cognome: Anna Sguera
Provenienza: Policlinico Gemelli di Roma

Problemi incontrati durante la stesura di questi piani a livello d'accettazio-
ne da parte dell’équipe infermieristica, da parte dell’équipe medica?

Replica: P. Muso

Tanti, da queste riunioni emergono proposte di revisione, oppure vengono
annullate diverse proposte, ci sono tanti problemi.

Risposta alla prima domanda sui circuiti: G. Cecinati

Non ho capito bene di quali gas stava parlando il collega di Bologna, pro-
babilmente i gas utilizzati in sala operatoria, noi abitualmente utilizziamo os-
sigeno ed aria compressa. Indipendentemente da questo ho detto che senz’al-
tro & un lavoro di ricerca sperimentale. I reparti, che hanno usato questi pre-
sidi, sparsi per I'Italia con i quali io mi sono collegato, hanno incontrato pro-
blemi, e quindi si sono collegati con 'industria e stanno cercando di risolverli.
Indubbiamente lo spazio morto & uno di questi, ecco perché il mio invito a
non lasciare sempre alla figura medica il rapporto con l'industria, anche l'in-
fermiere si deve appropriare di questo rapporto. Oggi, anche con questo con-
gresso si presenta l'occasione importante per collegarsi con le industrie, pre-
sentare le problematiche, eventualmente cercare anche di risolverle insieme.
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2) Eterologhi: tra organismi di specie diversa.
3) Autologhi: donatore e ricevente sono la stessa persona.
4) Isologhi: tra individui della stessa specie con identico genotipo.

¢) Sede del trapianto.

1) Ortotopico: organo collocato nella sede che gli é propria anatomi-
camente.

2) Eterotopico: organo che viene collocato in sede diversa da quella ana-
tomica;

d) Modalita di esecuzione.

1) Trapianti liberi o innesti (parte dell’organo prelevato ed impiantato
nel ricevente senza anastomosi vascolari (es. cornea e cute);

2) trapianti con anastomosi vascolare con il sistema circolatorio del ri-
cevente (fegato, cuore, rene, etc.).

Nell'ultimo ventennio il legislatore ha elaborato una serie di interventi
legislativi in materia di prelievo di organi da donatore cadavere.

— Legge 2 dicembre 1975 n. 644 «Disciplina di prelievi di parti di cadave-
re a scopo di trapianto terapeutico e norme sul prelievo dell’ipofisi da cadave-
re a scopo terapeutico (produzione di estratti ipofisari da utilizzare nelle for-
me di nanismo ipofisario)».

— D.P.R. 16 giugno 1977 n. 409 «Regolamento di esecuzione della legge
del 2 dicembre 1975 n. 644.

— Legge 13 luglio 1990 n. 198 «Disposizioni sul prelievo di parti di cadave-
re a scopo di trapianto terapeutico».

— Legge 12 agosto 1993 n. 301 «Norme in materia di prelievi ed innesti
di cornea»r.

Normativa vigente

Legge 29 dicembre 1993 n. 578 «Norme per 'accertamento e la certificazio-
ne di morte».

Le modalita sono state sancite dal regolamento emanato dal Ministero
della Sanita, con il Decreto n. 582 del 22 agosto 1994. La commissione (Neuro-
logo, Rianimatore e Medico Legale) precisa le condizioni che devono prelimi-
narmente ricorrere perché si possa parlare di morte cerebrale:

a) stato di incoscienza;
b) assenza di riflessi del tronco e di respiro spontaneo;
c) silenzio elettrico cerebrale.
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— tre feriti con ustioni di 1° e 2° grado al 20% della superficie corporea
(compreso volto);

— due feriti con ustioni di 2° grado al 20% della superficie corporea;

— un ferito con ustioni di 2° e 3° grado al 70% della superficie corporea.

Treviso non dispone di un Centro Ustioni, da qui la necessita di provvede-
re al trasporto protetto al Cento Ustioni pitl vicino e disponibile ad accettare
i pazienti, dopo un primo trattamento ospedaliero.

La Centrale Operativa ha percid coordinato il trasporto dei quattro pa-
zienti ustionati pit gravi con il proprio elicottero, con quello dei Vigili del
Fuoco (con a bordo personale di Treviso Emergenza) e con quello del SUEM
di Pieve di Cadore.

Alle 11:10, tre ore e quindici minuti dopo il primo allarme, 'ultimo pa-
ziente ustionato & ricoverato al Centro Ustioni di Padova.

Quindici il numero totale dei feriti, di cui sette in prognosi riservata, e
due deceduti (il primo sul posto a causa dello scoppio e il secondo, in ospeda-
le a seguito delle ustioni riportate).

I mezzi sanitari coordinati dalla Centrale Operativa 118 sono stati:

— tre ambulanze attrezzate di Treviso Emergenza;

— una ambulanza adibita a taxi sanitario di Treviso Emergenza;

— tre ambulanze CRI;

— quattro ambulanze dell’Aeronautica Militare;

— una ambulanza dell’Esercito Italiano;

— un centro sanitario mobile di emergenza CRI;

— l’elicottero di Treviso Emergenza;

— l'elicottero del SUEM di Pieve di Cadore.

La grande mole di materiale sanitario usata «sul campo» e la necessita
di ottimizzare le prestazioni, considerando anche la variabile tempo, ci hanno
indotto a ricercare nuovi supporti tecnologici e nuove procedure per rispon-
dere in modo diverso ai bisogni del paziente gravemente ustionato.

1l protocollo che ora andiamo ad illustrare, & quello applicato in tale oc-
casione. Tralasciando gli aspetti relativi all’autoprotezione e all'eventuale al-
lontanamento del paziente per pericoli derivanti, esponiamo solo la parte del
protocollo riferita ai bisogni primari del paziente inerenti:

A) lo stato di coscienza.

Elementi:
Valutare inizialmente lo stato di coscienza e successivamente secondo scala
di Glasgow.

B) La ventilazione.

Elementi:
osservare le mucose di bocca e naso (eventuali ustioni da inalazione, pos-
sibile edema della glottide e dei tessuti molli);
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Risposta alla prima domanda sul monitoraggio: C. D’Acunto.

E stata sottile nel puntualizzare I'assenza del riferimento agli elettroliti
sierici, perd le & sfuggito il dato della temperatura che nel normale controllo
emogasanalitico si evince. A noi & sfuggito evidenziare che grazie agli attuali
modelli di emogasanalizzatori il rilievo elettrolitico & riportato puntualmente,
e come tu suggerivi, il supporto correttivo terapeutico con l'inserimento del
supporto infusionale di elettroliti specifici viene poi prescritto dal medico.
Questa tua osservazione & giusta, in quanto a noi ¢ sfuggito, del resto & sfuggi-
to il dato della temperatura che & un dato importantissimo, visto che in pit
relazioni si mette in evidenza quanto il controllo della temperatura ai fini
della riduzione dei danni ai tessuti sia importante.

Volevo approfittare per porre una domanda alla collega, la quale ha par-
lato della tematica del dolore nel paziente ustionato, ed ha parlato del farma-
co di preferenza attualmente in uso riferito agli oppioidi. Nel momento in
cui il danno dell’'ustione fosse riferito alla regione volto/collo con la compro-
missione grave della funzionalita respiratoria, se voi nel protocollo avete un
supporto farmacologico alternativo, visto che & ormai risaputo che la depres-
sione respiratoria da oppioidi & piu che dimostrata.

Risposta alle altre domande: M. Cunial

E il medico che decide quale supporto farmacologico attuare in quel mo-
mento in base al tipo d’ustione, logicamente c'¢ l'alternativa farmacologica.

Per il problema del triage, nella relazione abbiamo rispettato la tematica
che ci veniva richiesta cioé I'assistenza infermieristica intensiva extraospeda-
liera e nuovi supporti tecnologici nel grande ustionato. Qui non si parla di
triage e abbiamo portato i supporti tecnologici che abbiamo gia iniziato ad
utilizzare e gli aghi di infusione intraossea li useremo quanto prima ci si pone
I'occasione, per quanto riguarda il triage se ne parlera in un altro congresso
oppure si avra l'occasione di parlarne personalmente in un’altra sede su come
lo attuiamo, comunque secondo i normali protocolli in uso nei servizi d’emer-
genza. Non ho compreso l'altra domanda se vuole ripetere.

Nome e Cognome: Monica Ioris
Provenienza: Rianimazione Ospedale di Trento.

Si, volevo dire che in riferimento al Burn Kit credo sia una nuova metodi-
ca da utilizzare, pero mi piacerebbe che venisse confrontata, che ci fosse un
altro confronto scientifico con altri presidi che esistono sul mercato, oppure
un confronto tra il telo sterile umidificato e il Burn Kit. Questo é quello che
io desidererei avere quando mi viene proposto un presidio del mercato.

Risposte a completamento: L. Rizzo (co-autore relazione sull’assistenza al grande
ustionato).

Per quanto riguarda il presidio che noi abbiamo analizzato, ¢ stato preso
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piu ¢ traumatica, quanto pill precocemente avviene. La sala parto non & certa-
mente il luogo pitt adatto ad accogliere un neonato, le luci forti, le voci, i
rumori, il freddo (24° contro i 37° dell’'utero), la recisione del cordone ombeli-
cale che spesso provoca qualche attimo di anossia, la presenza della forza
di gravita, la penetrazione di ossigeno che gli scartoccia i polmoni, traumatiz-
zano la nascita.

Il neonato a termine supera tutto cid piu facilmente.

Il neonato pretermine non essendo fisiologicamente pronto alla nascita
ha bisogno di un periodo di adattamento maggiore per integrarsi all’ambiente
esterno, questo disagio diventa quasi insostenibile se si pensa che per aiutarlo a
completare il suo sviluppo viene trasportato in una Terapia Intensiva Neonatale.

L’ambiente della T.I.N. con il suo carico di rumori (allarmi, monitors,
ventilatori, chiusura degli oblo ecc...), di luci forti accese durante le ore del
giorno e della notte, con le continue manipolazioni a cui & sottoposto il neona-
to non favorisce uno sviluppo armonico nel bambino.

Come creare, dunque, le condizioni piu idonee per permettere ad un pic-
colo che ha interrotto la sua permanenza in utero di continuare la proprla
maturazione sino a raggiungere uno sviluppo normale?

A tale scopo le vigilatrici d’infanzia della Campania hanno costituito un
gruppo regionale atto a creare l'insieme delle cure, delle premure e delle sol-
lecitudini per limitare al massimo gli svantaggi legati alla nascita prematura
cominciando ad applicare la teoria sinattiva della dottoressa H. Als.

Questa teoria vede il funzionamento dell’organismo come una continua
interazione tra i differenti sottosistemi che lo compongono, a loro volta inte-
ragenti con l'ambiente esterno.

Lo sviluppo di tali sottosistemi avviene nell’embrione, nel feto e nel neo-
nato, secondo una determinata sequenza.

La stabilita e il buon funzionzmento di un sistema ne facilitano la matu-
razione.

In base al loro ordine di sviluppo vengono schematicamente individuati
5 sottosistemi completamente interagenti fra loro.

Sistema nervoso autonomo: osservabile attraverso F.C. - F.R. - Colorito
- Temperatura - Funzione digestiva ed escretoria.

Sistema motorio: osservabile attraverso quantita e qualitd dei movimenti
(pitt 0 meno armonici e variabili), con le posture spontanee.

Sistema degli stati comportamentali: osservabile attraverso stabilita, di-
sponibilita e variabilita dei vari stati di sonno e veglia. Modalita di transizio-
ne da uno stato all’altro.

Sistema attenzione ed interazione: osservabile attraverso qualita dello sta-
to di allerta. Capacita di mantenere e utilizzare tale stato per la relazione
con l'ambiente esterno.
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un confine all'interno del quale la postura & stabile e i movimenti appaiono
piu controllati ed eleganti.

Cura posturale

Il neonato in questa fase di eta gestazionale presenta uno scarso controllo
posturale. Egli spesso & obbligato a rimanere per lunghi periodi su di un pia-
no rigido che gli provoca uno schiacciamento del capo e del torace.

Si rende cosi necessario variare continuamente la postura tenendo pre-
sente la patologia che il piccolo ha in atto.

Per esempio la posizione prona & prioritaria per i bambini con patologie
respiratorie e va alternata a quella supina.

Non appena pero¢ la funzionalita respiratoria si & stabilizzata, & preferibi-
le porre il bambino sul fianco dx in quanto, tale postura migliora la funziona-
lita digestiva motoria e favorisce le capacita relazionali.

Riduzione al minimo di qualsiasi stress

Si cerca di raggruppare gli interventi in modo da favorire il piu possibile
lo stato di sonno e di quiete di cui il neonato ha bisogno. Ad esmpio un prelie-
vo (se non d'importanza vitale) si effettua subito prima della poppata o prima
del monitoraggio dei parametri vitali.

Se una manovra diventa troppo stressante, cio¢ il bambino presenta desa-
turazione, tachicardia, polipnea, cute marezzata, pianto o addirittura astenia,
la si sospende, si cerca di calmare il piccolo con carezze e coccolamenti, ciuc-
cio e 'uso del grasping, cio¢, facilitandogli la prensione con rotolini di garza
o lembo del lenzuolo. Quando il neonato avra acquistato il suo equilibrio,
la si riprende. Data la precarieta dell’equilibrio psicofisico del pretermine qual-
siasi manovra (dal cambio pannolino all'intubazione endotracheale) puo risul-
tare stressante.

30-35 sett. E.G. = Fase dell’organizzazione dei sottosistemi che consente
il perfezionamento delle funzioni adeguate all’ambiente
extrauterino:

— funzione respiratoria autonoma;

— funzione alimentare semiautonoma;

— comportamento di sonno e veglia piu evidenti;
— pianto energico;

— presenza delle prime competenze antigravitarie.

Modalita assistenziale: — cura posturale;
— marsupio;
— infant massage;
— bagnetto.
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Modalita assistenziale: - coinvolgimento dei genitori nelle cure, preparazione
g g
per l'inserimento nell’ambiente familiare.

Coinvolgimento dei genitori

La nascita pretermine con tutte le sue implicazioni relative al decorso
della gravidanza, al momento e tipo di parto, al ricovero prolungato del neo-
nato, provoca nei genitori una crisi esistenziale, con ripercussioni difficilmen-
te prevedibili della relazione genitori-bambino.

Il primo incontro con la famiglia avviene attraverso la figura paterna.
Invitiamo il padre ad entrare, ad avvicinarsi all’incubatrice, e ad avere i primi
contatti con il proprio piccolo. Gli consegniamo la foto del neonato per la
mamma, che vive le prime ore successive al parto in uno stato di confusione,
di delusione, di tristezza, soprattutto se si pensa al clima festoso che attornia
le altre mamme.

La prima volta che la madre entra in T.I.N. & molto spaventata, deve con-
frontarsi con la realta e non pitt con le informazioni trasmesse dal marito.
Di solito resta impressionata dalla fragilita e dalle dimensioni del suo bambi-
no. Qui inizia il vero dialogo e sostegno ai genitori.

Poiché difficilmente il bambino viene riconosciuto come persona e vissu-
to come proprio, data la sua fisionomia marcatamente fetale e la sua dipen-
denza legata alle apparecchiature quasi fantascientifiche, spesso vi puo essere
un rifiuto da parte dei genitori a toccarlo. Pud essere utile, per aprire un
dialogo e per sostenerli sottolineare che il loro bambino non ¢ il «solo» pre-
maturo che noi accogliamo, che ¢ vivace e che ha un proprio temperamento.
Inoltre li informiamo sullo stato di salute e li rassicuriamo che le apparec-
chiature non procurano sofferenze.

E inenarrabile la gioia che essi provano quando li si invita a portare per
il proprio piccolo il succhiotto, le scarpine di lana e il cappellino, poiché final-
mente il bambino possiede qualcosa che loro hanno scelto amorevolmente e
che gli da l'impronta del neonato da essi desiderato.

Una volta superata la fase critica, essi vengono coinvolti anche nelle cure
quotidiane: alimentazione, cambio del pannolino, bagnetto, etc. ...

Una settimana prima della dimissione, si invitano i genitori a rimanere
pit a lungo in reparto rendendoli partecipi alla crescita del proprio bambino,
in modo che riescano a recuperare gran parte del terreno perso a seguito
della nascita prematura, si leghino presto e in modo tenace al bimbo riappro-
priandosi del loro ruolo di genitori «validi e competenti».

Le modalita, gli strumenti, le strategie e i supporti da noi adottati sono
frutto di esperienze, di letture, e di confronti con altre realtad da noi effet-
tuati.
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Elio chiama mediamente 25 volte al giorno e quasi sempre per problemi
legati al bisogno di sicurezza: vuole avere accanto a sé qualcuno soprattutto
quando il personale & impegnato nell’assistenza, anche in urgenza, verso altri
ammalati. Quando vi & un maggiore carico di lavoro ha la sensazione di essere
trascurato o lasciato in disparte e cosi chiama in modo assiduo fino a quando
lasciamo lattivita assistenziale degli altri pazienti per rispondere alle sue ri-
chieste.

In tutti i casi qualunque manovra sia effettuata o qualunque decisione
terapeutica o assistenziale venga presa ¢ sempre decisa insieme a lui e molto
spesso anche con la moglie. Si & sempre cercato di coinvolgere Elio al fine
di ottenere i migliori risultati favorendo il recupero sia psicologico che fisico.
Nonostante cio la gravita della malattia lo ha portato a soffrire crisi depressi-
ve e lunghi periodi di apatia. Attualmente le crisi depressive sono piu rare:
anche i minimi miglioramenti vengono sottolineati come fatti «eccezionali»
e particolarmente significativi. E stata comunque associata una terapia anti-
depressiva blanda con Laroxyl gocce due volte die a partire dal 15 ottobre
1995, periodo particolarmente critico per Elio.

L'integrita e 'elasticita dei tegumenti & stata resa possibile anche grazie
alla alimentazione ed idratazione adeguate. Da 393 giorni Elio assume una
dieta enterale tramite sondino nasogastrico e vi sono tuttora notevoli difficol-
ta poiché, soprattutto a causa della terapia orale, il sondino si & spesso ostrui-
to ed & stato sostituito ben 40 volte. E stata piu volte tentata l’alimentazione
per via orale soprattutto per rispondere ad una esigenza del malato che fin
dall’inizio ha mal tollerato la NET. L'insorgenza di una polmonite ab-ingestis,
risolta con antibioticoterapia, ha comportato la sospensione della nutrizione
orale. Ripetuti tentativi di ripresa sono stati pitt volte effettuati inutilmente
a causa dell’assenza del riflesso tussigeno e di adeguata attuazione dei mecca-
nismi della deglutizione.

La dieta liquida per sonda & stata modificata 26 volte per tentare di equi-
librare una attivita intestinale «ribelle» che infastidisce il malato con tensio-
ne addominale e con scariche diarroiche ripetute.

Per questo durante le interruzioni, la dieta & stata sostituita con prodotti
astringenti.

Il regime calorico di base & stato garantito con 1500 Kcal in 1000 ml di
liquidi.

Per garantire il benessere ed il comfort, nonché prevenire eventuali lesio-
ni della cute, Elio viene ogni volta lavato, asciugato e cambiato, in media
7 volte al giorno, per un totale di 2800 cambi circa. Anche durante l'igiene
personale il sig. Elio ha dei «riti» che vuole assolutamente siano rispettati:
non usare mai il sapone per lavargli il viso oppure spalmare la zona sacrale
con abbondanti dosi di crema idratante che la moglie deve acquistare facendo
attenzione a non cambiare marca.

L’alimentazione orale & stata ancora vivamente sconsigliata dallo speciali-
sta ORL ma permettiamo l'idratazione per os anche se tutti, compreso il ma-
lato e la moglie, sono consci dei potenziali rischi.
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gno urgente piuttosto per la garza bagnata, per «muovimi il braccio» «tirami
su il cuscino» «girami un po’ la testa» per le quali puo aspettare anche dieci
minuti.

Risposta: M. Della Schiava.

Aggiungo solo una cosa. Lei giustamente ha detto, che non ha un solo
Elio, ma ne ha diversi, e questo capita anche a noi, pero diciamo che di solito
non sono nel nostro reparto per 500 giorni. Magari, con un altro paziente
non si viene ad instaurare un rapporto che ormai abbiamo con Elio. Come
dicevo prima, c’¢ una certa confidenza, c’¢ un modo, ormai, d'accondiscende-
re alle sue richieste dicendogli di stare girato ancora mezz’'ora, lui non tollera
assolutamente né posizionamenti e tantomeno poco le altre mansioni, e maga-
ri poi gli si promette di girarlo e di metterlo in posizione supina e di lasciarlo
mezz'ora piu del normale, Scendiamo a questi compromessi o patteggiamenti,
che vengono accettati-da lui e da noi. Non voglio dire assolutamente che non
siamo in una condizione di stress, perd ogni infermiere ha adottato un suo
sistema. C’¢ chi continua ad adottarlo e riesce a farlo bene, ¢’ chi non riesce
piu a farlo e quindi chiede aiuto all’altro collega che riesce ancora a farlo.
Anche Elio gioca molto sugli infermieri che sono in turno, a qualcuno non
chiede, perché ormai sa che lo fa, perché ha capito realmente le esigenze.
Ad esempio, ed io lo capisco, il fatto che voglia le garze bagnate sugli occhi
¢ un bisogno importante per lui perché in quanto non puo provvedere da solo,
quindi diventa una necessita. Secondo me dipende dallo stato d’animo, dall’u-
manita che ha un infermiere, perché sappiamo benissimo, che non tutti siamo
uguali, di conseguenza riusciamo a far fronte chi piu chi meno, questo non
lo nego, e speriamo adesso nell’aiuto della sociologa attraverso il questionario.

Nome e Cognome: Vincenzo Scotto
Professione: infermiere professionale
Provenienza: reparto Rianimazione dell’Ospedale di Savona.

Volevo porgere una domanda, portando una nostra esperienza. Nel nostro
reparto é pitt di un anno e mezzo che abbiamo un paziente politraumatizzato
coma post-anossico, abbiamo anche una ragazza, sono piu di due anni anche
lei politraumatizzata coma post-anossico. Il problema nostro non e tanto con
questi due pazienti, quanto con i parenti nella misura in cui la comunicazione
che abbiamo con il paziente é quasi soggettiva, ognuno di noi ha il suo feed-
beak a seconda del tatto, delle sensazioni ed anche delle ricerche e delle attese
personali che abbiamo. Mentre invece, per quanto riguarda il rapporto con
i familiari, che rimangono praticamente in reparto 16 ore al giorno o quasi,
diventa estremamente pesante, in quanto si sviluppano dei sensi di colpa da
parte loro nella situazione che vivono. Voglio chiedere, succede questo anche
da voi, o qualche altro collega puo portare delle esperienze del genere e che
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un bambino che pud crescere senza problematiche a parte il primo impatto
del trauma respiratorio per I'immaturita polmonare. Risolta questa prima fa-
se, di solito in 2-3 settimane, poi diventa un bambino come tutti gli altri;
cio¢ come un bambino nato a termine, e quindi si riesce a progredire con
I’alimentazione nasogastrica, con la suzione non nutritiva che gli stimola mol-
to le varie funzioni fisiche. Le complicanze della ventilazione meccanica sono
tante, infatti ci sono molti trattati in merito. Ti posso elencare in breve quelle
pit note, una puo essere la dipendenza all’ossigeno provocando la bronco-
displasia polmonare. Abbiamo avuto vari casi nel nostro reparto, i bambini
che abbiamo avuto fino all’etd di 3 mesi, alla fine sono andati a casa con
un saturimetro e ossigenoterapia perché sia loro che i genitori non ce la face-
vano piu a sostenere il ritmo del reparto. I bambini quando pian piano diven-
tano grandi, quando cominciano ad avere 1 mese di vita vogliono le attenzio-
ni, vogliono essere tenuti in braccio, per cui c’¢ questa grossa esigenza di
doverli accudire, per cui per un certo periodo di tempo si cerca di mandarli
a casa con l'attrezzatura per il bambino. L'altra complicanza pud essere la
retinopatia, ma posso assicurare che con le ultime tecniche, con i nuovi respi-
ratori, e con la somministrazione del surfactante, mentre nel passato abbiamo
avuto qualche caso, ora non piil. Per cui l'incidenza di mortalita dipende da
varie cose, nel nostro reparto ¢ diminuita moltissimo negli ultimi anni con
vari accorgimenti, dei nuovi ritrovati e delle varie tecniche. Prima avevamo
un’incidenza forte di sepsi che adesso non c’¢ piu. Si va sempre migliorando.
Ovviamente dipende anche, nel nostro lavoro, dalla mobilizzazione poco atten-
ta, per cui I'assistenza personalizzata & molto utile perché ci possono essere
danni cerebrali cioé emorragie intracraniche, provocate o da una postura pro-
lungata o da manovre brusche o da altre cause che sono infinite, e quindi
si possono avere casi di bambini spastici o che hanno ritardi motori.

Nome e Cognome: Guerrisi
Provenienza: Unita Coronarica, Polistena (Reggio Calabria).

Mi rivolgo alle vigilatrici, in quanto ho lavorato in un reparto di ostetricia-
ginecologia e neonatologia. Volevo sapere se preferite dare il latte artificiale
o il latte materno che é un modo per far avvicinare al bambino i propri genitori.

Risposta: A. Coppolecchia.

Il latte materno & sicuramente il miglior alimento per il bambino. Nel
nostro reparto abbiamo adottato il metodo di coinvolgere anche i genitori:
durante la giornata la madre «toglie il latte» con la tiralatte, quindi la matti-
na il papa lo porta per dare al bambino. Per la madre & una grande soddisfa-
zione sapere che il suo bambino riceve il proprio latte, sapendo quali siano
i benefici del latte materno.
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— esame completo dalla testa ai piedi che serve ad individuare, ricono-
scere e trattare segni e sintomi riferibili a traumatismi per ogni distretto
corporeo.

Testa:

valutazione e ricerca di segni di trauma per ogni singolo distretto;

— Cranio = palpazione della teca cranica dal vertice alla base per ricer-
care segni di affondamento, o ferite penetranti.

— Base cranica = ricerca di segni che possono far sospettare una frattu-
ra: otorragia, otoliquorrea, segno del procione (ematoma periorbitale), emato-
ma mastoideo.

— Encefalo = ricerca di segni di sospetta lesione intracerebrale: anisoco-
ria (puo essere preesistente), midriasi, segni di lato, valutazione GCS (inferio-
re o uguale a 12).

— Faccia = ricerca di fratture, emorragie massive, ferite penetranti, frat-
tura bilaterale mandibola, lesioni bulbi oculari. (Possibile compromissione delle
vie aeree).

Collo

— Tessuti molli = ricerca di ferite penetranti, ematomi pulsanti, enfise-
ma sottocutaneo (possibile compromissione delle vie aeree e grossi vasi).

— Rachide cervicale = ricerca di segni e sintomi di interessamento mi-
dollare: parestesie, priapismo, alterazione della sensibilita e motilita ai 4 arti.

Torace

— Attivita respiratoria = valutare carattere e frequenza. I segni di allar-
me sono: frequenza respiratoria maggiore di 29 atti al minuto nell’adulto, di-
stress respiratorio, saturazione di ossigeno minore di 90% in ossigenoterapia.

— Lesioni polmonari = ricerca di fratture costali, volet costale, segni
di probabile PNX (presenza di enfisema sottocutaneo, assimetria del torace),
ferite penetranti (potenziali lesioni vascolari maggiori).

Addome
— Parete = ispezione e palpazione per ricerca ferite penetranti, disten-
sioni e resistenze addominali.

Bacino

— Cingolo Pelvico = ricerca di frattura attraverso la compressione delle
ali iliache (dolore).
— Organi pelvici = ricerca di ferite penetranti, lesione dei genitali.

Arti
— Vasi = ricerca di foci emorragici non identificati durante la valutazione
primaria, controllo polsi femorali e periferici (prima e dopo I'immobilizzazione).
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per verificare le condizioni dell’impianto (C.V.C. totalmente o parzialmente
impiantato, P.E.G. P.E.J. S.N.G,, ecc.) che per verificare I'apprendimento di
chi gestisce I'impianto. Le visite successive si riducono ad 1 volta la settimana
per 2-3 settimane e successivamente ad 1 volta ogni 15 giorni.

Sia per la Nutrizione Parenterale che per la Nutrizione Enterale gli sche-
mi piu usati sono quelli dell’alimentazione discontinua diurna e notturna.

Ogni assistito viene dotato di una grafica clinico-terapeutica semplice e
riassuntiva che consente di fotografare la situazione nutrizionale e permette
di mantenere i collegamenti con gli operatori del Team N.A.D.

Questo strumento viene aggiornato da chi gestisce I'impianto ogni giorno
riportando, come in un diario, I'andamento generale, i parametri vitali piu
semplici come la temperatura corporea, l'alvo, la diuresi, ecc.

Viene inoltre utilizzato per le visite di controllo che gli operatori del Team
eseguono periodicamente riportando eventuali modificazioni dei parametri di
idoenita, gli esami chimico-fisici o strumentali eseguiti e le impressioni gene-
rali riscontrate. In questo modo si cerca di avere un comportamento uniforme
ed una visione d’insieme sempre aggiornata.

Per concludere, dal punto di vista infermieristico, su 61 pazienti assistiti
in un anno di attivita abbiamo sempre raggiunto nei tempi prefissati 'obietti-
vo della autogestione, con accettazione e soddisfazione per la nuova realta
proposta, da parte del paziente che dei suoi familiari.
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di cura & molto complesso, comprende ed & scomponibile in pit fasi e aspetti.
Di questi i medici hanno controllato storicamente le funzioni chiave di dia-
gnosi e di scelta della terapia. Hanno cominciato molto presto a delegare la
funzione di somministrazione dei farmaci. I farmacisti, che hanno una storia
molto lunga anche di conflitto con i medici. In quasi tutti i Paesi, tranne in
Giappone, si & arrivati alla distinzione tra medici e farmacisti. Il farmacista
¢ diventata una professione autonoma, anche fisicamente perché non sta nel-
I'ospedale. Esiste perd una dominanza funzionale, in quanto. non si sommini-
stra alcun farmaco senza prescrizione.

Quindi il medico mantiene il controllo della diagnosi e della terapia, ma
non c’¢ certamente una dominanza gerarchica. Invece la dominanza gerarchi-
ca ¢ quella che ben conoscete, perché direi che & la forma principale che
riguarda il rapporto tra professione medica e professione infermieristica, per
lo meno all'interno dell’ospedale, nella realta piti importante, a tutt'oggi, dal
punto di vista sanitario. Questo significa che dentro una struttura complessa
come quella ospedaliera si ripropone una forma di gerarchia che ricorda quel-
la militare. Quindi tutte le professioni tecniche, non solo quelle infermieristi-
che, nella misura in cui lavorano all’interno dell’ospedale sono comunque sot-
toposti a questa dimensione di dominanza. E indicativo pero I'esempio i tera-
pisti della riabilitazione, che mi pare siano riusciti, nella divisione del lavoro
sanitario, a trovare un’area in cui hanno fonti di autonomia notevole, che
tende a spostare il loro rapporto con i medici piti su una relazione di tipo
funzionale. Essi rimangono abbastanza autonomi nella scelta dei presidi con
i quali lavorare, dei metodi, dei controlli della riabilitazione, ecc.

Quella che ho chiamato dominanza scientifica fa riferimento ad un aspet-
to della dominanza medica molto ampio, cio¢ il potere da parte dei medici
di definire il concetto stesso di malattia: che cos’¢ la malattia, che cosa &
la salute, chi & malato, chi non lo &, che cosa & medicina scientifica, che cosa
¢ altro. Questa & una forma di dominanza anche su altre occupazioni, come
ad esempio quelle della medicina alternativa o non ufficiale; emblematico il
caso dell’agopuntura, in alcuni Paesi recepita e monopolizzata dai medici, in
altri ha dato luogo a professioni specifiche. Non ho ancora provato a fare
un’applicazione di questo al caso degli infermieri di area critica, ma alcune
riflessioni sul materiale che ho visionato e le relazioni che ho sentito mi sug-
geriscono qualche ipotesi che provo semplicemente a buttare li, anche allo
scopo di sollecitare il dibattito. L'impressione che ho avuto da queste relazio-
ni & che, nel caso degli infermieri di area critica, la dominanza medica tenda
a spostarsi da gerarchica a funzionale. Essendo che si esce dall’'ospedale, per-
lomeno con i servizi tipo 118, che ci potrebbe essere questo tipo di spostamento.

Un altro aspetto dell’autonomia sul quale richiamo la vostra attenzione
¢ l'autonomia nel processo di formazione. L’istruzione professionale & un pun-
to decisivo per I'autonomia di una professione; tutte le professioni hanno cer-
cato di mantenere, in varia misura, il controllo sui processi formativi, attra-
verso i quali si formano i produttori. Il tipo di professionista che viene fuori












256 Tavola Rotonda: D. Gamba

una organizzazione gerarchica, in una branca della Pubblica Amministrazio-
ne. Questo tipo di responsabilitad amministrativo-disciplinare & quella che ha
subito, negli ultimi anni, la pit grande riforma, un po’ per la modifica del
procedimento disciplinare, di pitt perché le forme organizzative sono mutate,
si parla di indici di qualita e di economicita, di un rapporto diverso con i
superiori gerarchici, almeno sulla carta. Quindi questa responsabilita & meno
delimitata, consegue innanzitutto dall’esercizio libero o dipendente della pro-
fessione. Dipende anche dalla «fortuna» che si puo avere di capitare in un
contesto organizzativo, in un sistema di rapporti interprofessionali piti o me-
no buono, dove alla norma e all’organizzazione gerarchica prevista sulla car-
ta, si vada a sostituire fiducia interprofessionale, interazione, équipe, laddove
I'équipe si puo effettivamente instaurare.

Un altro aspetto che sta si amplificando a dismisura ¢ quello della re-
sponsabilita deontologica. Si diceva prima che i Collegi per molto tempo sono
stati dimenticati, considerati inutili per certi versi, perché badavano ad istan-
ze prevalentemente corporative, con delle differenze naturalmente. Storica-
mente 1'Ordine dei medici non ¢ il Collegio degli infermieri per modalita di
intervento, lavorano in un modo parzialmente difforme. Tuttavia per molti
anni, quando la professione infermieristica non era altro che professione di-
pendente e pressoché pubblica, il Collegio si rivelava un Ente abbastanza inu-
tile. In effetti c’era il principio fondamentale della tutela di qualita della pro-
fessione operata direttamente dalla Pubblica Amministrazione di appartenen-
za, la quale, nel nome del buon andamento e dell'imparzialita verso il pubbli-
co, interveniva, nei modi noti, anche sulla qualitd professionale, in termini
di deontologia ed etica dell’esercizio della professionale. Oggi questo sta cam-
biando, intanto perché una parte sempre maggiore delle risorse umane del
vostro settore, per affinita elettiva o per necessita, si sta dirottando verso
la libera professione. Ambito in cui non c’¢ la Pubblica Amministrazione che
controlla, dove rimangono soltanto gli organismi deontologici come unico ba-
luardo di qualita della prestazione, unico interlocutore dove si puo fare una
denuncia sulla qualita e sulla deontologia. D’altra parte le pubbliche ammini-
strazioni hanno un po’ smesso questa loro veste di controllori della deontolo-
gia, anche se con un peso differente. Il gestire poi il servizio sanitario con
criteri di economicita, di tipo quasi imprenditoriale, significa inevitabilmente
rinunciare invece a tutta una serie di componenti deontologiche ed etiche,
che tradizionalmente hanno caratterizzato i servizi essenziali come quello del-
la salute. Queste sono le ragioni per cui molto probabilmente, se sopravvivo-
no i Collegi, se I'antitrust non decide di eliminarli, ma per adesso c’¢ una
legge che li mantiene in vita, la responsabilita deontologica & destinata ad
amplificarsi.

La responsabilita amministrativo-disciplinare, dicevo, & quella che deriva
dall’essere pubblici dipendenti, ed & quella che poi di fatto, tra tutte le forme
di responsabilita, storicamente si & fatta pii1 sentire, e su questo non ho mai
avuto smentite. Di fatto, nel sistema di iperresponsabilizzazione che andremo
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anche i danni morali. Ci sono pero degli sconti sul piano della responsabilita
civile per le professioni intellettuali, con delle conseguenze sul piano penale.
1l primo & 'obbligazione di mezzi e non di risultato; attenzione pero, perché
quando si promette un risultato volontariamente si deroga a questo principio
e si & obbligati anche nei risultati. Sara interessante vedere se con l'introdu-
zione degli standard qualitativi le amministrazioni, anche quelle pubbliche,
prometteranno dei livelli di assistenza. Cosi per i liberi professionisti che si
impegnano sul piano dei risultati, che non potranno beneficiare di questo sconto
di responsabilita.

Un’altra limitazione & che si ha responsabilita solo per dolo o colpa grave,
con moltissimi temperamenti da parte della giurisprudenza. Cosi si & stabilito
che c’¢ la limitazione di responsabilita al dolo o colpa grave in caso di grave
imperizia, ma piena responsabilita per lieve negligenza o lieve imprudenza;
per fare un esempio: il lasciare la garza all’interno dell’organismo, se pure
¢ una lieve negligenza a fronte della complessita dell’intervento chirurgico,
¢ punito in quanto puod determinare gravi danni. L'imperizia & richiesto che
sia grave perché avendo un titolo abilitante, un diploma riconosciuto dallo
Stato, un certo livello di imperizia viene comunque accettato.

Mentre la responsabilita penale & sempre personale, nella responsabilita
civile entrano in gioco tre soggetti: I'infermiere che sia dipendente o meno,
la pubblica amministrazione o il datore di lavoro privato per corresponsabili-
ta, e 'assicurazione quando c’¢, ovviamente a secondo del luogo dove avviene
il fatto. L’assicurazione puo non esserci, perché purtroppo a differenza di al-
tri settori a rischio, non c’¢ un sistema di assicurazione sociale, non & obbliga-
torio per esercitare le vostre professioni essere assicurati. Lo diventa deonto-
logicamente, tant’e che il regolamento sull’esercizio libero-professionale, in
fase di approvazione, lo richiede espressamente, cio¢ bisogna garantire una
copertura assicurativa a causa dei gravi danni che si possono determinare
facendo I'infermiere. Siccome questi tre soggetti interagiscono, il cliente avra
la possibilita di essere risarcito da una di queste tre entita, anche se natural-
mente tende a rivolgersi alla pubblica amministrazione. Questa poi ha un di-
ritto di rivalsa nei confronti del dipendente, che pero non ¢ automatica ma
deve passare per il procedimento disciplinare, deve essere dimostrata la colpa
e il suo peso effettivo. A proposito dell’assicurazione a favore di terzi, che
i dipendenti solitamente sanno sussistere, sarebbe interessante conoscerne i
massimali di copertura, di indennizzo pro capite, in quanto se giudicati insod-
disfacenti si possono prendere dei provvedimenti a propria tutela, come la
stipula di un’assicurazione propria. Conoscere il contratto assicurativo con-
cluso dall’amministrazione ¢ utile anche per verificare se dovessero esserci
delle clausole penalizzanti e vessatorie a carico del professionista e della sua
attivita specifica. Ad esempio qualche volta 1'assicurazione non paga se il di-
pendente non esercita le proprie mansioni previste per legge, con dicitura
generica, e collegandosi al mansionario questo & un grosso rischio per gli in-
fermieri. L'ultima cosa che volevo dirvi su questa interazione di responsabili-
ta & che vale veramente la pena di comprendere come funziona, perché ¢ pos-
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numero di prestazioni effettuate in assistenza domiciliare, mentre la dimissio-
ne protetta tende a diminuirli.

Quello che manca attualmente, gia in parte precedentemente espresso,
¢ la chiarezza legislativa: c’¢ un mansionario che in qualche modo da fastidio
e ci sono dei profili professionali ridisegnati che mentre affermano alcune
procedure di professione medica, allo stesso tempo non riescono ad incidere
su quella che & la parte legislativa. Ci sono anche degli aggiornamenti legisla-
tivi come sull’AIDS, dove 'assistenza domiciliare, se & garantita dal personale
infermieristico e medico del reparto di malattie infettive che dimette il pa-
ziente, in effetti comporta le stesse procedure e le stesse modalita applicabili
in corso di ricovero in ospedale. E come se venissero spostate le mura dell’o-
spedale in periferia. _

Poi c’¢ il ruolo dei protocolli che se ben disegnati, ben definiti, vengono
ammessi dalla legge sulla gestione del 118. Ora perd vengono smentiti da una
sentenza del TAR del Lazio, che non ha riconosciuto praticamente il protocol-
lo adottato come un valido strumento. A parte questa confusione legislativa,
& stato molto consolatorio ascoltare alcune cose dette all’avvocato, in effetti
piu che essere perseguiti per sfondamenti di compiti, si viene perseguiti per
malpratica, cioé per errori procedurali.

Anche se l'équipe, il team, non & una figura giuridica e tende piu che
altro a far disperare il pubblico ministero, esso sicuramente rappresenta lo
strumento migliore, insieme al protocollo, al di fuori degli aspetti legislativi,
per cercare di ottenere un miglioramento della qualita delle prestazioni, e
quindi ridurre i rischi gravi di malpratica e di errore. In effetti l'integrazione
deve mantenersi sul piano della operativita e della collaborazione, rispetto
il quale i membri dell’équipe devono tentare di produrre loro stessi dei mec-
canismi di protezione dagli errori. Bisognera anche elaborare degli interventi
perché vengano riconosciuti alcuni aspetti di professione infermieristica, di
autonomia, di esercizio con o al di fuori degli ordini.
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Risposte: R. Boldrin

Rispondo alla prima domanda: si c¢’¢ un'integrazione con i servizi sul terri-
torio, ma c’¢ un'integrazione con i servizi anche ospedalieri. E’ chiaro che
I'integrazione & solo un passaggio di notizie, non mettiamo in discussione la
nostra autonomia gestionale, cioé chi vuole entrare nel servizio di nutrizione
artificiale domiciliare ¢ libero di farlo, che poi lavori sul territorio o lavori
in ospedale ¢ la stessa cosa perché noi operiamo in regime di orario straordi-
nario cioe al di fuori del nostro orario di lavoro. Quant’¢ I’estensione del no-
stro territorio? Non & enorme, copriamo la citta di Rimini, la citta di Cattoli-
ca e l'entroterra, perd & molto difficile perché gli spostamenti sono enormi.
Quali sono i criteri di pagamento in realta o cosa ci ha dato la nostra azienda?
Una delibera del nostro direttore generale, il dott. Domeniconi, ci permette
di essere pagati in orario straordinario per cui c’¢ la copertura finanziaria,
ci vengono riconosciuti i chilometri percorsi per cui c’¢ la tariffa di rimborso
per ogni chilometro percorso e per tutto quello che spendiamo per il nostro
esercizio; quindi dal punto di vista economico siamo abbastanza ben coperti.
Potremmo fare di piti, potremmo fare di meglio pero per il momento ci accon-
tentiamo di questo.

Per quanto riguarda la Peg (terza domanda, ndr) cerchero di spiegare in
due parole che cos’e: la Peg ¢ la «percutaneo-endoscopico-gastrostomia» gra-
zie alla quale si mette un sondino che passa dallo stomaco verso l'esterno,
sostituisce il sondino naso-gastrico ed invece di uscire dal naso o dalla bocca
esce in parete addominale per cui ¢’€ un contatto abbastanza ravvicinato per
quanto riguarda esterno-stomaco; &€ molto meno fastidioso, si porta bene, &
una tecnica che ormai viene usata da diversi anni, il tempo per posizionare
questo sistema varia dai 10 ai 15 minuti.

Risposta degli infermieri di Udine: A. Catarossi

Rispondo al collega di Verona (terza domanda, ndr), per quanto riguarda
la terminologia siamo al corrente che ci sono varie scuole di pensiero Ameri-
cane ed Europee, questa ¢ una terminologia che deriva da un protocollo Ame-
ricano, tiene conto delle priorita, divide di fatto gli interventi in due fasi:
la fase iniziale che & I'’ABC ed & comprensiva di tutte le manovre salva vita,
la seconda fase invece che ¢ la D e la E ¢& la parte di valutazione piti appro-
fondita.

Altra risposta: T. Polato

Io volevo rispondere alla domanda della collega che ha posto la domanda
sulla canula orofaringea e 'immobilizzatore (quarta domanda, ndr). E certo
che neanche noi vogliamo un ampliamento del mansionario, ovviamente noi
lavoriamo sul territorio e lavoriamo in ambulanza con il supporto del medico
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primario di un servizio ospedaliero, da parte di una cooperativa di infermieri
per coprire un servizio di dialisi temporaneo, cioé solo per il periodo estivo.
Questo servizio é stato fornito all’'USL. a un costo inferiore di quello che é
il contratto nazionale per gli infermieri. Non c'é¢ una violazione delle norme
sindacali sulla contrattazione? Non é costituire un precedente per far si che
comunque l'infermiere non abbia neanche piu la possibilita della contrattazio-
ne aziendale?

In merito al carico di lavoro; volevo dire che noi abbiamo fatto tre studi
sui carichi di lavoro, uno commissionato ad una ditta esterna, uno fatto dal-
l'ufficio infermieristico e uno fatto dalle associazioni sindacali. Tutti e tre, a
quei tempi, hanno stabilito un'insufficienza di organico, sono "spariti” tutti
e tre i lavori, e noi ci troviamo con altre 260 persone dentro I'USL che sono
andate in pensione. Lavoro in rianimazione e mi trovo con dei carichi di lavo-
ro che sono variabili perché ho sei posti letto pitt due. Se ho pochi pazienti,
l'ufficio infermieristico puo chiedermi di andare a coprire iin altro servizio,
come in pronto soccorso, ma quando ho nove pazienti ricoverati che non é
possibile trasferire, perché nella nostra Regione non ci sono posti letto a suffi-
cienza, mi trovo nella posizione opposta, di non poter fornire un’'assistenza
infermieristica adeguata ai pazienti e di essere esposto al rischio di una caren-
za di assistenza infermieristica, cui io non posso far fronte; e se arriva il colle-
ga dall’esterno é quasi un peso, e non gliene posso fare una colpa visto la
tecnologia che c'¢ in un reparto del genere. '

Quarta domanda

Volevo fare una domanda al dott. Gamba. Per quanto riguarda il consenso
informato, lei diceva che poteva essere revocato, e se un paziente revoca ap-
punto il consenso informato, comie pud fare, basta che lo dica o deve scriverlo?
Poi dopo la revoca come ci si deve comportare, soprattutto perché il consenso
informato riguarda il consenso chirurgico, le conseguenze durante il postope-
ratorio e tutte le terapie.

Quinta domanda
Nome e cognome: Biasi Valentina
Provenienza: Reparto di Rianimazione dell’ospedale di Vimercate.

Vorrei porre una domanda al sociologo. La societd e soprattutto i mezzi
di comunicazione sono sempre pronti ad esaltare la malasanita, mentre non
si parla mai del 118, di tutto quello che si fa in ospedale, delle 100 vite che
st salvano al giorno e non capisco perché un caso su tanti viene subito esaltato
dalla televisione e quindi si viene poi a perdere fiducia nell'infermiere, nel
medico e comunque nella sanita.

Volevo chiedere poi al dott. Gamba, per quanto riguarda il consenso infor-

\

mato quando il paziente é incosciente e comunque non é in grado di poter
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escono molto peggio gli aspetti tradizionali organizzativi, alberghieri ecc. ...
L'immagine dei medici ma anche degli infermieri nella popolazione sembre-
rebbe, almeno da questi dati, relativamente buona, il giudizio che viene dato
sulla prestazione professionale di tutte le professioni sanitarie & sempre mol-
to buono quindi non sarei cosi pessimista.

Risposte: D. Gamba

Le domanda sono un po’ tante per cui cerchero di essere sintetico.

Sull’abuso professionale dei parenti (prima domanda, ndr), in effetti &€ un
paradosso, perd & pitt un paradosso letterario che giuridico perché la dove
la legge da ai parenti la possibilita di fare qualcosa c’¢ una deroga natural-
mente ad altre norme, quindi le leggi si possono derogare a vicenda secondo
un principio di competenza e di non contraddittorieta. Se la legge non dice
che gli infermieri possono fare un qualcosa, gli infermieri non lo possono
fare; questa ¢ I'interpretazione piu formalistica. In effetti come paradosso va
benissimo: & veramente strano che non si parli di esercizio abusivo della pro-
fessione medica per il parente che esercita mansioni per le quali neanche
I'infermiere professionale & abilitato. Si potrebbe by-passare dicendo che, se
¢ la legge che autorizza le mansioni esercitate dal familiare, per le quali &
stato addestrato proprio dagli infermieri, va tutto bene. Qui l'interpretazione
formalistica & I'unica che poi soccorre, visto che c’é una legge speciale che
lo consente. Questa legge speciale la si puo giustamente usare sul piano dell’e-
laborazione culturale, per metterne in evidenza le contraddizioni.

Per quanto riguarda i tracciati elettrocardiografici (Seconda domanda, ndr)
¢ un problema che comprende tutta una serie di attivitd possibili dell’'infer-
miere professionale che sono board-line della competenza diagnostica, nel senso
che rischiano di sconfinare nella competenza diagnostica. La scriminante €
proprio quella. Quando la rilevazione di dati oggettivi non richiede la sintesi,
I'interpretazione, il coordinamento, la connessione degli stessi ¢ sicuramente
una competenza infermieristica e rientra a pieno titolo nel mansionario. Quando
richiede una valutazione, trattandosi questa valutazione di attivita diagnosti-
ca, non pud che essere riservata alla competenza medica. C'¢ un’eccezione,
che ¢ stata instaurata dalla prassi, alla quale si & cercato di dare una giustifi-
cazione giuridica, e che coinvolge anche dal tema dei protocolli. Quando viene
definito un ambito oggettivo di interpretazione e quando & possibile indivi-
duare dei modelli tipo non variabili e assolutamente oggettivi, ai dati oggetti-
vamente considerati corrispondono determinate patologie oggettivamente ca-
ratterizzate e sempre quelle. Questo vale soltanto per quei casi di routine
e credo che siamo fuori dal vostro campo di azione. In quei casi di estrema
routine, dove l’eccezione & sporadica e dove la regola ¢ di una costanza di
corrispondenza tra un risultato oggettivo ed una diagnosi, che ¢ lo stesso caso
della terapia al bisogno, solo in questi casi si pud consentire, soltanto quando
c'e una tale oggettivita, una tale routinarieta che giustifica questa «parziale
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professionale, facciamo diventare liberi professionisti questi infermieri. E que-
sto quello che io chiamo vizio all’origine, cioé la libera professione non nasce
come l'autentica libera professione ma nasce come sostituzione, legale piu
che legislativa, di un rapporto di un lavoro dipendente e quindi scontera poi
tutto questo vizio all’origine, che in una prima istanza & uscito subito. Si pre-
sentavano soprattutto due aspetti problematici, da una parte con gli istituti
previdenziali e dall’altro quelli di gestione dell’incarico.

Il problema degli istituti previdenziali: se un dipendente ha in busta paga
venti milioni all’anno all’Ente che lo paga costa piu di quaranta milioni all’an-
no, questo per i contributi previdenziali e le ritenute fiscali, cioé un costo
notevole. Nel settore privato ¢ da tempo diffusa l’abitudine e per continuare
I’esempio, invece di assumere un dipendente che costa quaranta milioni, di
dare un incarico libero professionale, o a volte chiamati anche contratti arti-
gianali, per ventiquattro milioni e il datore di lavoro risparmia sedici milioni
all’anno. L’INPS chiaramente di fronte a queste situazioni contributive inter-
viene negando che questo sia un rapporto di lavoro autonomo e lo disconosce
perché non ci sono quelle figure tipiche del rapporto di lavoro autonomo ma
si hanno le figure tipiche del rapporto di lavoratore dipendente. E capitato,
per fare un altro esempio, che in una casa di riposo un infermiere libero
professionista facesse i turni, alternandosi con due infermieri dipendenti, tim-
brasse il cartellino, prendesse ordini dal caposala e si comportava esattamen-
te come un infermiere dipendente; tranne poi invece di ricevere il cedolino
paga emetteva la fattura e gli veniva saldata. Chiaramente 'INPS ¢& intervenu-
to in molti di questi casi, & intervenuto disconoscendo il rapporto di lavoro
autonomo con un recupero contributivo a carico dell’Ente pubblico, sanzio-
nandolo a versare i contributi previdenziali. In alcune occasioni ¢ intervenuto
con una penalizzazione pensionistica del lavoratore parasubordinato, per dire
di un lavoratore dipendente che di fatto viene inquadrato come lavoratore
autonomo, questo perché la legge sul prepensionamento vietava di andare a
fare il lavoratore dipendente. Nel momento in cui 'INPS non riconoscesse
il lavoratore come autonomo, ma come lavoratore dipendente, ne da comuni-
cazione al Ministero del Tesoro che interviene in alcuni casi nei confronti
della pensione.

Il secondo problema quello della gestione dell’incarico. Utilizziamo un al-
tro esempio: una casa di riposo riconosce il bisogno di tre infermieri per co-
prire tutta la giornata, anzi diciamo che ne abbisognano cinque per coprire
tutta la settimana. Siccome & oneroso impegnarsi per cinque incarichi profes-
sionali, in realta I’Ente preferisce di gran lunga dare un solo incarico profes-
sionale per far si che i cinque infermieri se lo gestiscano tra di loro. Anche
in questo caso il mercato ha trovato una soluzione che si chiama societa di
caporalato; cioé & stata creata una apposita struttura giuridica. Le chiamo
societa di caporalato per non far differenza perché sono strutturate in alcuni
casi come ditte individuali, in molti casi come societd commerciali (S.n.c.,
S.r.l) e in alcuni casi anche come cooperative, e su questo c'é stato parecchio
discredito sulla cooperazione. L'Ente pubblico non da piti 'incarico a cinque
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sione non é. Non ¢ libera professione andare nella casa di riposo a lavorare
per sostituire i dipendenti.

Uno dei temi che & stato proposto questa mattina e che ho avuto modo
di sentire: non & libera professione andare ad operare all’interno di una strut-
tura pubblica sostituendo il dipendente perché il libero professionista & un
qualcosa di diverso. Tipicamente il libero professionista lavoro per piu clienti
presso il suo studio, mentre il giorno che dal lunedi mattina al venerdi sera
vado a lavorare sempre per lo stesso cliente presso la sua ditta non sono
pitt un libero professionista anche se ho la partita IVA e anche se faccio la
fattura, perché sono di fatto un lavoratore parasubordinato. Quindi bisogna
prestare un’attenzione notevole perché la forma giuridico-fiscale di esercizio
della libera professione ¢ importante, perd & altrettanto importante leggere
attentamente cosa uno sta facendo, se sta sostituendo di fatto un infermiere
professionale o se sta esercitando davvero la libera professione. Proponeva
prima Silvestri l'esempio della libera professione a domicilio; io sono convin-
to che questa & la frontiera della libera professione infermieristica, ’andare
a domicilio dal paziente, & dove il dipendente per sua natura non & portato.
Infatti ¢’¢ un problema di controllo, di organizzazione, di funzionamento sicu-
ramente non adatti al lavoro dipendente. Invece giustamente si adatta alla
libera professione perché il libero professionista non viene pagato ad ore ma
viene pagato a prestazioni. A domicilio del paziente, indipendentemente che
ci si puo mettere poco o tanto tempo, che si &€ bravi o meno bravi dal punto
di vista tecnico, il corrispettivo ¢ per quella prestazione. Questo € un po’ il
sunto della libera professione. Tant’¢ che quando I'INPS. & intervenuto era
perché molto spesso l'infermiere veniva pagato a ore e questo & tipico del
lavoratore dipendente. Il dipendente viene pagato a ora indipendentemente
dal fatto che lavori bene o male, certo se lavora male avra una serie di situazioni
negative a volte, e comunque deve essere messo dal datore di lavoro in condizio-
ni di lavorare, se ad esempio mancasse la luce e non lavora e non ¢& colpa sua.
Il libero professionista viene pagato a prestazione, deve sforzarsi di eseguirla.

I Comuni e tutti gli Enti pubblici che cercano di organizzare l'assistenza
domiciliare devono confrontarsi con i liberi professionisti. La libera profes-
sione ha un senso esercitata a domicilio del cliente-paziente; importante riba-
dire il termine cliente, che non ha a mio avviso uno sviluppo all’interno delle
strutture tipiche del mondo sanitario. Voglio fare un esempio che chiarisca:
a volte mi si chiede «ma una caposala puo fare la libera professione?» ed
io rispondo negando tale possibilitd perché la caposala per sua natura & una
figura giuridica all’interno del lavoro dipendente e che non ha senso, un suo
alterego, all'interno della libera professione. Ogni libero professionista si coor-
dina da solo o al massimo, all’interno dello studio associato, si coordinera
con gli altri associati.

Le forme di esercizio professionale sono: l'esercizio individuale ovvero
in forma associativa con la creazione dello studio associato e con la forma
della cooperativa sociale.

L’esercizio individuale ¢ esperito dal libero professionista singolo. Si ri-
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tuire una cooperativa che faccia consulenza commerciale e fiscale cosi come
nove avvocati non lo possono fare. Successivamente sono state previste con
la Legge 381 del 1991 le cooperative sociali che sono cooperative che hanno
come obiettivo di perseguire l'interesse generale della comunita e che si divi-
dono in due gruppi: cooperative sociali di tipo A per la gestione di servizi,
socio sanitari ed educativi; cooperative sociali di tipo B per l'inserimento la-
vorativo di persone svantaggiate. In questa legge c’¢ un articolo strano & il
n. 10 che dice «Alle cooperative costituite ai sensi della presente legge non
si applicano le disposizioni della legge 1815», vuol dire che io dottore com-
mercialista posso entrare in una cooperativa sociale? Sicuramente «si», lo
dice espressamente. Vuol dire che la cooperativa sociale puo fare attivita di
consulenza commerciale? Per quanto ci riguarda «no» nel senso che la coope-
rativa sociale, in questo caso di tipo B, non pud comunque fare tale attivita.
D’altra parte, la cooperativa di tipo A deve fare attivita socio-sanitaria ed
educativa ed i commercialisti sono esclusi perché di solito non vengono consi-
derati dei socio-sanitari. Diverso ¢ il caso delle cooperative di tipo B, ma non
lo affrontiamo.

Sono nate due interpretazioni: i soci possono essere iscritti in Albi profes-
sionali per cui le cooperative sociali possono, in una certa misura, esercitare
attivita libero professionale come quella infermieristica. Il regolamento nazio-
nale, nella stesura originaria, prevede I’accettazione delle cooperative sociali
mettendo delle condizioni, se si vuole costituire delle cooperative sociali si
devono rispettare alcune norme basilari ed intuitive tra cui 'obbligatorieta
che nel consiglio d’amministrazione ci sia almeno un infermiere. Questo per-
ché ci si & detti: se una cooperativa & costituita solo da nove infermieri sicura-
mente € una cooperativa corretta, ma potrebbe essere costituita solo da quat-
tro infermieri e da cinque fisioterapisti, oppure da un infermiere e due assi-
stenti sociali, per cui si ¢ arrivato a dire che ci deve essere almeno un infer-
miere che abbia una sua rilevanza, che non sia 'ultimo dei soci almeno per
quanto riguarda l'attivita infermieristica. All’interno del mondo infermieristi-
co questo discorso delle cooperative sociali non & stato approvato da tutti;
ci sono dei Collegi che sostengono che le cooperative sociali non hanno diritto
per legge ad esercitare l'attivita infermieristica, ci sono Collegi che le ricono-
scono. L’indirizzo della Federazione Nazionale & per il riconoscimento, anche
perché effettivamente nella legge c’¢ scritto che per le cooperative sociali non
si applica la 1815. Quando dicevo prima che la 1815 & l'unico grimaldello
contro le societa di caporalato, qui diviene pilti contraddittorio perché se non
si puo applicare diventa abbastanza difficile individuare cosa si puo applica-
re. Quello delle cooperative sociali & un settore sul quale la Federazione Na-
zionale dovra fare un po’ d’ordine, non tanto per vietare o per autorizzare,
ma piuttosto per definire degli indirizzi perché probabilmente se a livello na-
zionale ci sono degli indirizzi univoci & sicuramente positivo.

Vorrei proporre infine alcune considerazioni: prima di tutto volevo pre-
sentarvi un calcolo che di solito riscuote molto successo perché serve a dis-
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che specifica chi sono i soci volontari, ma non possono essere computati ai
fini degli standards di qualita. Se una cooperativa sociale presta dei servizi
all’interno di una casa di riposo, non & che i soci volontari vengono computati
ai fini degli standards, che sono quei valori previsti dalla regione per trasferi-
re i fondi alle residenze sanitarie assistite. Quindi si deve porre attenzione
perché, non vorrei essere troppo sospettoso, ma ho paura che alcune associa-
zioni di volontariato potrebbero essere usate in termini scorretti. Se la resi-
denza sanitaria assistita si crea il gruppo di volontari amici della residenza
sanitaria assistita, fin tanto che si occupa di organizzare le gite o le tombolate
per i residenti va bene. Quando vanno a proporre all’infermiere che, se fa
il volontario nell’associazione di volontariato e lavora otto ore al giorno, poi
quando ci sara il bando pubblico per il concorso si trovera avvantaggiato,
ritengo che queste siano forme di volontariato che si estrinsecano in forme
di concorrenza sleale. Soprattutto sul discorso retributivo credo che si debba
fare molta attenzione. La grossa difficolta nell’affrontare la libera professio-
ne, lo diceva prima Silvestri, ¢ la capacita di farsi pagare, cioé la necessita
di capire che ottenere il saldo della parcella non & un pretendere ma ¢& chiede-
re il giusta corresponsione, per poter andare avanti a fare questo lavoro, per-
ché se uno fa il volontario o se lavora sottopagato alla fine non fa un lavoro
qualitativamente all’altezza e soprattutto alla fine deve lasciare la libera pro-
fessione.

Avv. D. Gamba (6).

Questo secondo argomento mi coinvolge piu di quello della mattinata per-
ché anch’io sono un libero professionista quindi mi piace parlare di deontolo-
gia e di problemi della libera professione e anch’io sono in uno studio associa-
to. E quindi un discorso tra quasi colleghi, anche se io ogni volta che analizzo
le forme e le modalita della libera professione infermieristica rimango per-
plesso e sono anche un po’ invidioso. Mi rendo conto che le forme del suo
esercizio sono per lo piu tali che se dovesse porle in essere un avvocato sareb-
be dopo cinque minuti radiato dall’Albo, sono anche un po’ invidioso perché
io elettivamente sono in realta per I'approvazione di uno di quei quindici dise-
gni di legge che pendono e che vorrebbero un’estensione a forme organizzati-
ve pil sciolte, svettanti e anche un po’ piti imprenditoriali nell’esercizio della
libera professione, senza spingersi alle societa per azioni, ma arrivando certa-
mente alle cooperative e quanto meno alle societd semplici tra professionisti.
Tuttavia oggi questi quindici progetti vengono continuamente ripresi, ribaditi
e aggiornati, pendono e una legge di settore che non c’¢ ancora e dobbiamo
arrangiarci con le norme che ci sono. A differenza di quello che abbiamo det-
to questa mattina, dove le norme che riguardano la responsabilita sono tante,
contraddittorie e fumose, qui abbiamo si un problema normativo, ma di parte
opposta perché qui le norme non ci sono, nel senso che c’&€ un vuoto legislati-

(6) Testo ripreso da registrazione (nota del curatore).
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il successo non & mai tanto di etichetta. Anche se spesso le etichette sono
dei «vestitini» scelti da chi opera nell’illegalita, a seconda di quelli che gli
vanno pitl comodi di come si riesce ad operare meglio senza troppi controlli,
il problema & vedere concretamente come sono i rapporti di forza all’interno
di queste compagini. Verificare se veramente c’¢ autodeterminazione nell’e-
sercizio professionale oppure di fatto sono rapporti di lavoro subordinato ma-
scherato, se veramente si ha la possibilita di autoorganizzarsi, se veramente
la retribuzione & proporzionale al lavoro che svolto. Di solito viene specifica-
to, perché se non si dice niente e si & dieci soci ognuno partecipa agli utili
e alle perdite per il 10%, perod spesso i patti, &€ uno degli aspetti a cui si presta
maggiore attenzione, si agganciano a qualche cosa ed & opportuno allacciarsi
al fatturato che ogni socio riesce a produrre. Quindi le associazioni professio-
nali, che sono studi professionali associati, anche se ci sono in realta due
diciture in quanto la legge sulla pubblicita parla di associazioni mentre quella
del 1939 parla di studi associati, sono lecite. Sembrano poca cosa per il mer-
cato, per chi invece ha velleita di interazione: oggi il prodotto del servizio
sanitario deve essere veloce, efficiente, possibilmente deve abbracciare pin
campi di intervento. Abbiamo visto che i committenti pubblici cercano i pro-
dotti chiavi in mano dove arriva il manager e che procura loro dal cuoco
al medico, un servizio completo, gestendogli la struttura e quindi il direttore
generale puo stare tranquillo perché tanto c’¢ qualcuno che gli organizza le
risorse umane. Le societa cooperative sono illecite perché di solito le societa
sono delle S.r.l. e non c’¢ una legge che dice che il professionista intellettuale
possa fare delle cooperative. Poi ci sono le cooperative sociali di tipo A dove,
grazie all’art. 10 che pare consentirle, si costituiscono, ci sono, esistono. Sicu-
ramente senza l'intervento dei Collegi, che c'¢ stato tramite il regolamento,
ci sarebbe stato tutt’altro che la par condicio, perché le cooperative sociali
avrebbero «mangiato» i liberi professionisti sia singoli che associati nel giro
di qualche mese. I Collegi sono intervenuti dando regole uguali, un principio
di pari opportunita: le cooperative sociali qualora adottino regole uguali a
quelle degli studi associati e dei singoli professionisti sono considerate deon-
tologicamente lecite.












314 Dibattito

hanno bisogno di interventi urgenti. Abbiamo assistito pazienti con sindrome amio-
trofica quindi con un impegno dal punto di vista professionale notevole, pazienti
post-infartuati, anziani con demenze senili. Altre attivita all’interno della coopera-
tiva sono di trasporto dei pazienti con le ambulanze, garantiamo la possibilita
di trasportare un paziente critico con l'aiuto di un anestesista rianimatore o con
infermieri che abbiano avuto esperienze in area critica. Un futuro dignitoso & mol-
to difficile, sono state molto belle le relazioni che abbiamo sentito questa mattina
ma la realta € molto dura. E bello dire: noi siamo professionisti e quindi lavoria-
mo in autonomia e siamo garanti di una professione all’esterno. Riuscire a fare
questo vuol dire essere consapevoli che siamo professionisti e in questo non lo
siamo pienamente perché gli infermieri spesso non sono ancora pronti ad andare
nel territorio ed essere sicuri di essere dei professionisti. Io questo vedo ancora,
un po’ perché all'interno della cooperativa che io ho in gestione ci sono anche
infermieri giovani, appena usciti dalla scuola, che non hanno potuto ancora avere
quell’esperienza che invece tutti noi abbiamo avuto in ospedale, consolidando le
nostre conoscenze e acquisire sicurezza in quello che ¢ la prestazione professiona-
le. Ecco che quando scegli di fare questa attivita, non perché sei consapevole di
essere un professionista ma perché hai bisogno di lavorare, & difficile; ed infatti
io spendo gran parte del mio tempo con i collaboratori proprio per costruire que-
sta cultura. Nella loro mentalita non ci deve essere quella di dire «io andro co-
munque a lavorare in ospedale». Dobbiamo costruire una cultura dove l'assistenza
infermieristica al paziente si debba vedere sia in ospedale ma anche fuori dall’o-
spedale, e noi professionisti presenti in ospedale e fuori dall’'ospedale. La coopera-
tiva ha in progetto, assieme all’'ULSS., l'assistenza domiciliare integrata ed & li
che sviluppera molto di piu 'attivitd rispetto a quello che si & sviluppato finora.
Sara destinata all’assistenza domiciliare integrata sia per la nutrizione enterale
sia per pazienti con insufficienza respiratoria cronica che in genere sono quelli
che hanno piu bisogno di assistenza infermieristica domicilio.

Domanda, stesso infermiere della seconda domanda.

Ma nel futuro, questa domanda pud essere estesa a tutti quattro i relatori, gli
ospedali possono avvalersi di tutti gli infermieri che fanno l'attivita libera.

Risposta: A. Bizioli.

In un ospedale che & strutturato con un certo numero di dipendenti puo avere
un senso l'intervento di un professionista esterno in situazioni specifiche, ma l'uti-
lizzo abituale di liberi professionisti esterni si concretizza solo in un tentativo
di risparmio economico, cioé si cerca attraverso ’appalto esterno di risparmiare.
Ad esempio il discorso delle pulizie: un direttore amministrativo dove non riuscis-
se pilt a gestire in termini di economicita con il proprio personale dipendente
il servizio, potrebbe preferire appaltarlo fuori perché cosi facendo stipula un con-
tratto, che se non fosse rispettato potrebbe non pagare, e cosi via. A mio avviso
questo ¢ la negazione della managerialita imprenditoriale, perché se uno deve di-
ventare manager per subappaltare tutto, alla fine cos’¢ il manager; tanto vale esse-
re un «apritore» di buste nel senso che bandisce le gare d’appalto per vedere chi
si fa pagare di meno. Sarebbe come pensare che i medici o altre figure professio-
nali all'interno dell’ospedale siano davvero dei liberi professionisti. Io penso che
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dell’esperienza, una cultura di quello che é la professione infermieristica e tante
volte a scuola questo non é stato dato. Con le societd di caporalato e con gli studi
associati piu grandi, si propaganda una professione infermieristica che non é tale,
quando si legge assistenza infermieristica privata ospedaliera é «badanza» che non
richiede processo di decisione, lettura del bisogno e tanto meno responsabilitd da
parte del professionista, cosi pure quando un cliente dice di aver bisogno di un
infermiere per otto ore al giorno perché questo é fare il vice parente. Non c’é biso-
gno di un infermiere perché il bisogno infermieristico é ben altro, quindi il saper
leggere il bisogno e il saper progettare un'assistenza e saperla impiantare su un
sistema famiglia con delle risorse umane non convenzionali e quindi con degli in-
terventi molto difficoltosi di educazione sanitaria é una cosa difficile. E un’attivita
che, se ¢ effettivamente quello che dev’essere il libero professionista infermiere,
‘puo essere pagata, anche perché pagata una tantum. Diceva Giovanni Valerio in
una conferenza a Genova che quando chiamiamo lidraulico vuole almeno 50.000
L. e noi lo paghiamo contenti perché ci ha risolto il problema, ma se l'idraulico
viene anche a 5.000 L al giorno a tenere il dito sulla perdita alla fine del mese
sono 150.000 L. Noi dobbiamo andare a vedere dove possiamo risolvere dei proble-
mi e non a fare interventi sostitutivi, perché fintanto che facciamo interventi sosti-
tutivi sono tanti anche 1.000 L. all’'ora e il cliente non ce la fa a pagare. E per
questo che secondo me c’¢ un grosso difetto di formazione, perché la formazione
fino adesso ¢é indirizzata al funzionamento dell’ospedale. Ci sono degli ospedali a
Genova dove gli allievi del terzo anno fanno il guarda spalle del caposala imparan-
do tutta la burocrazia di quell’'ospedale. Non c’¢ quindi una formazione primaria
indirizzata alla libera professione e manca completamente quella che é la formazio-
ne secondaria, che sarebbe molto importante. Secondo me é giusto che associazioni
come I'ANIARTI comincino a creare una cultura di questo tipo proprio per capire
qual é veramente la libera professione rivolta al privato.

Risposta: C. Silvestri.

Ringrazio per questo intervento che & andato ad integrare quello che avevo
appena detto, non c’¢ questa cultura e gli infermieri non sono convinti di essere
dei professionisti per tanto va sostenuto questo impegno per il futuro. Per quanto
riguarda le famiglie che pagano il libero professionista, in effetti & una realta
molto difficile perché con le 24.000 L. - 30.000 L. all’ora chieste & comprensibile
che una famiglia non possa ad un certo punto sostenere la spesa. Siamo intervenu-
ti in alcune situazioni con momenti specifici di intervento infermieristico quindi
valutavamo e facevamo una progettazione di intervento in base ai bisogni del pa-
ziente, per cui andavamo in alcuni momenti della giornata e negli altri momenti
non c’era un professionista a fianco del paziente, o c’era il parente o c’era un’altra
persona che faceva compagnia, in modo da ridurre I'impegno economico che la
famiglia doveva sostenere. E proprio per questo concetto che io mi sono resa con-
to delle difficolta che puo avere un cittadino a sostenere un costo di questo tipo
e che deve lui personalmente pagare una quantita di denaro per il professionista;
io ho cercato di fare un progetto con I'USL. che veda la possibilita d'integrazione
tra la cooperativa sociale, che ha proprio uno scopo di lavorare nel sociale, e I'isti-
tuzione. Ci puo essere questa integrazione non solo con l'istituzione USL ma anche
con il Comune perché essendo Ente locale pud dare la possibilita di integrare.
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Risposta: A. Bizioli.

Del tutto illegale no perché i medici I'hanno fatto per una vita e sono una
categoria piu forte di voi, e sapete benissimo che la trafila per essere assunti
nei reparti era fare per mesi, se non per anni, i volontari. Non ho mai capito
perché I'Ordine dei medici non & mai intervenuto su questo argomento, forse per-
ché era il gioco delle parti per cui i medici per un anno lavorano gratis, pero
una volta che vengono assunti recuperano ampiamente. Invece gli infermieri ri-
schiano di lavorare gratis e poi quando vengono assunti di lavorare ampiamente
non di recuperare. Il problema del volontariato ¢ sicuramente un problema che
i singoli Collegi provinciali devono in qualche modo individuare anche perché &
vera l'esigenza, che diceva il vostro collega di Genova, quando affermava che la
scuola prepara; anche se ce ne vorrebbero di scuole in Italia che danno una prepa-
razione professionale come la scuola per infermieri. Certo non ci si puo preparare
a tutto e allora, se il diplomato era in grado di entrare in un reparto ed aveva
la possibilita di fare un ulteriore percorso formativo all’interno del reparto, la
libera professione come prima esperienza per un neodiplomato ¢ difficile. Io riten-
go che gli infermieri siano dei professionisti, non sono forse dei «liberi» professio-
nisti perché non sono capaci di farsi pagare o di correlarsi con il cliente. Per
questo credo molto che la professione infermieristica non si svolga in modo indivi-
duale ma come esercizio in forma associata dove ci sia un mix di persone con
esperienza piuttosto che senza. Le libere professioni ormai si strutturano cosi,
come ad esempio gli avvocati che devono fare il praticantato per avere 1'abilitazio-
ne. E una serie di operazioni da seguire. La Liguria ha organizzato, dall’inizio
dell’anno, tre incontri sulla libera professione, una serie di Collegi provinciali ha
organizzato questi incontri, Ci sono anche delle pubblicazioni che stanno nascen-
do; penso che verra presentato in questi giorni al congresso nazionale della Fede-
razione una guida sull’esercizio della libera professione. Ci sono anche una serie
di strumenti operativi: ad esempio abbiamo elaborato degli statuti-tipo per gli stu-
di associati, per evitare di spendere soldi per degli statuti che non vanno bene.
Quindi c'¢ una serie di opzioni che stanno nascendo, il vincolo & che ci si sta’
muovendo lentamente. Io posso portare I'esperienza di Brescia che ha preso tre
provvedimenti disciplinari di sospensione nei confronti di liberi professionisti che
non si comportavano bene, due dei quali gestivano quella societa di caporalato
che fatturava un miliardo all’anno. Ci vuole anche la consapevolezza che il collegio
¢ di supporto ma quando qualcuno sbaglia ne paga le conseguenze, una tematica
questa che & presente all’interno dei ragionieri, dei dottori commercialisti, degli
avvocati ma non & presente nel mondo infermieristico; c'¢ quasi la reazione di
dire: cosa vuole il Collegio io mi faccio i miei affari e il Collegio si faccia i
suoi.









