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Dieci anni fa I’Aniarti, dopo una riflessione ed un lungo confronto, forma-’
lizzava la scelta dell'idea di Area Critica come metodologia sistemica di inter-
pretare ed affrontare i problemi clinici, assistenziali ed organizzativi posti
dai malati in situazione di criticita vitale in atto o potenziale.

Gli infermieri avevano deciso che la strada per rispondere con maggiore
aderenza ai bisogni delle persone e dell’organizzazione non poteva pit essere
quella della superspecializzazione monodisciplinare su base medica, Spesso
staccata dall’ambito globale dei bisogni assistenziali.

La maturazione collettiva dei diritti alla soggettivita, la disponibilita di
competenze, attrezzature e metodologie di intervento, hanno reso via via affron-
tabili con successo situazioni cliniche ed organizzative sempre piti complesse.

La professionalita acquisita anche dagli infermieri nel campo dell’assistenza
e dell’organizzazione ha consentito salti di qualita nei risultati in Area Critica.

Anche l'evoluzione delle professionalita sanitarie ha implicato un adegua-
mento dellistituzione finalizzato alla garanzia del massimo raggiungimento
degli obiettivi individuali ottenibili.

Oggi, il Sistema Sanitario tende ad organizzarsi in una logica dipartimen-
tale. La finitezza delle risorse in una societa che muta e sviluppa esigenze
complesse ha obbligato ad individuare forme di organizzazione che consento-
no di coniugare efficienza ed efficacia e dunque scelte la cui valenza culturale
era gia nota.

L'integrazione ad ogni livello & insieme una nuova necessita ed un’indica-
zione. Ne consegue il riconoscimento logico dell'importanza dei diversi fatto-
ri/operatori che concorrono ai risultati, la distribuzione delle responsabilita,
la ricerca di un elevato livello di qualita diffusa, il superamento degli schemi
fissi nell’operativita, 1'agilita organizzativa e la creativita nell’individuazione
delle soluzioni ai problemi ...

In questo quadro, un buon grado di professionalita e di autonomia & con-
ditio sine qua non perché gli operatori siano parte attiva del sistema.

Questo impegno & per adesso! Il tempo per dare razionalita al servizio
sanitario € molto breve. La posta in gioco & poter continuare a garantire al
Paese, in modo equo e civile, un servizio irrinunciabile: quello della salute.

Gli infermieri dell’Aniarti si erano incamminati su questa strada gia oltre
dieci anni fa.
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Dobbiamo ora, per continuare a progredire insieme, far emergere le espe-
rienze maturate in questa logica, la professionalita raggiunta nel supporto
alle persone e nel pianificare ed erogare l'assistenza; le capacita di razionale
utilizzazione delle tecnologie dalle semplici alle complesse, la metodologia scien-
tifica seguita e gli strumenti di integrazione organizzativa costruiti ed adottati.

1l tutto ci condurra anche a riflettere sulla rigidita delle norme che rego-
lano oggi il nostro esercizio professionale, in un contesto che richiede dina-
micita.

Gli infermieri stanno prospettando con determinazione il giro di boa in
questo campo.

1l confronto con le istituzioni e con altre forze alle volte avverse per inte-
ressi, non si preannuncia dei pit facili. La consapevolezza matura e condivisa
della propria soggettivita professionale come parte dell’attuale sistema & la
premessa indispensabile per orientare positivamente il futuro: I'operativo e
le leggi per l'esercizio professionale.
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ca abbiamo scelto due documenti emblematici per l'orientamento che sono
destinati a determinare in sanita.

1) L'Atto di intesa tra Stato e Regioni di approvazione delle Linee guida
sul Sistema di Emergenza sanitaria (in applicazione del DPR 27 marzo 1992,
Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la determinazione dei livelli
di assistenza sanitaria di emergenza, di fatto istitutivo dei Servizi di Emergen-
za territoriale) e

2) le indicazione dell’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali per l'attiva-
zione dei Dipartimenti nel Servizio Sanitario Nazionale

sono emblematici di:

— una scelta di campo nella politica sanitaria del Paese e di
— una volonta nella modalitd di gestione del servizio sanitario come
sistema.

Infatti entrambe hanno evidenti le due componenti citate.

A) L’Atto di intesa tra Stato e Regioni sul Sistema di Emergenza sanitaria
rappresenta La scelta di equitd nel garantire il Servizio Sanitario Nazionale
attraverso l'attivazione e l'uniformita dei servizi della rete di emergenza (=
estensione del Servizio Sanitario con l'istituzione del servizio di emergenza
extra ed intra ospedaliera a servizio di tutti i cittadini; quindi maggiore ugua-
glianza ed opportunita).

L’Atto di intesa tra Stato e Regioni & certamente un documento che si
indirizza ad uno specifico settore del Sistema Sanitario, ma si caratterizza
per la finalizzazione operativa nello stimolare la creazione di strutture con
caratteristiche ben determinate nel campo dei servizi dell’emergenza.

B) Le indicazione dell’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali per l'attiva-
zione dei Dipartimenti rappresentano la concretizzazione della volonta di ge-
stire con efficienza ed efficacia i problemi e dunque le strutture. Integrazione
come filosofia ai vari livelli.

Attivare i dipartimenti significa indirizzarsi con decisione in un’ottica di
razionale ed integrato utilizzo delle risorse.

I due documenti si legano dunque e sono complementari; focalizzano la
tematica che ci interessa e che & motivo di grandi trasformazioni nel SSN
sull’onda delle radicali trasformazioni in atto nel mondo intero o perlomeno
della parte del mondo maggiormente sviluppata, che sembrano guidate dalle
leggi dell’economia se non addirittura della finanza.

Le «Linee Guida sul Sistema di Emergenza Sanitaria» danno il quadro
completo degli interventi in tema di emergenza sanitaria.

Le «Indicazioni per l'attivazione dei Dipartimenti» tracciano la metodologia
di approccio organizzativo all’assolvimento dei compiti delle strutture sani-
tarie.
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Tavole comparative dei contenuti dei due documenti esaminati

. Problema/Materia trattata

Linee guida sul sistema
di emergenza sanitaria

Il Sistema Sanitario Nazionale deve
fornire indicazioni per la attivazio-
ne con carattere di priorita del Si-
stema dell’emergenza sanitaria.

L’Atto di intesa rappresenta lo stru-
mento per la realizzazione di un pro-
getto nazionale concordato per il si-
stema dell’emergenza sanitaria.

. Obiettivi individuati

Linee guida sul sistema
di emergenza sanitaria

E individuata la priorita per il Ser-
vizio Sanitario Nazionale di dare av-
vio alle strutture ed alle attivita per
I’emergenza sanitaria.

Un'ulteriore necessita & ottenere 'u-
niformita nei requisiti organizzativi
e funzionali della rete di emergenza.

. Filosofia adottata

Linee guida sul sistema
di emergenza sanitaria

Il Documento parla sempre di «Siste-
ma dell’Emergenza», dove il termi-
ne «sistema» indica di per sé una
stretta interrelazione ed integrazio-
ne fra le componenti coinvolte nel-
I’erogazione del servizio.

Sistema come chiarezza delle compe-
tenze, della divisione dei ruoli, delle
funzioni e delle responsabilita.
Sistema come condivisione e miglio-
re utilizzazione della professionalita
dei singoli/gruppi di operatori.
Sistema come ambiente costituito da
professionisti e dunque orientato al-
la correttezza dei processi ed alla ga-
ranzia del risultato.

Indicazioni per l'attivazione
dei dipartimenti

— 1l Sistema Sanitario Nazionale neces-

sita di recuperare efficienza (ed ef-
ficacia).

Fornire uno strumento dettagliato
per un modello organizzativo.
Dipartimento non solo efficienza as-
sistenziale ma anche formativa e nel
campo della ricerca.

Indicazioni per l'attivazione
dei dipartimenti

Far sorgere/istituire modelli diparti-
mentali omogenei ed orientati verso
una logica di servizio alla persona.

Indicazioni per [l'attivazione
dei dipartimenti

— Logica dell'integrazione di risorse

materiali, umane e dei processi per
acquisire efficienza ed efficacia dei
processi e dei risultati.
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e atto di intesa tra Stato e regioni di approvazione delle linee guida sul
sistema di emergenza sanitaria in applicazione del decreto del Presidente della
Repubblica 27 marzo 1992;

° e Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali «Il Dipartimento nel Servizio
Sanitario Nazionale» - Rapporto del Gruppo di lavoro sui Dipartimenti.

Aspetti necessari per comprendere le osservazioni e proposte successive.

Definizione di Dipartimento

«Il Dipartimento & costituito da unita operative omogenee, affini o com-
plementari, che perseguono comuni finalita e sono quindi tra loro interdipen-
denti, pur mantenendo la propria autonomia e responsabilita professionale.
Le unita operative costituenti il Dipartimento, sono aggregate in una specifica
tipologia organizzativa e gestionale, volta a dare risposte unitarie, tempestive,
razionali e complete rispetto ai compiti assegnati, e a tal fine adottano regole
condivise di comportamento assistenziale, didattico, di ricerca, etico, medico-
legale ed economico».

_ A nostro avviso, i concetti chiave per la lettura di questo modello organiz-
zativo sono:

e le unita operative sono aggregate funzionalmente;
e le unita operative mantengono una propria autonomia e responsabilita
clinico-assistenziale, adottando un comune comportamento assistenziale;
e i criteri di aggregazione:
— per area omogenea;
— _ con orientamento alla risorsa critica, al cliente e all’organo,
in particolare evidenziano il criterio «emergenza-urgenza ed accettazione.

Le articolazioni organizzative previste nel Dipartimento sono:

Unita operativa — E prevista l'autonomia per attivitd professionali ed
organizzative.
Modulo — E larticolazione dell’Unita Operativa;
organizzativo ¢ attribuita responsabilita per risorse umane e stru-
mentali
Modulo — E riconosciuto un ambito di autonoma responsabili-
funzionale lita per l'espletamento di determinate funzioni assi-
stenziali (vedi determinate competenze tecnico-specia-
listiche).

Dall’analisi del rapporto dell’Agenzia per i servizi sanitari regionali appare
rilevante come I'obiettivo del modello organizzativo dipartimentale sia quello
di favorire l'interdisciplinarieta attraverso l'elaborazione e la proposta di Ii-
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Accanto alle competenze assistenziali, all'infermiere vengono oggi richie-
ste altre competenze, in particolare ['essere organizzatore e gestore delle risor-
se a lui assegnate. Questo & un compito nuovo che richiede la capacita di
diffondere le competenze e le conoscenze, di motivare i collaboratori per favo-
rire atteggiamenti positivi nei confronti dell’'organizzazione, di riconoscere am-
biti di autonomia negli obiettivi stabiliti, di sviluppare una propensione all’in-
novazione e alla ricerca di migliori soluzioni dei problemi, di creare una men-
talita volta alla presa di decisioni.

Un nuovo modello organizzativo & uno strumento, un progetto finalizzato
al raggiungimento di obiettivi e, poiché sono le persone che presidiano gli
obiettivi, in particolare dobbiamo chiederci:

1) vanno individuate particolari aree di competenza per raggiungere gli
obiettivi e realizzare le strategie per le quali viene modificata l'organizzazione?

2) quale autonomia organizzativa viene riconosciuta/attribuita alla pro-
fessione infermieristica?

3) quale modello assistenziale occorre adottare in questo nuovo contesto
organizzativo?

A questo punto, & interessante valutare quale valore si attribuisce a que-
sti tre elementi:

modello organizzativo-autonomia organizzativa-modello assistenziale

Senza dubbio, noi riteniamo prioritario, in una logica squisitamente pro-
fessionale, il peso assunto dal modello assistenziale. Quest’ultimo &, per il
professionista, il fulcro di riferimento attorno al quale egli orienta qualitati-
vamente il risultato della propria prestazione professionale.

Quindi, a nostro avviso, la professione infermieristica deve proporsi in
un modo credibile, fornendo quei presupposti necessari a coniugare tra loro
logiche assistenziali ed organizzative.

Occorrera percio:

° stimare il costi dell’assistenza infermieristica, ovvero prevedere tutto
cid che concorre a definire il valore economico dell’Assistenza infermieristica
(costi diretti/indiretti, apporto costo-efficacia, rapporto costi-benefici);

o elaborare programmi di accreditamento per la valutazione della qualita
dell’assistenza infermieristica erogata, cio al fine di perseguire il cambiamen-
to organizzativo coniugando le fasi di progettazione-programmazione e valu-
tazione;

° proporre modelli organizzativi per l'assistenza infermieristica.

Ben sappiamo che un modello organizzativo ¢ uno strumento finalizzato
al raggiungimento di obiettivi quindi, lo sforzo della professione infermieristi-
ca é quello di trasformare le esigenze organizzative in risposte organizzate in
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Schema 1.1: Modello organizzativo Dipartimento di Emergenza/Urgenza

Opportunita

Modello organizzativo

e Discrezionale
e Creativa

o Rappresentanza
infermieristica

Livello decisionale

Comitato Dipartimento

e Stabilisce modelli di orga-
nizzazione

® Programma impiego risor-
se

o Stabilisce modelli per VRQ

Comitato Dipartimento

o Rappresentanza infermie-
ristica:
membri di diritto e su ba-
se elettiva

e Formazione
e Didattica
e Ricerca

DIPARTIMENTO EMERGENZA/URGENZA

Vincoli
!

Area di competenza

® Prescrittiva

Organigramma

e Riconoscimento
disciplina
Abilita e conoscenze da
implementare

Modello organizzativo

Punti di forza:

¢ senza dubbio un approccio con competenza «discrezionale o creativa»
dove l'infermiere si presenta come professionista autonomo e capace di pro-
porre soluzioni organizzative per migliorare l'efficacia e la qualita delle pre-

stazioni professionali.

Punti di debolezza:

¢ un approccio con competenza di tipo «prescrittiva» dove l'infermiere
si propone ancora come il mero esecutivo, anche di fronte ad un significativo
cambiamento organizzativo che pud essere 'occasione per un’affermazione
delle peculiarita del proprio profilo professionale (vedi DM n. 739/94 - profilo

professionale).
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L’équipe infermieristica esplicita il piano assistenziale adottato: solo cosi
si possono offrire dei chiari elementi di definizione del contributo disciplina-
re offerto; elementi con cui determinare e influenzare anche 'orientamento
applicativo del modello organizzativo. Inoltre, I'impiego di procedure e proto-
colli & senz’altro un contributo al miglioramento della qualita delle prestazio-
ni erogate.

La certificazione dell’attivita infermieristica & il presupposto al processo
di accreditamento della stessa assistenza infermieristica; accreditamento in-
teso come attivita di valutazione con cui identificare la conformita agli stan-
dard assistenziali.

Punti di debolezza:

¢ l'assenza della certificazione dell’assistenza infermieristica; assenza che
influenza la percezione, da parte dell’organizzazione, dello specifico contribu-
to disciplinare proprio della funzione infermieristica.

L’infermiere rischiera di essere connotato come un operatore esecutivo
con una competenza prescrittiva e limitatamente discrezionale.

Organigramma

L’attivita infermieristica erogata secondo le logiche di un modello profes-
sionale, in cui 'operatore & responsabile dei risultati della propria prestazio-
ne; puo essere il presupposto per lo sviluppo di una carriera orizzontale. Ver-
rebbero cosi riconosciute in modo differenziato le competenze cliniche pro-
prie di ciascun infermiere. Tale prospettiva & legata al valore che verra attri-
buito alla certificazione della competenza professionale. Quest’ultima nel futuro
si articolera in progetti di formazione promossi o dalle aziende sanitarie o
dagli istituti formativi preposti.

E indubbio che la logica sopra descritta prevede 1'assoluto superamento
del vincolo assistenziale rappresentato dal DPR n. 225/74 — Mansionario —
che esprime l'attuale punto di debolezza piu evidente.

Abilita e conoscenze da implementare

Il gruppo professionale, nel confronto tra il proprio modello assistenziale
e i cambiamenti organizzativi richiesti, & sollecitato a rivisitare l'agire quoti-
diano. Infatti una maggiore attenzione all’'umanizzazione dell’assistenza ero-
gata comporta inequivocabilmente la ridiscussione, anche in termini deonto-
logici, dell’orientamento del gruppo professionale, in relazione a nuove pro-
blematiche etiche quali ad esempio I'equita di allocazione delle risorse, 'equa
opportunita di accesso alle prestazioni sanitarie, etc.
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finalmente la logica comincia ad essere quella dell’attenzione nei confronti
dell'utenza, anche perché la parte politica e quindi legislativa sta prendendo
atto di una realta che fino a pochi anni fa non c’era: l'opinione pubblica.

Finalmente nel nostro paese 'opinione pubblica fa davvero opinione e
comincia a dire alla propria rappresentanza politica, quello che desidera e
vuole; & critica ed attenta e questo fatto condiziona molto le scelte.

Allora, dove stiamo andando? Qual ¢ la scelta che viene fatta? Da un pun-
to di vista normativo e documentale sembra di capirla; da un punto di vista
organizzativo ci sono ancora molti dubbi, perplessita, interrogativi.

Indubbiamente risposte assolute e certe non esistono piit. Dobbiamo co-
minciare a confrontarci con l'incertezza, con la ridefinizione dei percorsi e
dei processi e dei quadri contestuali dentro i quali ci dovremo muovere.

La logica sottesa alla scelta di andare da una parte piuttosto che dall’al-
tra definisce il reale e contestuale significato dei termini efficacia, efficienza
e contenimento. Perché ¢ sulla base della scelta che & possibile dare il signifi-
cato vero alle parole utilizzate.

Mi darete atto, che se io faccio una scelta come & stata fatta in alcune
regioni, di liberalizzare «il mercato della salute», efficacia, che cosa puo voler
dire? Fare ricoveri! Fare tante visite specialistiche! Fare tante sedute in ca-
mera iperbarica! Perché questo potrebbe essere inteso come efficacia: si ri-
sponde alla domanda ed alla richiesta di «salute» del cittadino.

Io pero posso fare anche un’altra scelta.

Alcune regioni tentano di definire la risposta sanitaria sulla base dell’ana-
lisi epidemiologica, della definizione dei livelli minimi di assistenza che deve
essere garantita a tutti i cittadini e di conseguenza su quella base organizzano
la risposta sanitaria.

Ci sono regioni in cui la spesa sanitaria si & quintuplicata, in altre in
cui ¢ rimasta relativamente stabile con l'attivazione dei servizi domiciliari
a fronte di un contenimento dei ricoveri e di una ridefinizione delle disponibi-
lita di risposta sanitaria.

Quindi la scelta fatta a monte mi porta a dire che posso essere efficace
attivando il «dipartimento per immagini» o il «dipartimento della diagnosti-
ca» in cui ho molti ambulatori specialistici, effettuo un numero x di radiogra-
fie alla settimana senza pormi il problema della loro éffettiva utilita (altro
significato dato al concetto di efficacia).

L’assurdo potrebbe quindi essere che, sono in grado di fare tante radio-
grafie senza aumento delle risorse perché ho razionalizzato moltissimo i per-
corsi di lavoro.

Poi magari si scopre che & stato indotto un problema sanitario a causa
delle enormi quantita di radiografie effettuate e bisognera attivare altre Unita
operative, servizi ecc.

E dunque, chi deve fare queste scelte?

Gli infermieri stanno cercando di rendere sempre pit1 corposo il proprio
processo di professionalizzazione.
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dono al bisogno di sicurezza individuale con ’azione di contenitore e di pro-
tezione.

— il bisogno di sviluppo e crescita personale che per certi versi &€ opposto
a quello di sicurezza, proprio perché comporta la messa in gioco costante di sé.

— il bisogno di contribuzione corrisponde al bisogno di fare, di essere
utili che trova nell'attivitd organizzata ampie possibilita di espressione.

Se si condivide la definizione di Servizio Infermieristico, quale insieme
degli infermieri, delle funzioni e delle attivita da essi svolte che indirizza,
organizza, gestisce e valuta l’assistenza infermieristica e domestico-alberghiera
ai diversi livelli di responsabilita: assistenziale, organizzativo, formativo e di
supporto al processo diagnostico-terapeutico, si intravede la via attraverso
cui gestire il cambiamento.

Il responsabile del servizio infermieristico esercita, infatti, la funzione
di coordinamento del processo assistenziale peculiare e specifico, anche attra-
verso i referenti infermieristici di dipartimento (8), direzione orizzontale (7),
diversa dalla funzione direttiva della complessita del prodotto/risultato, es-
senzialmente verticale, propria del responsabile di dipartimento.

Nella visione sistemica proposta tra le due direzioni vi & complementarieta.

Procedendo nella definizione dell’organizzazione dipartimentale, si raffor-
zeranno le funzioni gestionali proprie del servizio infermieristico, per il quale
sara «naturale» il decentramento a livello di dipartimento.

Ancora una volta, come individui e come gruppo professionale siamo po-
sti di fronte ad un bivio: la persistenza, che equivale alla delega delle scelte
ai responsabili medici di dipartimento oppure modificare la struttura cogniti-
va di riferimento:

— presidiare il processo assistenziale;

— puntare sulle idee forza del Servizio Infermieristico;

— presentarsi e farsi riconoscere come gruppo per cultura, valori, norme,
senso di appartenenza

— incrementare la cultura del noi che transita dall'unita operativa al di-
partimento e all’azienda

— definire e negoziare con chiarezza e coerenza gli spazi e i «rapporti
di potere».

La negoziazione ¢ il processo centrale della cooperazione, dilata I'area
delle possibilita attraverso meccanismi di articolazione delle ineliminabili dif-
ferenze.

Il cambiamento implica azioni e reazioni, negoziazione e cooperazione:
investe non solo gli atteggiamenti di singoli individui, ma anche di gruppi
professionali e interprofessionali che concorrono ai risultati del complesso
sistema sanitario. Il cambiamento ¢ il risultato di un processo collettivo attra-
verso il quale vengono mobilitate e create le risorse e le potenzialita dei parte-
cipanti.

Tutto cid comporta apprendimento collettivo.

L’interpretazione dei cambiamento non consegue gli stessi risultati nelle
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I'assistenza infermieristica nell’Azienda, con il contributo di altri colleghi, ed
¢ stato dato a tutti gli infermieri della mia Azienda. Quindi io ritengo, come
dire, che molto sta alla nostra capacita di condividere quello che esprimiamo.
Certo ci troviamo in una condizione in cui alcune situazioni sono ancora pe-
santi. Io ritengo che non bisogna partire da li, bisogna sicuramente dire: dove
ci sono Capi dei Servizi, la dove ci sono situazioni di arretratezza, culturale
soprattutto, e di competenze gestionali deficitarie, bene, da li dobbiamo pen-
sare di riconvertire la nostra progettualita rispetto al cambiamento.

Ritengo che, come da altre situazioni di enorme difficolta siano nate espres-
sioni della professione che hanno portato alla Direzione, cosi si possa fare
dappertutto, senza per questo contrapporsi su un percorso che invece bisogna
fare insieme. Anche con le difficolta, anche con gli scontri, ma che sicuramen-
te non puo vedere, in questo momento particolare per la professione, la con-
trapposizione tra il livello operativo e il livello di direzione, perché faremmo
un regalo enorme a chi non vuol tenere conto invece della ricchezza e dell’e-
norme patrimonio di competenza che c’¢. E noi non ce lo possiamo permette-
re in questo momento, proprio in questo momento dobbiamo pensare a mo-
delli unificanti.

Risponde M. Usai

Solo due riflessioni, in base alla mia esperienza, io fino a un mese fa
ero responsabile di un Servizio di una grossa Azienda Ospedaliera milanese.
E un po’ il discorso che avevo introdotto stamattina. La direzione infermieri-
stica ¢ tale e comunque ha ragione di esistere nei termini in cui esprime un’au-
tonomia scientifica, cioé una specificita che & 'essere infermiere. La direzione
infermieristica & espressione del gruppo professionale, e quindi deve esserci
il confronto in termini anche, e questo lo dico come infermiera dirigente, di
umilta professionale nel confronto con il gruppo, perché il Dirigente deve leg-
gere cio che esprime il gruppo. Insieme, come diceva anche D’'Innocenzo, fare
questo tipo di percorso. Questa ¢ stata la mia esperienza come rappresentante
in tre dipartimenti, dove insieme al gruppo infermieristico, con i Capo Sala,
con gli Infermieri delle unitd coinvolte, abbiamo prodotto dei documenti e
questi documenti sono stati oggetto di contrattazione con la direzione strate-
gica e con anche altri gruppi professionali.

Un'altra riflessione importante sul concetto di flessibilita. Forse la cosa
pit importante, mi riferisco al modello assistenziale, € che dobbiamo ancora
imparare ed impegnarci di piti ad identificare ed esplicitare il limite etico
al di sotto del quale non possiamo assolutamente scendere. Questo & il punto
che dobbiamo esprimere come gruppo. Dobbiamo affrontare un cambiamen-
to? Dobbiamo attivare il triage? Ci occorrono risorse? Ma tutti gli infermieri
di tutta quella Azienda devono essere coinvolti in questo cambiamento, per-
ché quella scelta comporta comunque una ricaduta anche su altri servizi. Non
possiamo oggi solo richiedere risorse, sappiamo che & improponibile, etica-






50 Dibattito

assistenza. Quindi gia é difficile, se non ci sono regole nuove, se non vi é una
preparazione di base, vedere una flessibilita che tenda ad una migliore qualita
dell’assistenza.

Risponde P. Taddia

Io non vorrei che dietro alla parola flessibilita si legga solamente il mes-
saggio del tipo: «<ho una persona in malattia in reparto, e quindi devo spostare
una risorsa da un altro reparto, la tolgo da li per metterla la perché ho una
malattia». Flessibilita non & questa, o meglio, queste sono soluzioni tampone
in determinate realta, perché mi rendo conto che & cosi, che pero necessitano
di un altro tipo di meccanismo di gestione del personale. Ci possono essere,
secondo me, eventi sentinella, li chiamo eventi critici, se la questione & risolta
a mo’ di «tamponamento».

Flessibilita & un’altra cosa, vivo in un ambiente ospedaliero, in una tipica
mentalita ospedaliera. Flessibilitad per me & immaginare che ci possono essere
dei reparti «a cinque giorni» di ricovero, dei reparti «a sette giorni» di ricove-
ro. Non posso immaginare infermieri che stiano a lavorare esclusivamente
nel reparto cinque giorni, che magari & un Day-Surgery, aperto dal lunedi
al giovedi, e gli altri che stanno solo nel reparto che funziona su 24 ore per
tutta la settimana. Magari con modulazioni a cadenza biennale, ma non ci
deve essere staticita. Flessibilita & anche ragionare in questi termini: una ro-
tazione di personale all’interno di un dipartimento chirurgico che permetta
a tutto il personale di conoscere i diversi ambienti e di vivere l'opportunita
o meno di avere il week-end libero. Noi adesso tendiamo a ragionare invece
in maniera molto rigida, si & allocati in un reparto, si & turnisti o diurnisti,
e oltre a questo non si va. Allora si vive al questione dello spostamento del
personale in termini negativi.

Dietro ci deve essere una progettualita. Mi rendo conto anch’io nella mia
realta ospedaliera, dove ci sono cinque Chirurgie, che il primo processo da
fare & omogeneizzare gli strumenti dei cinque reparti, perché non sia trauma-
tico per l'infermiere, che per un mese si sposta nell’altra Chirurgia, trovarsi
in una realta nuova. Lo so che a voi piace poco, pero vi richiamo un esempio
che mi ha lasciato perplessa dal film televisivo Emergency-Room, dove si ve-
deva l'infermiere che a-sei mesi dalla pensione si sposta improvvisamente
da un reparto di degenza comune al Pronto Soccorso, sbaglia, si deve licenzia-
re e perde la liquidazione. Quello ¢ il tipico esempio che, secondo me, hanno
anche in testa gli infermieri italiani, quando si parla di mobilita o di flessibili-
ta. Quando parliamo di questo dobbiamo chiedere, come infermieri, ripeto,
'esplicitazione di regole, che sicuramente sono diverse da adesso ma non &
I'assenza di regole; & giocare con questa nuova struttura che sta cercando
di cambiare cultura con dei meccanismi diversi e anche, secondo me, per cer-
ti aspetti professionalizzanti. L'infermiere che per vent’anni non si sposta da
un reparto a me preoccupa.
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Per tutta la durata del monitoraggio, I'infermiere responsabile del pazien-
te curera i seguenti aspetti:

1) la postura: il paziente verrd mantenuto con il capo sollevato (fino ad
un massimo di 30°) sul piano orizzontale del letto;

2) manovre di nursing: saranno condizionate dalla situazione clinica, li-
mitandole al minimo in caso di ICP alta;

3) medicazioni della ferita chirurgica: saranno giornaliere, controllando
I'eventuale comparsa di arrossamento. I punti di sutura vanno rimossi, gene-
ralmente, in 7° giornata;

4) controllo dell’integrita del catetere: la fibra ottica non sopporta «mal-
trattamenti», quindi bisogna evitare inginocchiamenti del catetere e sposizio-
namenti dello stesso. Eventuali danneggiamenti o sposizionamenti possono
essere facilmente diagnosticati sia dalla comparsa sul monitor di valori «as-
surdi» di ICP, sia dalla scomparsa della forma d’onda.

Risultati

Dal 1990 a tutt’oggi, oltre 200 pazienti sono stati sottoposti al monitorag-
gio dell’ICP con il metodo descritto. Oltre il 95% di questi erano ricoverati
in Terapia Intensiva a causa di un trauma cranico grave. Le loro eta variava-
no in un range tra 2 e 75 anni. Il monitoraggio dell’ICP & stato mantenuto,
in media, per 6 giorni, con un range di 1-12 giorni.

La percentuale di complicanze intraoperatorie & stata bassissima; in par-
ticolare non si & mai verificato alcun inconveniente che richiedesse un inter-
vento chirurgico successivo.

Tra le complicanze del periodo del monitoraggio, sicuramente la piu te-
muta ¢ l'infezione, con conseguente meningite. Tale evenienza, segnalata in
tutte le casistiche, e che presenta varie incidenze a seconda della metodica
usata, si & verificata, nei nostri pazienti, in un numero eccezionalmente basso
di casi: 12 infezioni della ferita, e di queste soltanto una complicatasi con
un quadro di meningite, peraltro risoltasi con terapia medica.

Discussione

Quando, nel 1989, fu introdotto in Reparto il posizionamento «bedside»
del catetere per I'ICP operato dal medico intensivista, la reazione dell’équipe
infermieristica fu di preoccupazione e perplessita. Tale atteggiamento era det-
tato principalmente dallo scarso approfondimento del problema e dal timore
che tale metodica si risolvesse in un ulteriore aumento del carico di lavoro.












58 G. Arena e coll.

cranica, tessuto cerebrale, sangue e liquido cerebro-spinale, superano la capa-
cita compensatoria della cavita.

Il volume di questi tre componenti di solito rimane relativamente costan-
te con una PIC normale da 0-15 mmHg; i meccanismi autoregolatori nel cer-
vello compensano le variazioni di volume e cosi un aumento di un componen-
te € neutralizzato dalla diminuzione di un altro.

Quando questi meccanismi di autoregolazione non riescono piti a compen-
sare le variazioni dei componenti della cavita cranica, si manifesta un aumen-
to della PIC. Quando questa ¢ sufficientemente elevata da ridurre la PPC (pres-
sione di perfusione cerebrale) pud manifestarsi un danno cerebrale irreversibile.

Metodi di misurazione

La PIC viene misurata attraverso vari sistemi: un sensore che riceve il
segnale, un trasduttore e un convertitore che trasforma il segnale meccanico
in segnale elettrico, un amplificatore che trasforma il segnale in dati analogi-
ci o digitali e li rende interpretabili su schermi o su registratori.

Il sistema di rilevamento intracranico della PIC viene posizionato dal Neu-
rochirurgo in Sala Operatoria; per monitorare la PIC viene inserito un catete-
re Parenchimale, Intraventricolare, o Subdurale.

Il metodo di misurazione Intraventricolare fornisce risultati pit attendi-
bili e offre il vantaggio di rendere possibile il drenaggio liquorale continuo
come metodica elettiva di controllo della PIC, perd esso comporta la necessita
di attraversare il parenchima cerebrale con conseguente rischio di emorragie
ed infezioni.

Per questo motivo la scelta cade frequentemente sul monitoraggio Subdu-
rale della PIC sia per la facilita del posizionamento del catetere, sia per la
minore incidenza di infezioni. E bene ricordare che tale sistema non ci per-
mette di attuare eventuali drenaggi terapeutici, i valori di controllo sono me-
no attendibili e quindi vi & una maggiore latenza del rilevamento dei dati
pressori.

Monitoraggio

Il monitoraggio in continuo della PIC rappresenta un progresso nel tratta-
mento dei gravi traumi cranici.

La PIC normale & compresa tra 0-15 mmHg, 'aumento della PIC & consi-
derata moderata se & compresa tra 15-25 mmHg, grave se supera i 25 mmHg.

E opportuno ricordare che l'ipertensione intracranica & causa di ische-
mia, di compressione e di erniazione del tessuto nervoso.

Il monitoraggio della PIC deve essere sempre accompagnato da un attento
monitoraggio emodinamico, di particolare interesse risulta essere il valore
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immediato aumento della pressione liquorale per un istantaneo ma transito-
rio aumento del volume ematico intracranico.

Il rapido tamponamento di questi transitori incrementi di PIC con imme-
diato ripristino dei valori basali & generalmente espressione di una normale
capacita di compenso agli aumenti di volume intracranico. In condizioni di
compenso critico, infatti, si osserva un piu lento ripristino dei valori basali
di PIC che, si riassettano su valori pill elevati.

Tra le variazioni transitorie patologiche della PIC la pit1 tipica e caratteri-
stica ¢ la cosiddetta Onda Plateau o onda «A» di Lundberg, sempre espressio-
ne di uno stato critico di compenso intracranico.

L'onda Plateau & caratterizzata da improvvisi e rapidi aumenti di PIC a
valori anche superiori a 50-60 mmHg che si mantengono per 5-20 minuti e
sono seguiti da un altrettanto rapido ritorno ai valori basali. L’'onda Plateau
deve essere sempre considerata come un grave segnale di allarme in incipien-
te scompenso intracranico e possibile rapido deterioramento delle condizioni
cliniche del paziente.

Tipiche onde Plateau possono essere precedute o accompagnate da varia-
zioni della morfologia del tracciato definite onde B di Lundberg, dal tipico
aspetto a «dente di sega».

Piano di assistenza

La terapia intensiva, intesa come tappa successiva alla fase iniziale di
pronto soccorso, diventa il mezzo per evitare o ridurre i fattori di aggrava-
mento e riportare quanto pili tempestivamente possibile 'equilibrio nell’or-
ganismo.

L’obiettivo che ci siamo prefissi & quello di garantire un’adeguata Pressio-
ne di Perfusione Cerebrale, poiché come detto, l'inadeguato flusso ematico
determina danni irreversibili fino al quadro estremo della morte cerebrale.

A tale proposito la scelta dei dati per formulare un piano di assistenza,
si basera su una serie di monitoraggi che ci permetteranno di prevedere e
di provvedere ad eventuali alterazioni della PPC.

Abbiamo attivato un protocollo operativo di assistenza a cui tutto il per-
sonale si attiene scrupolosamente, esso tiene conto delle esigenze generali le-
gate al contesto ambientale e specifiche del paziente.

Si & provveduto alla preparazione di tutto il materiale occorrente, alla
taratura dei singoli apparecchi ed alla impostazione dei livelli di allarme sui
monitor di controllo.

Si & poi provveduto all’eliminazione di tutte le fonti di sollecitazioni ner-
vose, avendo dei dislivelli tra gli ascensori ed i piani, abbiamo risolto il pro-
blema utilizzando tappetini di gomma per evitare sobbalzi negli spostamenti
del paziente quali, il trasferimento dalla Camera Operatoria al reparto o alla
Sezione TAC per eventuale esame di controllo.
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Monitorare la temperatura con l'ausilio di una sonda rettale ogni 30 mi-
nuti, applicare un materasso ipotermico se la temperatura elevata non rispon-
de ad altri trattamenti; mantenere appropriate precauzioni mentre il paziente
ha il materasso ipotermico, coprendo questo con un lenzuolo o un telo da
bagno perché il contatto diretto tra la cute e il materasso, pud causare una
lesione simile al congelamento.

Monitoraggio del tracciato EEG: per controllare precocemente, sia la com-
parsa di periodi di sofferenza cerebrale, sia la presenza di periodi di soppres-
sione dell’attivita cerebrale indotta farmacologicamente.

Monitoraggio biochimico: eseguire costanti prelievi ematici e urinari per
la sorveglianza dell’equilibrio metabolico del paziente.

Poiché il sistema venoso cerebrale non ha valvole, la compressione delle
vene giugulari causa un aumento della pressione in tutto il sistema, che impe-
disce il drenaggio dal cervello ed aumenta la PIC.

Una sorveglianza importante ¢ quella di mantenere un normale drenaggio
venoso del cervello attraverso un allineamento ed una postura adeguati: man-
tenere la testa e il collo in una posizione neutrale e la testata del letto sempre
sollevata di 30 gradi.

Ogni volta che il paziente presenta un peggioramento neurologico, ogni
volta che una PIC resta alta in modo non facilmente spiegabile, bisogna ripe-
tere la TAC. Questo sistema di sorveglianza consente di non sottovalutare 1'in-
cidenza di ematomi tardivi; nell’effettuare questo esame si & costretti ad ab-
bassare il capo del paziente, tale manovra & errata, ma in questa circostanza
¢ necessaria poiché si valutano le proprieta dell'urgenza indifferibile.

La sepsi ¢ il problema fondamentale di cui occuparsi quando si utilizzano
apparecchiature o si effettuano procedure invasive, I'uso delle tecniche ap-
propriate aiutera a prevenire le infezioni.

Prevenire le infezioni e la sepsi € di primaria importanza, particolarmen-
te per le sedi attraverso le quali si accede direttamente al cervello. Un infezio-
ne cerebrale aumenta il metabolismo cerebrale ed il liquor, aumentando quin-
di anche la PIC.

L'utilizzo del protocollo operativo permette di pervenire tempestivamente
laddove si manifestassero delle complicanze; diventa per questo fondamentale
I'adozione di un sistema di riferimento che possa essere utilizzato, registrato
e confrontato, in modo che le singole persone, succedendosi nei vari turni
di osservazione, siano sempre in condizione di poter riconoscere, segnalare
ed intervenire nelle eventuali modifiche, tali annotazioni vengono su apposita
modulistica che tiene conto della Glasgow Coma Scale e del controllo multi-
parametrico del paziente.

Conclusioni

Il costante miglioramento delle tecniche terapeutiche e di diagnosi hanno
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il volume di sangue nel quale si diluisce il colorante e anche la quota idrica
extravascolare. Grazie a questi principi, si pu¢ misurare il piti importante
compartimento idrico extravascolare, che ¢ quello polmonare e, quindi, indi-
viduare in termini qualitativi e quantitativi uno stato edemigeno interstiziale,
che e di frequente riscontro nel decorso di un paziente critico.

La differenza fondamentale tra il monitoraggio con il catetere di Swan-
Ganz e quello con il Pulsion Cold System ® & che il primo fornisce parametri
di tipo pressorio (che sono indici diretti del riempimento e non rappresentano
correttamente i volumi) mentre il secondo consente la misurazione elettiva
dei volumi intra- ed extra-vascolari. Inoltre, poiché il metabolismo dell’indica-
tore colorimetrico ¢ di esclusiva competenza epatica, & possibile ottenere un
parametro che viene impiegato quale indice di funzionalita epatica. Natural-
mente, tale indice & perfusione-dipendente, quindi si dovra valutare di volta
in volta se una sua alterazione dipende da una ridotta vascolarizzazione epati-
ca o da una diminuita capacita escretoria del fegato.

Nell'uso clinico di questo sistema integrato di monitoraggio non si deve
dimenticare la possibilita di impiegarlo quale saturimetro arterioso grazie al-
la fibra ottica del catetere arterioso femorale. In presenza di un catetere arte-
rioso polmonare in fibra ottica, & inoltre possibile misurare in continuo la
saturazione in ossigeno del sangue venoso misto. In sintesi, al di 1a delle valu-
tazioni emodinamiche il Cold System & in grado di fornire in continuo e con-
temporaneamente sia Sa0O, che SyO,.

Il Cold System ® prevede I'impiego di una via venosa centrale (cannulata
in modo tradizionale) e di una via arteriosa di buon calibro. La cannulazione
arteriosa si fonda sull'uso di un catetere di diametro di 4 F, dotato di fibre
ottiche, di un termistore e di una via di lavaggio (ed eventuale trasduzione
del segnale pressorio). Il catetere & lungo circa 60 cm e presenta delle tacche
situate ad intervalli di 10 cm. L’arteria oggetto del cateterismo, a meno di
controindicazioni, & la femorale. Il sistema Cold & in grado di funzionare an-
che nel caso si scelgano altri accessi arteriosi (quali, ad esempio, il radiale
e 'omerale) purché ’arteria non si spasmizzi rendendo cosi impossibili le de-
terminazioni del flusso. 1l catetere deve essere introdotto all’interno dell’arte-
ria femorale per circa 25 cm.

Tecnica di posizionamento del catetere arterioso

Materiale occorrente:

— catetere di misura adeguata racchiuso nel proprio Kit (arterioso del
diametro di 4 F dotato di fibra ottica e termistore);

— anestetico locale (lidocaina 2%);

— siringhe di varie misure;

— acetone o benzina;
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Calibrazione del Cold System ®

Deve essere fatta subito dopo il posizionamento del catetere arterioso,
- e prima delle misurazioni e ogni qualvolta il paziente venga deconnesso dal
sistema.

In questa fase si devono inserire alcuni dati:

— dimensione dello spazio morto (in cc) del sistema di infusione (dal pun-
to di iniezione della soluzione al tip del catetere venoso centrale);

— dimensione dello spazio morto intratoracico (in cc, rappresentato dal-
la parte di catetere venoso centrale intravascolare);

— numero di codice (tempo di risposta del termistore) del catetere arte-
rioso femorale ed, eventualmente, di quello polmonare;

— peso ed altezza del paziente;

— volume dell'iniettato (in cc);

— concentrazione di ICG nella soluzione glucosata (in mgr/cc);

— fattori di calibrazione (per la determinazione della portata cardiaca
e della saturimetria);

— punti di rilevazione dei segnali termico e colorimetrico.

Procedura di misurazione

Prima di ogni misurazione verificare la corretta oscillazione della fibra
ottica.

E necessario eseguire, prima della misurazione, la raccolta dei dati che
successivamente verranno inseriti, si pud procedere quindi all’esecuzione di
una emogasanalisi del sangue arterioso (se presente il catetere di Swan-Ganz
lo stesso esame verra eseguito anche sul sangue venoso misto).

La misurazione avviene mediante 'iniezione dell’indocianina fredda attra-
verso un catetere venoso centrale o Swan-Ganz. A secondo del peso del pa-
ziente vengono infusi da 10 a 20 ml di soluzione di indocianina (diluizione
di due flaconi di indocianina in 100 ml di soluzione glucosata al 5%).

— Porre la siringa contenente l'indocianina nel freezer per un tempo di
circa 5 minuti prima di procedere alle misurazioni;

— sospendere le infusioni per 3/4 minuti, ed eseguire un lavaggio con
soluzione fisiologica;

— raccordare la siringa, contenente indocianina, nel rubinetto piu vicino
al sensore termico;

— selezionare sul computer il tasto «misura»;

— aspettare la comparsa della parola «stabile» sullo schermo;

— effettuare una iniezione rapida ed energica della soluzione di indocia-
nina (ogni 4 o 5 iniezioni sostituire il rubinetto e il termistore poiché l'indo-
cianina li deteriora);
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ri. Lei ha parlato dell’indocianina dalla mia piccola esperienza risulta che tale
sostanza sia epatotossica per il paziente.

Ha poi parlato del rapporto 1/1 tra infermieri/paziente portatore di Cold.
Mi sembra, dico io come critico, un po’ troppo esuberante tale discorso, a meno
che oltre al monitoraggio sia un paziente sanguinante e molto critico.

Altra domanda che volevo porgere: é puramente medico questo- discorso
del Cold o infermieristico? A noi infermieri va bene la conoscenza dello stru-
mento, va bene sapere come funziona, va bene fare la lettura, ma la stampante
del Cold che viene attiva dopo quindici minuti dall’iniezione dell'indocianina,
dovrebbe esssere un atto puramente medico a cui segue la valutazione emodi-
namica ed una relativa terapia.

Risponde S. Zecchina

Il posizionamento del cateterino intracranico, nella nostra realt, viene
eseguito direttamente nel reparto dal rianimatore. Dopo aver fatto un esame
radiologico, cio¢ la TAC, il paziente viene valutato dal punto di vista neurolo-
gico, se si stabilisce un Glasgow inferiore a 8, e quindi il trauma cranico &
grave, si decide di posizionare il catetere.

Risponde G. Arena

Il catetere da noi viene posizionato in sala operatoria da neurochirurgo.
Lei ha chiesto inoltre (Prima domanda, nota del curatore) quali sono le indica-
zioni al monitoraggio della pressione intracranica. Esse sono: I'ipertensione
endocranica, punteggio Glasgow < 8, quando il paziente, oltre ad essere affet-
to da trauma cranico ¢ affetto da trauma toracico ed ha bisogno di una venti-
lazione con PEEP.

Risponde C. Brina

La differenza fondamentale tra Swan-Ganz e Pulsion Cold System ® ¢& che
Swan-Ganz misura dei parametri di tipo pressorio, che sono indici indiretti
di riempimento. Il Pulsion misura elettivamente il volume di riempimento,
quindi abbiamo I'indicazione, la misurazione corretta dei volumi del paziente
€ questo ¢ una cosa determinante. Rigurardo poi l'indocianina, essa non &
tossica; ci siamo documentati molto in quanto avevamo anche noi questo dub-
bio; non & un mezzo di contrasto, € un colorante, non ¢ tossico, si utilizza
addirittura nel trapianto di fegato per la valutazione di parametri importanti.
Non & tossica, come ho detto prima. Si possono raggiungere dei livelli e do-
saggi tali durante una giornata che non si sfiorano mai, perché comunque
la misurazione ne richiede un quantitativo inferiore.

Per quanto riguarda competenza medica, competenza infermieristica & stato
detto che la gestione dello strumento, la calibrazione, la misurazione


















80 Dibattito

Altro giro di domande, seconda domanda
Nome e Cognome: Stefania Cano
Professione: infermiere professionale
Provenienza: Unita Coronarica di Genova.

Vorrei sapere una cosa dopo aver sentito parlare di SWG, strumento che
noi utilizziamo molto poco e solo-per pazienti critici che vanno incontro a
trapianto cardiaco. Nei pazienti portatori di SWG o Cold, statisticamente par-
lando, la differenza di mortalita é elevata? Sono tanti i pazienti che si salvano?

Risponde C. Brina

Abbiamo una casistica molto importante, i pazienti portatori di questi
cateteri si salvano certamente di piti. Non abbiamo solo parametri emodina-
mici, ma anche il PDR cio¢ tasso di scomparsa dellindocianina dal plasma.
Avendo noi anche un’area adibita a trapianto di fegato usiamo il Cold per
valutare, in un potenziale donatore, la sua funzionalita epatica prima del tra-
pianto.

Interviene il moderatore P. Spada

Ringrazio tutti voi e volevo recuperare, per chiudere, quel dialogo, quel
dibattito che si & creato con la collega Brina in merito a «chi fa che cosa»,
nella realta operativa. Si & visto, si & capito che ¢’¢ una grossa disomogeneita
di comportamenti, di approcci assistenziali, di rapporti all’interno dell’équi-
pe, con colleghi e medici. Io credo che a monte di questa cosa sia necessario
un ripensamento, una revisione proprio all'interno dell’équipe, sulla propria
identita professionale e culturale, in merito a quelli che sono gli obbiettivi
e quegli elementi propri della disciplina infermieristica: la continua e prima-
ria attenzione nella risposta ai bisogni del malato. Credo che poi, solo di se-
guito, c’¢ lo spazio per tutta una serie di tecnologie, che comunque ci vogliono
e che sono indispensabili al supporto, pero & prioritaria l'identita, la chiarez-
za disciplinare propria della professione infermieristica. Questo non deve es-
sere mai dimenticato nella quotidianita di ogni realtd operativa.
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Al momento del ritorno in reparto si trasferisce il Sig. XY nell’unita pa-
ziente, viene collegato al respiratore automatico; vengono monitorizzati i pa-
rametri vitali e si posiziona un «rolo» dorsale per allineare le rime di frattura
clavicolare. Quando il paziente viene trasferito dal Pronto Soccorso alla T.I.
e ogni qual volta deve essere trasferito dal letto alla barella o viceversa, 'in-
fermiere professionale deve fare attenzione che:

— il bottiglione sia posto ad un’altezza inferiore al punto di inserzione
di drenaggio;

— il drenaggio non venga clampato;

— durante il trasporto l'astina lunga stia sempre sotto il livello dell’ac-
qua sterile;

— 1l bottiglione non si rovesci.

In generale, oltre ai principi precedentemente elencati, I'infermiere deve
porre attenzione ai seguenti punti:

a) che vi sia un corretto collegamento del drenaggio toracico al bottiglio-
ne a caduta;

b) che il tubo di drenaggio non sia piegato in modo tale da occluderlo;

¢) che il tubo di drenaggio non sia sfilato;

d) che il drenaggio toracico sia collegato in tutte le sue parti;

e) che il tubo sia pervio.

Successivamente si prende visione della scheda infermieristica del Pronto
Soccorso.

In collaborazione con il medico si programmano le indagini diagnostiche
d’elezione da effettuare durante la degenza. Queste sono:

1) elettrocardiogramma al momento dell’arrivo in reparto eseguito dall’L.P.;

2) prelievi ematologici quotidiani ed emogasanalisi almeno due volte al
giorno. Generalmente viene incannulata dal medico l'arteria radiale e 1'L.P.
esegue i prelievi; se il reparto & fornito di apparecchio apposito 'EGA viene
analizzato in sede;

3) radiografia del torace ogni giorno al letto del paziente; I'LP si occupa
di collaborare con il tecnico di radiologia per il posizionamento della lastra;

4) TAC di controllo dopo stabilizzazione del paziente (in 4°-5° giornata).

I compiti dell’IP sono quelli descritti nell’ambito dell’assistenza in Pronto
Soccorso.

Oltre all’impostazione delle indagini diagnostiche si pianificano gli inter-
venti terapeutici mirati principalmente a garantire un’adeguata ventilazione.

Nel caso di un paziente con pneumotorace e volet costale il trattamento
d’elezione & il posizionamento della maschera facciale a tenuta collegata al
respiratore automatico, che permette 1'effettuazione della CPAP (pressione po-
sitiva continua delle vie aeree) la quale provoca un innalzamento della CFR
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e quindi in 132 giornata & stato rimosso il cateterino peridurale, ed impostata
una terapia antalgica orale al bisogno.

La rimozione del drenaggio e della C.V.C ha permesso di trattare la frat-
tura della clavicola mediante il posizionamento di un bendaggio a otto: tale
bendaggio ha lo scopo di mantenere allineati i monconi della clavicola e si
¢ reso ancora piil necessario ora che il paziente inizia a mobilizzarsi libe-
ramente.

Occorrente per il bendaggio a 8:

— maglia tubulare elastica;
— cotone di Germania;
— benda orlata alta 10-15 cm.

Esecuzione:

a) prendere misura della maglia tubulare necessaria, affinché venga assi-
curata la tensione delle spalle;

b) riempire la maglia tubulare di cotone di Germania ripiegato in piu strati;

¢) avvolgere la maglia ripiena con la benda orlata;

d) posizionare il bendaggio appoggiandolo sulla colonna cervicale e facen-
dolo passare sulla parte anteriore delle spalle girando sotto le ascelle. Anno-
dare sul dorso ed ancorare i capi del nodo al bendaggio passante sulla colon-
na cervicale.

Dopo il posizionamento eseguire Rx della clavicola. E necessario control-
lare dopo tale tecnica e per un certo periodo: il colorito e la sensibilita degli
arti superiori, la tensione del bendaggio (che deve essere ripristinato ogni 4-5
giorni), la presenza di decubiti.

Il paziente con bendaggio a 8 quando & a letto deve mantenere la posizio-
ne semi-seduta posizionando un cuscino verticale dietro la schiena. Per elimi-
nare i problemi circolatori e di sensibilita si consiglia al paziente di appoggia-
re le braccia sul tavolo. .

Al momento della dimissione del Sig. XY, in sedicesima giornata, abbia-
mo consegnato a quest’ultimo una scheda informativa che ha lo scopo di ri-
spondere in modo semplice e chiaro alle domande che piti frequentemente
ci vengono poste dai pazienti prima di andare a casa (allegato D).

ALLEGATO A
Funzionamento del drenaggio toracico a caduta

I1 drenaggio toracico ha lo scopo di assicurare 'evacuazione del materiale
che si accumula nella cavita pleurica in seguito ad un processo patologico, inter-
vento chirurgico o traumi del torace.

La rimozione del materiale (liquido e/o gassoso), presente nella cavita pleuri-
ca, impedisce la formazione di raccolte che ostacolerebbero la riespansione pol-
monare.
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ALLEGATO B
AZIENDA OSPEDALIERA S.LUIGI GONZAGA

ORBASSANO (TO) 90261
REPARTO DI TERAPIA INTENSIVA

Scheda Infermieristica numero

Cognome Nome

Sesso Data di nascita / / Eta

Luogo di nascita Prov.
Domicilio Citta CAP
Telefono . / Altro telefono L

Numero tessera sanitaria

Numero Codice Fiscale

Data di ingresso / { Ora

Proveniente da

Diagnosi

Note

Oggetti di valore

Consegnati
Conservati

Firma dell’'Operatore
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APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO

Ipotensione O ECG Monitorizzazione ECG
Ipertensione Ematochimici............... ‘
Shock e,

Accessi Arresto C.C. [,

Venosi

APPARATO GENITO-URINARIO
Diuresi ml ---m==-====- Incontinenza O Cateterismo O
Globo vescicale Tipo........... N
Ematuria
AAF.......... SI......... NO |Drenaggi
..................................... Sede...cmms ey
| DI SIL......... NO |TAC
..................................... Esame urine
..................................... Terapie farmacologiche
ATO.oocvieeceeees [
APPARATO GASTROENTERICO
Evacuazioni Vomito O TAC O
caratteristiche............... Endoscopia
...................................... SNG
AAF... SlL......... NO...... ristagnoml............c.c.....
caratteristiche | caratteristiche...............
Alimentazione Drenaggi
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modo corretto, con l'uso di cuscini o altri ausili, per quanto possibile evitare
pressione da parte di oggetti sulle parti dolenti;

f) utilizzare tecniche di distrazione: se il paziente & sveglio farlo leggere
o guardare la televisione;

g) invitare il paziente a rilassare la muscolatura con respiri ritmici;

h) aiutarlo nel riposo creando condizioni favorevoli.

Interventi farmacologici: le terapie farmacologiche sono ovviamente im-
postate e prescritte dal medico dopo una opportuna valutazione dell’'intensita
e sedi di dolore, tenendo pure conto globalmente dell’individuo personalizzan-
do il regime analgesico.

Gli analgesici modificano la percezione del dolore senza influenzare il li-
vello di coscienza.

Si puo procedere alla somministrazione farmacologica attraverso un cate-
terino epidurale oppure attraverso la classica somministrazione endovenosa.

A prescindere dalla tecnica utilizzata per lenire il dolore, gli indicatori
di risultato si possono cosi brevemente sottolineare:

e il paziente dovrebbe esprimere un aumento del comfort;
e assumere una postura ed una espressione facciale rilassata;
® avere 1 parametri vitali nella norma.

Stato di agitazione psicomotoria: la patologia traumatica classica coinvol-
ge in modo inaspettato il paziente facendolo passare dallo stato di salute a
quello di malattia, di una malattia particolare perché di natura e gravita a
lui ignota.

Se il paziente & cosciente cid non fa che innalzare notevolmente l'ansia
rispetto alle normali situazioni cliniche d'urgenza.

Il dolore fisico, la paura di morire contribuiscono ad accentuare la soffe-
renza psicologica del paziente. L’atmosfera concitata e la molteplicita di figu-
re sconosciute e di manovre invasive cui viene sottoposto, non fanno che au-
mentare l'ansia e il disorientamento.

L'agire professionale dei sanitari deve contemplare sia la massima con-
centrazione sulla ricerca e trattamento delle lesioni e delle insufficienze vita-
li, sia sull’attenzione agli aspetti umani del rapporto con il paziente.

Fin dove possibile questi due profili del nostro agire vanno resi compati-
bili fra loro e con due obiettivi finali dell’assistenza:

1) ridurre la mortalita;
2) ridurre la sofferenza psichica e psicologica del paziente.

Metodiche invasive: la necessita di sottoporre il paziente a metodiche in-
vasive (V.A.M., drenaggi toracici, C.V.C.) richiede l'utilizzo nella pratica assi-
stenziale di protocolli.

Questi devono essere portati alla conoscenza di tutto il personale in modo
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COORDINATORE RESPONSABILE INFERMIERISTICO

° Distribuire razionalmente le risorse;

° unificare le procedure amministrative ed assistenziali;
° promuovere qualita e ricerca;

e focalizzare nuovi modelli operativi ed organizzativi.

Tali linee guida prevedono la presenza di una figura infermieristica di
coordinamento responsabile della gestione del personale per ogni singolo Di-
partimento.

Questa figura dovrebbe garantire le seguenti funzioni:

1) utilizzare in modo ottimale il personale e le attrezzature;

2) omogeneizzare le diverse procedure amministrative ed assistenziali;
3) promuovere iniziative di qualith e di ricerca;

4) individuare nuovi modelli organizzativi ed amministrativi.

Come si puo facilmente intuire deve essere una professionalita con carat-
teristiche dirigenziali e di coordinamento che operi a stretto contatto con i
colleghi capo sala delle diverse U.O. che compongono il Dipartimento.

Le risorse sono e continueranno ad essere contenute rispetto alla doman-
da di salute dei cittadini; s'impone la capacita di allocare correttamente tali
risorse e di definire quali siano le professionalita necessarie al raggiungimen-
to degli obiettivi e quale dovra essere il livello di efficacia, efficienza e quindi
qualita da raggiungere.

E evidente che la qualita delle cure infermieristiche & una variabile basi-
lare nella determinazione della qualita globale della prestazione sanitario-
assistenziale; un nursing di qualita riduce la degenza perché presidia la com-
ponente clinica delle cure e previene 'insorgenza di problemi per la cui riso-
luzione sarebbero necessari ulteriori interventi, esami, controlli ecc.

Per non parlare poi della qualita di vita della persona ricoverata che inci-
de a sua volta sulla degenza oltreché sull'immagine della struttura sanitaria
ospitante.

Nelle linee guida precedentemente richiamate non sono previste le funzio-
ni che l'infermiere professionale dovrebbe avere nell’'organizzazione di tipo
dipartimentale.

HOPITAL ERASME

Dipartimento cure infermieristiche

L'obiettivo della nostra relazione sara quello di illustrare in questa sede,
il modello dell’Ospedale ERASME della Clinica Universitaria di Bruxelles, che
vanta una decennale esperienza dipartimentale; l'illustrazione di questo ela-
borato ¢ il frutto di una collaborazione con le colleghe belghe.

Incentreremo 1'attenzione sulla strutturazione del Dipartimento Infermie-
ristico, realta per noi lontana, che pero in Belgio & in vigore, a seguito del
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Al vertice dell’attuale organigramma del Dipartimento Infermieristico tro-
viamo una Infermiera Coordinatrice responsabile della Direzione delle cure
infermieristiche e quindi della loro programmazione, del loro coordinamento,
della loro realizzazione e della loro valutazione.

Determina gli obiettivi del Dipartimento in accordo con gli obiettivi dell’i-
stituto e la normativa che guida la professione; & inoltre membro del Collegio
della Direzione dell’Ospedale ERASME.

Le funzioni principali dell'infermiera Coordinatrice del Dipartimento sono:

1) cure cliniche, determina le norme in materia di cure e collabora allo
sviluppo delle stesse con le infermiere Capo e Capo dei Servizi;

2) gestione del personale, stabilisce i criteri di selezione del personale in-
fermieristico e del personale di cura in accordo con la politica di assunzione
dell’istituto. Partecipa con il servizio preposto alla valorizzazione della pro-
fessione infermieristica. Determina e dirige i quadri del personale sulle basi
delle norme in materia, sui reali bisogni di cure infermieristiche e le disponi-
bilita dei finanziamenti ottenuti;

3) formazione e ricerca, pianifica collaborando con i quadri infermieristi-
ci alla programmazione della formazione permanente. Partecipa alla ricerca
che interessa le problematiche della salute;

4) organizzazione generale, elabora la politica generale in sintonia con gli
altri esponenti della Direzione dell’Istituto.

Organizza gli incontri con le Infermiere Capo e le Infermiere Capo dei
Servizi. )

Definisce le modalita di supervisione all’interno del servizio infermieristico.

Rappresenta per l'utenza l'interlocutore unico del Dipartimento delle Cu-
re Infermieristiche e quindi della professione.

Viene chiamata come esperto nelle commissioni nazionali ed internazionali.

Infermiere Capo del Servizio

L'infermiere Capo del Servizio costituisce il quadro intermedio del Dipar-
timento.

In disposizione alla legge ospedaliera questa figura riveste l'incarico di
supervisore di un servizio importante, oppure allo sviluppo di un settore par-
ticolare che interessa le cure infermieristiche o la gestione delle risorse, op-
pure entrambe quando si tratta di piccoli servizi.

Le funzioni principali sono:

1) cure cliniche, sviluppo di un settore specifico in materia di cure attra-
ver)so l'organizzazione e la gestione di un servizio o di una U.O.;

2) gestione delle risorse, pianifica ed elabora progetti di sviluppo della
professione all'interno del I'Istituto, & responsabile della promozione del ser-
vizio sia all'interno che all’esterno della struttura;

) formazione e ricerca, sviluppa le conoscenze ai fini di ottenere la quali-
fica di esperto in un settore specifico; si informa e partecipa ai progetti di
ricerca dell'Istituto;
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te, anche in riferimento alla persona, con un approccio globale. Quindi atten-
zione ai livelli di comunicazione e attenzione anche al vissuto. Apprezzo questo
aspetto e sono d'accordo con il collega che andrebbe inserito in una forma
piu pianificata l'intervento della famiglia, in modo che entri nei nostri piani
di assistenza, con una pianificazione in riferimento alle visite, a orari prestabi-
liti, tenendo conto dei limiti della struttura e piti precisamente delle condizioni
cliniche del paziente. Comunque andrebbe previsto e pianificata una forma
di collaborazione pii diretta. Si parlava di team-leader, a proposito del primo
approccio, e del tentativo di superamento dell’empasse emotivo, anche per quan-
to riguarda gli operatori, quello che mi chiedevo, se un approccio altamente
standardizzato, che fosse applicato proprio in particolare nelle primissime fasi,
non possa superare questo tipo d'empasse.

Risponde L. Chiaradia

Volevo rispondere al collega che mi ha fatto la domanda sulla possibilita
di fare entrare il parente al letto del paziente. Forse I’abbiamo un po’ sottova-
lutata nella nostra esposizione, quasi una dimenticanza. Riteniamo anche noi
importante la presenza del parente; mentre nella nostra rianimazione abbia-
mo degli orari stabiliti, e purtroppo degli orari fissi. Comunque ci stiamo
moltissimo allargando negli ultimi periodi, diamo piu spazio alla visita dei
familiari al letto dell’ammalato. Chiaramente abbiamo visto dei risultati di
efficacia. Abbiamo voluto mettere nella nostra relazione la presenza dello psi-
cologo. Noi non abbiamo questa figura e la riteniamo opportuna, da un lato,
come ho detto prima, per il paziente, dall’altro per l'operatore. Rimando a
voi la domanda se vi sono delle realta in cui vi & la presenza dello psicologo,
vorrei verificarne 'efficacia e la risoluzione di eventuali problemi che avete
potuto incontrare.

Per quanto riguarda la mobilizzazione del paziente forse & stata una pre-
cisazione malfatta quella di dire che non facciamo la postura al paziente intu-
bato. Chiaramente non volevo dire che il paziente non viene mobilizzato, vole-
vo solo dire che viene mobilizzato avendo a che fare con un paziente con delle
attrezzature collegate, quindi maggiori accorgimenti nella postura del pazien-
te, pero con questo non volevo dire che non venga mobilizzato. Nella nostra
realta abbiamo anche l'utilizzo di presidi specifici che ci aiutano nella postu-
ra del paziente. Non li sto a specificare perché sarebbe una forma di pub-
blicita, posso dire che si tratta di letti particolari e materassi per la postu-
ra.

Per quello che riguarda lo standard infermieristico, quindi l'evitare la
disorganizzazione. Sono d’accordo sullo standardizzare 'intervento nell’approc-
cio al paziente, ed & per questo che abbiamo messo la persona di team-leader,
appunto per approntare e standardizzare il nostro intervento. Non so se &
questo che voleva sentirsi dire.


















124 Dibattito

Risponde I. Zennaro

Rispetto al cateterino peridurale, da noi non viene utilizzato molto, pero
c’¢ una progettualita di utilizzare di piti questa tecnica. Infatti permette di
ottenere una analgesia selettiva, quindi di avere il malato che, non avvertendo
pit il dolore, collabora di piu a livello respiratorio, ed in questo modo si rie-
sce ad ovviare ad una sedazione totale. Il progetto che da noi esiste per l'uti-
lizzo del cateterino peridurale ha questi scopi.
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rilevati, evidenzio come 1’assetto organizzativo del servizio fosse una delle cause
principali dei problemi sopracitati. Preso atto che questa situazione diminui-
va i livelli di qualita presenti in P.S., il gruppo ha deciso di stendere un pro-
getto per valutare i livelli di qualita delle prestazioni erogate con l'obiettivo
finale di migliorare l'organizzazione del lavoro in P.S. attraverso il coinvolgi-
mento del personale.

Il progetto di lavoro

Il progetto di lavoro ha individuato i seguenti obiettivi:

a) qualificare il ruolo del Pronto Soccorso quale struttura di prima acco-
glienza;

b) ridurre i tempi di attesa e di accesso alle prestazioni;

¢) organizzare i flussi operativi con i servizi e le UU.QO. collegate;

d) definire la domanda impropria di prestazioni;

e) monitorizzare la domanda di prestazioni in P.S.;

f) verificare i criteri di accreditamento autorizzativo.

Per la realizzazione degli obiettivi & stata individuata la seguente strate-
gia di lavoro:

1) analisi organizzativa del Pronto Soccorso;

2) diagnosi organizzativa e verifica dei criteri di accreditamento autoriz-
zativo; )

3) individuazione dei piani di miglioramento.

Per ciascuna delle 3 fasi sono stati individuati obiettivi specifici di lavoro,
risorse e vincoli, tempi, azioni e criteri di verifica.

1% fase: analisi organizzativa

Per l'effettuazione, & stata seguita la metodologia dell’analisi sistemica
dell'organizzazione analizzando alcune variabili piu significative per la nostra
realta, quali:

INPUT Normativa di riferimento

Utenti afferenti al servizio: popolazione e bisogni espressi
Operatori sanitari: numero e profilo professionale
Materiali e apparecchi presenti

Spazi fisici

Ll il

PROCESSI — Organigramma e funzionigramma
Funzioni, attivita svolte e relativi tempi
Tempi di attesa per accesso e per prestazioni

)

I
























134 S. Bissacco, L.A. Rigon, C. Silvestri

2) valutazione dell’attuale modalita di effettuazione del triage telefonico
nel Veneto attraverso un questionario;

3) valutazione della qualita del servizio attraverso l'accreditamento;

4) realizzazione di un protocollo da proporre per l'inserimento di un siste-
ma di triage telefonico standardizzato nel Veneto.

Man mano che procedeva il lavoro ci rendevamo conto come il comporta-
mento dei colleghi delle varie centrali operative del Veneto fosse quanto mai
disomogeneo; questo non dovuto alla loro incapacita professionale, bensi det-
tato da una non chiara normativa regionale e nazionale, in grado di regolare
punti assai delicati ed essenziali quali I’assunzione di responsabilita e di com-
portamenti standardizzati. L'obiettivo che stiamo cercando di perseguire & quin-
di quello di riuscire ad elaborare uno strumento valido in un ambito di di-
mensione regionale, il quale, tenendo conto della variabile tempo, risulti de-
terminante per perseguire un compito che tenga conto delle priorita delle
azioni, per coordinare le risorse materiali e gli operatori al fine di aumentare
la qualita dell’assistenza.

Abbiamo oggi il privilegio di sentire dalla viva voce della diplomanda Sil-
via Bissacco come il progetto cui ho fatto cenno stia prendendo progressiva-
mente forma e sostanza Le passo quindi la parola con l'intento di risentirci
alla fine della sua esposizione per alcune riflessioni conclusive.

Premessa
Definizione di Triage
Letteralmente, in francese, significa «scelta».

«(...) metodica di selezione dei pazienti, attraverso una classificazione del-
le varie malattie e delle lesioni traumatiche, con la definizione delle categorie
per le cure da prestare, in base alle priorita. (Spadini, 1994)».

La legislazione vigente

° Riferimenti legislativi alle funzioni e alla formazione del personale in-
fermieristico nelle Centrali Operative S.U.E.M. 118

A. Legislazione nazionale

D.P.R. 14 marzo 1974, «Modifiche al R.D. 2 maggio 1940 n. 1310 sulle man-
sioni degli infermieri professionali e degli infermieri generici»
' Titolo I «Mansioni dell’infermiere professionale»

D.P.R. 27 marzo ’1992, «Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni
per la determinazione dei livelli di assistenza sanitaria di emergenza».
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Tutto cio porta a invio di risorse umane, tecnologiche e di presidi diversi
che, a loro volta, comportano modalita di assistenza all'utente non uniforme
nel territorio del Veneto.

Proposta di protocollo organizzativo per l'introduzione, in una C.0. S.U.E.M.
118, del triage telefonico standardizzato con fasi e azioni secondo criteri di
accreditamento

Riferendoci a quanto fin'ora illustrato abbiamo elaborato una proposta
la quale presuppone che sia gia stato elaborato un protocollo di triage telefo-
nico oppure che si sia gia deciso di adottarne uno gia elaborato (ad es. il
Medical-Dispatch Program).

Inoltre & importante precisare che, una volta applicato, il protocollo orga-
nizzativo, comporta l'utilizzo sistematico del protocollo di triage telefonico.

Le fasi costituiscono il protocollo organizzativo per la standardizzazione
del triage telefonico nel Veneto.

Le azioni derivano dalla costruzione di uno schema per l’accreditamento
sanitario di una C.0. 118 in base al modello «Di Stanisao-Liva» riconosciuto
dalla Societa Italiana di VRQ.

(La sequenza dei numeri delle azioni pud non essere ordinata poiché, dal
suddetto schema, sono state prese quelle necessarie a sviluppare ogni fase
del protocollo organizzativo).

Protocollo organizzativo per la stan-
dardizzazione del triage telefonico
nel Veneto

Schema di accreditamento Di Sta-
nislao-Liva per una Centrale Opera-
tiva S.U.E.M. 118 del Veneto

A livello regionale

FASI

AZIONI

FASE 1 Obiettivo

Costruzione o adozione di un proto-
collo operativo per il triage telefoni-
co che permetta la standardizzazio-
ne della gestione della chiamata al
118 sul territorio regionale.

1.1.1. In ogni Provincia ¢ organizza-

ta una C.0. e ne sono definiti gli

obiettivi, le funzioni e le responsabi-

lita che, in linea generale, sono rias-

sumibili nei seguenti punti: (...)

— dare risposta adeguata a tutte le
richieste di soccorso sanitario;

— modulare la risposta in base alla
gravita della richiesta;

— fornire una organizzazione collau-
data in caso di catastrofe;

Essi sono basati su piano istituzio-

nale, sono misurabili (...).
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FASE 5 Miglioramento qualita

Il responsabile del coordinamento e
della promozione della qualita si oc-
cupa di inserire il protocollo opera-
tivo per il triage telefonico nel docu-
mento formale che delinea le strate-
gie di qualita della Centrale Opera-
tiva S.U.E.M. 118.

6.1.3 E stato nominato il responsa-
bile del coordinamento e della pro-
mozione della qualita nella C.O.
6.1.1 Esiste un documento che deli-
nea le politiche/strategie di qualita
della C.O.

FASE 6 Formazione del personale
Viene organizzato ed effettuato un
apposito corso per la formazione del
personale nell’utilizzo del protocol-
lo operativo per il triage telefonico.
Tale corso deve comparire nel piano
annuale di formazione del personale
e la partecipazione ad esso deve es-
sere documentata e verificabile.
Per il personale di nuova acquisizio-
ne deve essere predisposto un piano
di affiancamento e/o I’esecuzione di
un nuovo corso in merito al proto-
collo operativo per il triage tele-
fonico.

5.1 E documentabile attivita di ag-
giornamento/formazione continua
del personale.

5.1.1. E predisposto un piano annua-
le di formazione del personale.
5.1.4 La partecipazione del persona-
le alle attivita di aggiornamento & do-
cumentata e verificabile.

5.2. Esiste un piano di affiancamen-
to per favorire l'inserimento opera-
tivo del personale di nuova acqui-
sizione.

Nel Veneto si & giunti alla fase 6. Infatti, il 17 e 18 di novembre 1997,
sara effettuato il corso di formazione per il Medical-Dispatch Program al qua-
le parteciperanno i coordinatori e i caposala delle sette C.O. provinciali. I
caposala stanno chiedendo, inoltre, la partecipazione di un infermiere per C.O.

FASE 7 Valutazione del personale
Dopo aver documentato i criteri di
utilizzo del protocollo operativo per
il triage telefonico, deve essere com-
presa, nella valutazione periodica del
personale, la verifica del rispetto di
tali criteri.

1.2.5 Esiste un sistema di valutazio-
ne periodica del personale, concor-
dato con le organizzazioni sindacali,
che garantisce il coinvolgimento di-
retto degli interessati.

4.4 Sono documentati i criteri utiliz-
zati per la compilazione della docu-
mentazione specifica per l'assisten-
za infermieristica agli utenti del
servizio.

4.4.1 E documentata attivita di verifi-
ca periodica del rispetto di tali
criteri.
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FASE 9 Soddisfazione degli operatori
Deve essere pianificata una verifica
periodica della soddisfazione degli
operatori che utilizzano il protocol-
lo di triage telefonico.

8.1 Viene effettuata periodicamente
una valutazione del livello di soddi-
sfazione degli operatori della C.O.

FASE 10 Allocazione fisica del pro-
tocollo

I protocollo operativo di triage te-
lefonico deve essere disponibile in
ogni luogo, della zona operativa, do-
ve avvengono i telecollegamenti.

2.1 Requisiti minimi delle strutture

per lo svolgimento delle attivita:

— Zona operativa (con box per tele-
collegamenti) (...)

FASE 11 Archiviazione

Deve essere predisposto un sistema
di archiviazione informatico e/o car-
taceo relativo all’utilizzo del proto-
collo operativo per il triage telefoni-
co per ogni singolo utente.
Devono essere definite le procedure
di accesso ai suddetti archivi.

4.3.1 La C.O. ¢ dotata di adeguati si-
stemi di archiviazione:

— archivi informatici;
— schede cartacee dell'utente;

— ().
4.3.2 Le procedure di accesso agli ar-

chivi devono essere definite e funzio-
nali alle esigenze della C.O.

FASE 12 Formalizzazione del pro-
tocollo

Il protocollo deve essere formalizza-
to come tale e inserito e raccolto tra

le altre procedure specifiche tecni-
che della C.O.

7.A.1 Per ciascuna attivita della C.O.
verranno individuate le principali
procedure tecniche che devono esse-
re formalizzate attraverso un pro-
tocollo.

FASE 13 II protocollo di triage tele-
fonico é operativo.

Nelle due C.O. venete di Padova e Pieve di Cadore si & gia in preparazione

delle fasi 11, 12 e 13.

Conclusioni

Come credo abbiamo tutti potuto constatare, il lavoro presentato si di-
stingue non solo per l'originalita del tema, ma soprattutto per rigore scientifi-
co e consistenza argomentativa. E nostra intenzione non destinarlo ad una
statica collocazione bibliografica, bensi farne oggetto di dibattito e di propo-
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determinate decisioni anziche altre. E chiaro che, sopratutto in questa fase
politica del Paese, politica intesa in senso lato, certe decisioni che prevedano
personale volontario o comunque non qualificato risultano ovviamente meno
dispendiose di altre; in questi tempi di bilanci magri & chiaro che questo puo
essere allettante per le Regioni. Pero non giustifica che i cittadini non abbia-
no diritto ad un servizio che sia civile e di qualita, come & nelle possibilita
attuali della nostra realta.

Riprende C. Silvestri

Se posso aggiungere un’altra osservazione. Noi con questo lavoro abbia-
mo visto che non solo sul territorio ma gia nel triage telefonico ci sono dispa-
rita di comportamenti tra professionisti. Quindi tra infermieri c¢’¢ una dise-
guaglianza di comportamento quando non & applicato un protocollo che sia
uguale per tutti, mi figuro sul territorio dove ci sono pill persone che inter-
vengono nel momento del soccorso, che comprendono il Volontario, '0OTA,
il barelliere, fino all’infermiere professionale. Questo &€ uno sforzo ulteriore
di professionalizzazione cui gli infermieri devono mirare, un obiettivo ulterio-
re da raggiungere.

Altro giro di domande, prima domanda

Nome e Cognome: Lucia Zaino

Professione: infermiere professionale

Provenienza: Servizio Infermieristico Policlinico Gemelli di Roma.

Volevo chiedere alla collega, a proposito della rilevazione del carico di
lavoro in Pronto Soccorso, che metodologia é stata utilizzata e se esistono quindi
degli standard predefiniti per valutare l'impegno assistenziale infermieristico
in base a prestazioni specifiche, quindi al di la della quantificazione delle pre-
stazioni erogate dai Pronto Soccorsi.

Altro giro di domande, seconda domanda
Provenienza: Azienda Ospedaliera S. Anna di Como.

Io volevo chiedere al collega Butini quale era la percentuale dell’utenza
sulle 24 ore nel suo Pronto Soccorso e quanti OTA ha a disposizione la notte.
Inoltre, rispetto gli infemieri professionali, ha fatto un appunto di un infermie-
re in ogni sala: con quale criterio viene scelto; ad esempio noi a Como abbiamo
delle sale mediche e delle sale di pronta emergenza. Cioé se da loro c’¢ una
rotazione tra gli I.P. e come é sta studiata questa organizzazione.

Risponde P. Butini

Giornalmente abbiamo dalle 80 alle 90 presenze di cittadini che accedono
in DEA. Il personale OTA notturno & personale che arriva in dipartimento
alle ore 20 e termina alle ore 7. E personale che nel servizio diurno viene gestito
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Gli interventi assistenziali possono avere 1 o piut parametri (espressi in
sottocodici per lettera alfabetica) a cui corrispondono 1 o pitt tempi in minuti.

La presenza di pitt parametri per scheda e della voce indicazioni serve
a rispecchiare il piti possibile la varieta dei casi assistenziali che possono
presentarsi, per questo motivo a volte la discriminante del parametro si pud
avere anche in base all’U.O. presa in considerazione: T.I. o Sub-I., oppure U.O.
particolari come ad esempio la TIN.

Altre varianti che possono esserci:

in base alla

a) modalita di esecuzione;

b) frequenza;

¢) grado di autonomia del paziente;
d) numero di operatori necessari.

Ogni intervento assistenziale diretto comprende anche se non specificato
direttamente nella descrizione:

— lavaggio delle mani;

— informazione 'al paziente;

— rispetto della privacy;

— posizionamento del paziente;

— preparazione e riordino del materiale;
— verifica dell’efficacia dell’intervento.
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to in altre parole si temporizza quello che & necessario fare e non quello che
puo essere fatto.

b) I tempi assistenziali considerati da CLOC tengono conto di un determi-
nato livello di qualita, infatti da una parte le descrizioni non entrano nel meri-
to del «come» deve essere eseguita una prestazione, ma il tempo €& pensato
in modo da permettere all'operatore di applicare un protocollo adeguato, dal-
'altra si tiene conto di tutta una serie di attivita che normalmente vengono
trascurate per mancanza di tempo o perché non considerate prioritarie nei
pazienti critici, vedi una per tutte la comunicazione.

I risultati della sperimentazione sono i seguenti:

i tempi sono stati raccolti nella maggior parte attraverso P.A.S., dal 70
all’90% del totale. I tempi per le attivita non pianificabili, attraverso M.A.C.,
sono nell'ordine del 5-20%, per le attivita di assistenza indiretta dal 5-10%.

I tempi medi espressi in minuti al giorno per paziente sono:

Terapia intensiva cardioCHITUTGICA ..........cccocvueeveeeeeeeeeeeeereeeresseereeeeeeres e, 1310
Rianimazione (4 reParti) ........cceeeeeeeeeeeeeeeesseeeeoeeeeeeeeeeees e s e eeesereee.
Terapia intensiva pneumologica
Terapia intensiva coronarica (2 reparti)
Terapia intensiva neonatale
Trapianto midollo osseo ............
S.I. chirurgia generale € tOFACICA .........coooweeeeoeoreeeeeseseeeeeeseeeeeeeeeeeson.
L REOMAIALE 1o ovemmseinssasomsimmmmmmsmsmsssmsmrs orssssesesssrs et sy srmmressgsrss
S.I. coronarica (2 reparti) .....occoeeeeeeeeenieeeeereeaennn,

S.L. PREUMIOIOZICA ..ot ee e e,

L'esperienza conseguita in questi due anni di lavoro ci porta a ritenere
che CLOC abbia potenzialita di utilizzo diverse da quelle per cui era nato.

a) Possibilita di discutere e concordare approcci assistenziali all’interno
di un gruppo di reparti omogenei o di un eventuale dipartimento.

L'elaborazione di CLOC ci ha permesso di confrontare e discutere i nostri
modi di lavorare e superare un modo di pianificare Uassistenza univoco e chiuso
scoprendo che ci sono molte pitl cose in comune nel nostro modo di operare
di quanto non si pensi e che occorre uno sforzo per poterle formalizzare.

Ha evidenziato il divario tra la prassi operativa e una corretta pianificazio-
ne degli interventi, e ci orienta verso quest’ultima opzione anche quando le
risorse sono insufficienti per realizzarla.

Una possibile difficolta & costituita dalla grande varieta di approcci clinici
che dipendono spesso da scuole di pensiero. Gli infermieri dipendono ancora
molto dalle scelte mediche specie nei nostri reparti e questo ci deve portare
a sviluppare un confronto interprofessionale.

b) Capacita di orientare il personale nel primo inserimento, e razionalizza-
re l'allocazione in ambito dipartimentale.

Concordare, definire e aggiornare le procedure assistenziali standard per
ogni tipologia di paziente attraverso P.A.S. e M.A.C. con il personale che li
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° istituzione del servizio ospedaliero a pagamento per i pazienti abbienti
(camere a pagamento).

Dopo la prima guerra mondiale, si sviluppo un sistema mutualistico (an-
che se casse mutue volontarie sorsero gia sin dalla fine dell’Ottocento): tutti
gli appartenenti ad una determinata categoria di lavoratori, finanziavano con
i loro salari una Cassa mutua che copriva le spese in caso di malattia dei
lavoratori o dei loro familiari. L'assistenza poteva essere diretta o indiretta.

Durante il periodo fascista vengono istituite formalmente le scuole infer-
mieristiche, anche in questo caso pero la normativa (R.D.L. 15 agosto 1925,
n. 1832) ratifica cio che di fatto gia esisteva in molte citta italiane (2).

Tutte le leggi (3) promulgate nel periodo fascista che riguardano la pro-
fessione infermieristica risentono di quello che era il clima politico e cultura-
le dell’epoca caratterizzato da:

® un importante controllo sociale:
— le scuole erano dei convitti chiusi dove si esercitava un pesante con-
trollo sulla «moralita» e quindi sulla vita personale delle iscritte;
— le candidate dovevano esibire due lettere di presentazione di due
persone rispettabili e conosciute dalla scuola che dovevano attestare
I'indiscussa moralita dell’aspirante infermiera;
° la discriminazione tra i sessi:
— le iscrizioni erano riservate alle sole donne ritenute piti adatte per
svolgere una professione i cui requisiti fondamentali erano rappresentati dal-
I'abnegazione, la dedizione, I'ubbidienza e la subordinazione.

In una pubblicazione del ministero dell'interno le infermiere qualificate
sono definite: le centurie d’'avanguardia nella crociata per la tutela sanitaria
della razza, bandita dal Regime quale fattore indispensabile per il benessere
e la grandezza della Patria fascista (4).

La scarsita di candidate per I'ammissione alle scuole, in rapporto al nu-
mero necessario di infermiere stimato, portd ben presto alla promulgazione
delle prime «sanatorie» — che anche in seguito caratterizzeranno ’evoluzione
normativa della professione — e quindi alla decisione di derogare ai requisiti
di scolarita richiesti (il diploma di scuola media) e di facilitare I'accesso a
coloro che avevano gia compiuto un certo tirocinio.

(2) Le prime scuole si sviluppano a partire dal 1902 ad opera di infermiere straniere
provenienti per lo pitt dal mondo anglosassone.

(3) R.D. del 1925, con il quale si autorizza listituzione di «Scuole convitto professionali
per infermiere»; R.D. del 1929 n. 2330, con il quale si disciplina il funzionamento delle scuo-
le; D.M. 30 settembre 1938 che definisce i programmi di insegnamento per le scuole I.P.
e ASV; R.D. 1940, n. 1098 che tra le altre prevede l'attivazione dei corsi di specializzazione
e l'istituzione-delle scuole per V.L

(4) Citato in V. BeLL1, C. VETERE, Personale sanitario non medico nella legislazione vigen-
te, C.G. Edizioni Medico scientifiche, Torino 1975.
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ordinamento e il passaggio della formazione infermieristica alle Universita
in conformita a quanto previsto dalla Legge 341/1990.

Si & trattato di un traguardo importante, raggiunto da una professione
che, ormai da anni, chiedeva con forza un cambiamento in tal senso ma, dal
mio punto di vista, non rappresenta la fine di un processo: sino a che non
riusciremo ad ottenere la Laurea in scienze infermieristiche si trattera di una
riforma della formazione «moncans.

Questo excursus storico si conclude con un accenno brevissimo al profilo
dell'infermiere D.M. 739/1974, nel quale si afferma che:

* l'infermiere & responsabile dell’assistenza infermieristica;
e |'assistenza infermieristica preventiva, curativa, palliativa e riabilitati-
va ¢ di natura tecnica, relazionale ed educativa;

vengono inoltre, identificate cinque aree di assistenza infermieristica spe-
cialistica alle quali corrispondono cinque aree di formazione comple-
mentare (15).

Il fatto di essere riusciti finalmente ad ottenere una formazione universi-
taria (16), il riconoscimento di un’autonoma responsabilita sull’assistenza in-
fermieristica e la necessita di una formazione complementare per esercitare
in alcune specifiche (anche se la formazione specialistica non costituira requi-
sito indispensabile) aree, sono dei risultati importantissimi ma, a mio modo
di vedere, rischiano di rimanere solo sulla carta se non intervengono cambia-
menti altrettanto importanti ed urgenti:

 non basta cambiare la sede di formazione, bisogna cambiare anche i
contenuti e le metodologie dell’insegnamento;

° bisogna riuscire a creare le condizioni organizzative che valorizzino il
ruolo professionale, si gia sta assistendo ad una flessione importante nel nu-
mero degli iscritti ai corsi DUSI, la professione continua a non essere appeti-
bile, gli studenti quando arrivano nelle sedi di tirocinio si rendono conto di
quella che ¢, purtroppo ancora troppo spesso, la realta caratterizzata da un
lavoro faticoso, subordinato ad altri, con un riconoscimento sociale ed econo-
mico ancora scarsissimo.

Diventa quindi, urgente e necessario, arrivare al superamento di un man-
sionario: un elenco di atti che dal 1938, non ha subito sostanziali modifiche.

Molti, purtroppo anche tra i non infermieri, evidenziano e sostengono la
necessita di una revisione del mansionario nel senso di un aggiornamento
dei compiti elencati.

(15) A questo proposito va rilevato che nel 1997, a mio avviso purtroppo, sono stati
pubblicati anche il profilo per I'infermiere pediatrico e per I'assistente sanitaria.

(16) Quindi una preparazione non pitt quasi esclusivamente ospedaliera e sicuramente
non piu strettamente collegata ad un unico contesto aziendale; ed un livello di preparazione
culturale mediamente pilt elevato preliminare al corso infermieristico.
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In questa sede chiameremo la formazione complementare «specialistica»
per comodita, ma sapendo che in ambito universitario, dove ormai & inserita
le formazione dell’infermiere, si parla di specializzazione solo dopo la laurea,
cosa che ancora la professione non ha.

Rispetto alla formazione specialistica sono state chiamate le Associazioni
di settore, tra le quali anche I’Aniarti, per contribuire ad elaborare il progetto
che adesso vi presentero.

Il progetto & stato presentato ai presidenti dei collegi IPASVI, che istitu-
zionalmente nell’ambito di un Consiglio Nazionale lo hanno validato. In tal
modo il progetto & diventato la proposta unitaria della professione infermieri-
stica per la formazione complementare.

Il progetto verra presentato al Ministro della Sanita a fine novembre non
solo con la firma della Presidente della Federazione dei Collegi, ma anche
con la firma dei presidenti delle associazioni che hanno collaborato alla stesura.

Nell’elaborare il progetto «formazione complementare» sono stati presi
in considerazione alcuni elementi:

— il Decreto Ministeriale n. 739/94 - 11 D.M. n. 739/94 & intoccabile anche
se contiene degli elementi che meriterebbero una revisione. E intoccabile per-
ché ancora esiste a tal proposito il ricorso dei medici della C.M.O., che han-
no chiesto I'eliminazione della parola «cura» (evidentemente ritengono di aver
il copyright sul termine cura). Chiedevano inoltre che, rispetto all’articolazio-
ne del Decreto Ministeriale al punto in cui si dice «...I'infermiere pianifica...»
si dicesse invece: «...I'infermiere, su indicazione del medico, pianifica...». Cid
stante il testo del D.M. 739/94 non pud e non dovra essere rivisto fino a quan-
do non sara risolto il contenzioso con i medici della C.I.M.O.. Ne consegue
l'intangibilita delle cinque aree di specializzazione: 1 area geriatrica, 2 area
pediatrica, 3 area psichiatrica, 4 area sanita pubblica, 5 area critica;

— formazione di base — La formazione di base & inserita pienamente in
ambito universitario con tutto cio che ne deriva. L'Universita puo ad esempio
attivare corsi di perfezionamento in settori clinici utilizzando la propria au-
tonomia;

— aziendalizzazione - Il processo di aziendalizzazione in corso evidenzia
sempre piu la necessita di valorizzare ed utilizzare al meglio la risorsa profes-
sionale per raggiungere gli obiettivi dati. In questa logica tende ad individua-
re modalita innovative per incentivare tale risorsa (ricordo le implicazioni
insite in un’applicazione innovativa dell’art. 45 del contratto di lavoro: distri-
buzione degli incentivi sulla base della competenza e non della mera anzianita
di servizio). Modalita innovative di incentivazione legate necessariamente ad
una competenza acquisita e certificata.

La Federazione dei Collegi, tenendo in conto quanto detto, € con l'aiuto
delle Associazioni infermieristiche, ha pensato bene di riprogettare la forma-
zione complementare. Dico riprogettare perché un primo progetto era gia sta-
to elaborato e presentato nelle sedi istituzionali senza sortire risultati apprez-
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to di specializzazione nell’assistenza, ad esempio, in area critica, mentre gli
infermieri non in possesso della maturita potranno acquisire diversi certifica-
ti di competenza ma non ottenere il certificato di specializzazione.

I certificati di competenza acquisiti frequentando moduli inseriti in un’a-
rea potranno essere utilizzati per abbreviare il percorso formativo in un’altra
area al fine di acquisire il relativo certificato di specializzazione.

Credo sia evidente, stante quanto riferito rispetto al punto «aziendalizza-
zione», I'utilizzo che puo essere fatto dei certificati di competenza nella logica
dell'incentivazione della professionalit.

Con questo progetto, che ¢ in fase di stesura definitiva e verra presentato
in tempi brevi al Ministro, completiamo il quadro dell’evoluzione del gruppo
professionale infermieristico: superamento del mansionario, formazione di base
universitaria, formazione specialistica, revisione del codice deontologico.

Se tutto raggiungera il suo compimento, la visibilita della professione in-
fermieristica sara ampia; ne conseguira la necessita di ridefinire la responsa-
bilita dellintero gruppo professionale infermieristico.
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miere che esce da un corso base segue questi corsi di competenza, e poi, con
la maturita, puo andare all’Universitd a fare la specializzazione. Chi avesse
il corso di specializzazione in area critica, che é stato fatto ultimamente, gli
puo essere accreditato. Le cose non risultano proprio cosi, perché a quel con-
gresso era stato detto che si potevano frequentare degli altri corsi di formazio-
ne, oppure solo superare un esame che comprovasse la validita del corso di
area critica.

Interviene Marinella D’Innocenzo

Io sono Marinella D’Innocenzo, ho partecipato alla tavola rotonda del pri-
mo giorno. Mi pareva fosse importante a questo punto del dibattito interveni-
re, tra 'altro importantissimo ritengo per la professione, ringrazio I’Aniarti
per aver portato a cosi tanti colleghi questo dibattito forte. Io volevo sottoli-
neare alcune cose pitl che fare delle domande. Evidentemente la professione
infermieristica ha bisogno di fare un salto di qualita nella chiarezza, nella
chiarezza estrema, evitando di sottoporsi a continue speculazioni da parte di
altri, che continuano a farci incartare su aspetti che non esistono. Voglio dire
due cose.

Primo, questo disegno di legge, che & stato portato alla Camera adesso,
prevede, proprio in barba a tutte le speculazioni I'equiparazione, che & diver-
sa dall'equipollenza. Prevede 'equiparazione perché & un problema di giusti-
zia e di giusto riconoscimento per chi fino ad oggi ha fatto le stesse cose
che fanno i colleghi che si formano adesso.

Secondo, perché bisogna spezzare la catena di chi oggi si sta sottoponen-
do a sforzi economici enormi, e questo in tutta Italia e lo dico per la collega,
in quanto anch’io dovevo esserci a Milano al G.I.T.I.C. (Congresso richiamato
dall'ultima domanda, nota del curatore). Ci sono scuole e istituti che vergo-
gnosamente chiedono denaro agli infermieri per fare in modo che gli infer-
mieri che hanno la scuola regionale si iscrivano ai D.U. e siano preparati per
i D.U. Questo deve finire perché, come diceva la collega, oggi avere il Diploma
Universitario equivale al corso di base triennale, che mette in relazione con
chi ha il corso biennale, e comunque nel normale sviluppo di un iter i periodi
di transizione da un sistema ad un altro inevitabilmente creano queste «dispa-
rita formative». Allora dovrebbero avere gli stessi problemi tutti gli altri pro-
fessionisti che si sono visti, con la nuova legge sull’Universita, alzare il livello
formativo di quattro anni per un diploma di laurea a cinque anni, e cosi un
corso di laurea non ¢ uguale ad un altro; prendete quello di Pedagogia rispet-
to a Scienze dell’Educazione, che adesso ha la semestralitd, e nessuno si sente
diverso o inferiore.

E che il sistema scolastico e formativo sta cambiando e noi ci dobbiamo
adeguare e non possiamo farci prendere dalle difese tout-court di situazioni
che spesso negano la competenza e lo studio approfondito, e continuiamo a
pensare che la nostra formazione in pillole, in «bignami» possa essere accre-
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stessi su tutto il territorio nazionale, gli obiettivi e i contenuti del modulo
specializzante, le discipline da seguire, gli stessi. Rispetto al discorso di come
saranno gestiti, si, si diceva che probabilmente il SSN e Universita si erano
divisi gli ambiti per cui 1'Universita aveva la formazione di base e il SSN
quella post-base. Non so quanto sia vero, noi sosteniamo l'attivazione dei cor-
si di competenza e del modulo specializzante nell’ambito del SSN sia perché
il profilo professionale prevede questo, e abbiamo detto che non intendiamo
metterlo in discussione, sia perché ci potrebbe dare ulteriori possibilita, tipo
la direzione dei corsi in infermieristica e non grosse difficolta ad avere la
docenza infermieristica. Vedremo perd come vengono attivati, I'importante
¢ che questi corsi vengano attivati anche per la possibilita di costruire compe-
tenza, come diceva prima la collega D’Innocenzo nel suo intervento.
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nali, quelle linee guida le ha elaborate un medico, quelle linee guida non sono
state concordate a livello interprofessionale, ma le ha scritte materialmente
un medico. Questo ¢ il rischio da evitare. L'Italia deve imparare a fare le
linee guida e i professionisti a discuterle e accettarle.

A. Silvestro

Facciamo un po’ di provocazioni; non ho capito perché i medici devono
delegare degli atti, sono troppo in pochi per farli da sé? Abbiamo un numero
enorme di medici in questo Paese, in grado di fare le loro attivita e ci lascino
fare le nostre, non capisco perché dobbiamo continuare ad avere degli atti
medici delegati. Tra l'altro per attivare i servizi di emergenza sanitaria si con-
tinua ad assumere medici e invece degli infermieri ci mettono i volontari,
e poi, contraddizione massima, questi devono fare gli atti che il medico dele-
ga. E un assurdo, faccio anch’io della provocazione. Inoltre, Codice Deontolo-
gico: lasciamogli il significato che ha, secondo me, di codice deontologico.
Riprendendo un’altra provocazione del dottor Benci, e ribadisco ancora, il
nostro & un Diploma abilitante all’esercizio professionale, casomai parleremo
di accreditamenti in termini di professionalita, che forse sara bene venissero
fatti anche per altre professioni. E un altro aspetto: & ben vero che il triage
¢ stato definito in una linea guida, che non & una legge; io dico pero che
dovra si cambiare la mentalita dei giudici, ma anche dei medici che affollano
il Ministero della Sanita, che altrimenti diventa il Ministero dei Medici dove
decidono tutto solo dal loro punto di vista.
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ro. Questo giudizio pone 'ospedale addirittura sotto il fisco, la giustizia ed
il collocamento. II giudizio & legato alle file troppo lunghe per le prestazioni
ambulatoriali, a presunte scorrettezze di medici e dell’altro personale sanita-
rio.

lo ritengo, forte anche di una esperienza di otto anni di amministratore
di varie USL nella regione dove vivo, che in Italia le aree di qualita del servi-
zio ospedaliero siano notevoli e di notevole spessore. Sono le aree poi che
pill interessano i cittadini e cioé I'emergenza e l'alta specializzazione. I pro-
blemi vengono quando succedono fatti come quelli della camera iperbarica
di Milano, «che tirano giii» la credibilita di un servizio, cui i cittadini rimpro-
Verano una ancora troppo scarsa attenzione ai propri bisogni. Noi riteniamo
che l'infermiere sia la figura centrale nell’assistenza ospedaliera ma come ta-
le stenta ad essere riconosciuta. Quando ero amministratore della USL, troppi
muri di gomma ci trovammo davanti per istituire il Servizio Infermieristico
che non si limitasse a fare i turni, ma che prefigurasse I'autonomia della pro-
fessione e che si occupasse appunto della professione, ed in particolare del-
I'aggiornamento professionale.

Il Tribunale del Malato ha evidenziato che nel sistema ospedaliero italia-
no, esistono alcuni «buchi neri» nei livelli organizzativi; noi li abbiamo denun-
ciati da anni. Riteniamo in particolare che la mancata attuazione all'interno
del sistema sanitario ospedaliero italiano del rapporto unico di impiego dei
medici, il mantenimento da parte dei medici di una riserva di interesse per
attivita esterne e concorrenziali con l'ospedale o con I'attivita divisionale sia
un «macigno» che si frappone ad un corretto rapporto tra servizio pubblico
€ utente. Noi non siamo contro 'attivita libero-professionale, siamo contro
l'attivita libero-professionale come diritto autonomo e soggettivo separato, ed
invece la proponiamo come istituto incentivante. :

Questa sorta di deresponsabilizzazione, non tecnica, ma rispetto alle fina-
lita aziendali della USL, cio¢ quella di migliorare gli indici di produttivita,
rischia di vanificare l'obiettivo di mettere al centro del S.S.N. 'utente. Un
margine di deresponsabilizzazione che poi rischia di contagiare altre profes-
sioni all'interno dell’ospedale, personale amministrativo, lo stesso personale
infermieristico; in molte realta questa situazione produce una deresponsabi-
lizzazione diffusa.

L’entusiasmo, I'attenzione di tutti i congressisti, profondamente sentita per
produrre nuove proposte che vadano nel segno di una qualita sempre piu eleva-
ta della presenza dell’infermiere nell’ospedale meritano uno sbocco «politico».

Il Tribunale del Malato ha istituito una alleanza per la qualita con le cate-
gorie di operatori che vogliono concorrere, anche cambiando le leggi di que-
sto Stato, a migliorare la qualita di servizio. Un’alleanza cui concorrono, tra
gli altri, gia i medici di base e i tecnici della riabilitazione. Gli infermieri
non possono mancare in questo gruppo: nell’assistenza e nell’ospedale & 1'in-
fermiere quello che regge 'architrave delle 24 ore, che ha i rapporti piu conti-
nui con il ricoverato. Ho assistito ai lavori questa mattina, e ho sentito piu
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fa, su una rivista del soccorso, io ho dato una rispostaccia ad un medico lega-
le proprio sugli atti medici delegati. Io tentavo di essere realista, da un punto
di vista politico, pit1 che giuridico; cioé cosa succede all’estero, come hanno
risolto all’estero questo problema, che ovviamente c’e dappertutto. Come &
stato risolto, sia nei Paesi in cui ¢’¢ un mansionario, ad esempio in Francia,
le cento voci del tipo «!’infermiere deve eseguire la cura dell’igiene perineale»
«l'infermiere deve pulire il cavo orale» e cose del genere, e quindi al di 1a
del ragionevole, sia Paesi, ad esempio gli Stati Uniti o I'Inghilterra, dove non
c’¢ il mansionario, anzi gli atti medici delegati proprio nascono li. Io credo
sia proprio lo spirito anglosassone di essere pratici, che da quelle parti fa
dire di non rompersi il cervello in interpretazioni su cosa sia 'atto medico
€ su cosa non ¢. Io ho fatto uno studio dal 1970 al 1974: il dibattito medico-
legale su cosa fosse 'atto medico non & arrivato a niente, si & detto alla fine
di questi articoli: non ci sono i criteri per distinguere con nettezza cosa sia
I'atto medico. Allora in Inghilterra, ma soprattutto negli Stati Uniti, hanno
detto: diciamo che questi atti sono medici, ma che l'infermiere puo essere
delegato a farli, casomai tramite un processo di accreditamento, tramite i
protocolli od altro. Ed ¢ lo stesso sistema che in Italia & stato adottato a
livello normativo per il 118, & stato adottato male ma per il 118 si & usato
quel metodo. Pud essere discutibile o meno, & una soluzione, se non piace
se ne possono studiare altre. Pero attenzione: i medici fino ad oggi su questo
disegno di legge sono stati stranamente zitti. Silvestro ricordava prima il ri-
corso della CIMO al TAR del Lazio, se lo leggete, in quel ricorso c’¢ scritto
che & bene che i cittadini sappiano che rischio vanno a correre a ricoverarsi
in strutture in cui per esempio gli infermieri fanno l'’educazione sanitaria;
non ¢ una battuta, c’¢ proprio scritto sul ricorso. Quindi ¢’¢ una parte medica
molto agguerrita su questo, fino ad oggi sono stati zitti, domani non lo so,
non vorrei che paralizzassero, come hanno gia fatto in passato, nel 1994 per
il profilo professionale.

Pud essere una soluzione, ho detto, non piace si puo dare anche un altro
nome. Perod un problema forse ineliminabile su alcuni tipi di atti, in realta,
a parer mio ci puo essere. E un problema pratico, perd c'¢. Anche perché,
la curiosita, il Ministero presenta un disegno di legge governativo, ma lo stes-
so Ministero, sempre quindi un disegno di legge governativo del ministro Bin-
di, ha proposto una riforma dell’Ordine dei Medici. Propone una legge delega,
con l'emanazione di successivi decreti legislativi, in cui si istituisce per la
prima volta, e per un'unica professione un reato specifico: l'esercizio abusivo
di professione medica. Oggi ¢ contemplato l'esercizio abusivo di professione,
qui vogliono un reato specifico chiamato esercizio abusivo di professione me-
dica, con pene piu gravi rispetto a tutte le altre professioni. Quindi la profes-
sione medica si appresta ad avere una tutela penale maggiore; il disegno di
legge & molto contestato, anche dalle organizzazioni sindacali, non so come
vada in porto, e non so neanche che ruolo avranno poi gli Ordini in generale.

Sui protocolli ribadisco quello che ho detto prima, spero che i protocolli
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re l'unico medico qui presente, ci saranno moltissimi altri problemi di imbri-
cazione con altre attivita professionali. Quindi il problema ¢ grandissimo, e
secondo me va verificato innanzitutto all’interno di ogni singola professione,
poi con una verifica reciproca con le altre. So di non aver risposto, ma vorrei
proprio richiamare la necessita dell’impegno alla definizione autonoma, io credo
che ci voglia proprio un ruolo di autonomia culturale circa la definizione del-
le responsabilita.

Interviene il moderatore A. Silvestro

Rispetto alle cose che sono state dette soprattutto vorrei stressare un con-
cetto che & venuto da entrambi i relatori, ed ¢ quello che risposte univoche,
chiare, indiscutibili non esistono in questa fase, ammesso che esistessero pri-
ma, tra l'altro. Quindi un rimando che ci & stato dato ad una riflessione, an-
che rapida, diceva il professor Rodriguez, sono molto d’accordo: una riflessio-
ne profonda, possibilmente serrata, perché il cambiamento che ci si prospetta
¢ notevole. Dovremo poter utilizzare il supporto di altri gruppi civili oltre
che professionali, perd indubbiamente la fase che si potrebbe aprire da que-
sto momento in poi & abbastanza complessa.

Altro giro di domande, prima domanda

Nome e Cognome: Giacomo Zummo

Professione: infermiere professionale

Provenienza: Rianimazione, «Villa Sofia» di Palermo.

In base a tutta questa discussione sulla nuova normativa e le cose che
sono state abolite, il discorso di fare delle linee guida dall’alto mi sembra che
sia un po’ troppo vincolante, dato la diversita di realta sia di ospedali, sia
di valenze professionali nei vari ospedali. Le linee guida secondo me dovrebbe-
ro venire fatte direttamente sui luoghi di lavoro ed avere una valenza normati-
va anche per costringere le varie professionalita sia mediche che infermieristi-
che a scontrarsi, conoscersi e definire fra di loro, sul luogo di lavoro, i limiti
delle loro professioni. Perd tutto questo avere una valenza normativa.

Altro giro di domande, seconda domanda
Nome e Cognome: Voni

Professione: infermiere professionale
Provenienza: Centrale Operativa 118, Treviso.

Volevo fare una domanda in merito alla responsabilita ultima degli atti
medici delegati, é dell'infermiere, é del medico, viene ripartita? A chi va la
responsabilita dell’atto finale?

Risponde L. Benci

E una bella domanda, & una domanda da convegno ad hoc. Precisiamo
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scientifica, dalla raccolta dei dati, per raccogliere informazioni sul gruppo
che deve essere formato e quindi per conoscere i suoi bisogni formativi e
le sue caratteristiche, alla elaborazione dei dati, fase nella quale rendiamo
prioritari i bisogni formativi dei discenti e fissiamo quelli che sono gli obietti-
vi che il gruppo deve raggiungere. Da qui passiamo poi alla programmazione,
tenendo conto di metodologie e strumenti, fino a considerare, nell’'ultima fa-
se, la valutazione finale. Questo ultimo aspetto ¢ fondamentale, infatti se la
valutazione, per un processo esclusivamente informativo, consiste nella verifi-
ca di contenuti appresi, il discorso cambia completamente nella valutazione
di un processo formativo, all'interno del quale & importante non il quanto
si € appreso, ma soprattutto il come, intendendo in questo senso la valutazio-
ne di nozioni, abilita e comportamenti. Obbligo del lavoratore ¢ quello di se-
guire i processi di informazione e formazione previsti, per legge, dal datore
di lavoro, e non solo di seguirli, ma anche di pretenderli, esercitando cosi
un vero e proprio diritto alla formazione come unico mezzo utile per poter
partecipare all'analisi del luogo di lavoro e all’evidenziazione delle situazioni
di rischio. Molto spesso vediamo datori di lavoro che pensano di poter forma-
re i lavoratori soltanto inviando pacchetti prestampati, magari anche ben fat-
ti, ma sicuramente non utili allo scopo; in questi casi dovremmo tutti cercare
di sensibilizzare i datori di lavoro, magari mettendoli di fronte alle loro re-
sponsabilita.

Rischio organizzativo

dove:
intra ed extraospedaliero

quando:
in tutti i processi operativi

per eliminarlo:

— informazione e formazione;

— capacita di analisi dei sistemi organizzativi;

— utilizzo di protocolli e piani di lavoro miranti all’eliminazione delle
figure «specializzate» (ossia quelle che ripetono sempre lo stesso tipo di attivi-
ta), tramite la job rotation;

— partecipazione alle eventuali modifiche delle risorse e dei piani di la-
voro (utili per aumentare la motivazione e la condivisione nei singoli operatori);

— sistemi premianti (incentivi e formazione professionale);

— unita operativa in grado di attuare una valutazione continua del pro-
prio sistema organizzativo;

— leadership adeguata ad una organizzazione non per compiti, ma per
funzioni.

Che cosa si vuol significare con il termine incentivo? Sicuramente non
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Limiti di carico discale lombare:

1. «Limite di azione» pari a 350 kg, al di sotto del quale non sono da
prevedersi particolari misure cautelative;

2. «Limite massimo consentito» pari a 650 kg, che ¢ il limite da non supe-
rare mai nel sollevamento e trasferimento manuale di pesi;

3. per attivita che comportino valori di carico lombare compresi tra 350
e 650 kg vanno previste misure cautelative come: l'ausiliazione, la riprogetta-
zione ergonomica del compito lavorativo, il training dei soggetti adibiti, il loro
controllo clinico.

In uno studio eseguito con un trasduttore di pressione inserito a livello
dei dischi lombari si ¢ evidenziato che un soggetto di 70 kg ha, in stazione
eretta, un carico discale lombare di circa 100 kg.

Negli studi condotti con i metodi bio-meccanici si & potuto valutare:

— in 641 kg il carico massimo sui dischi lombari durante il sollevamento
da seduto alla stazione eretta di un paziente di 73 kg;

— 1in 360 kg il carico discale a livello L5-S1 per l'operazione di rotazione
nel letto di un paziente del peso di 52 kg;

— in 448 kg il carico discale medio sul disco L5-S1 nel trasferimento let-
to/carrozzina (peso medio dei pazienti sollevati = 63 kg)

— 1n 497 kg il carico discale medio sui dischi lombari per il trasferimen-
to dalla carrozzina alla toilette (peso medio dei pazienti sollevati = 63 kg);

— in 800 kg il carico massimo lombare nel trasferimento letto/carrozzina
di un paziente del peso di 80 kg.

Come si pud osservare tali studi hanno evidenziato come i:

carichi che gravano sul tratto lombare siano sempre superiori al limite
di azione di 350 lkg

2. Principali cause

Tra le principali cause che concorrono a determinare lesioni a carico del-
la schiena troviamo:

— Spazi insufficienti, leiti, carrozzine ed arredi che non consentono un
approccio ergonomico con il paziente per es.: letti senza ruote o con ruote
non fissabili e senza regolazione in altezza, carrozzine senza braccioli estraibi-
li e con maniglie di spinta ingombranti, bagni per I'igiene personale assistita
inesistenti o sprovvisti di sistemi bagno o doccia che possono essere utilizzati
ed integrati con appositi solleva/pazienti, arredi mal disposti ed ingombranti;

— mancanza di ausili ed attrezzature adeguate dove esiste un'alta percen-
tuale di pazienti non collaboranti. 11 sollevamento e trasferimento del paziente
non collaborante rappresenta la principale fonte di rischio dorso/lombare sia
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E opinione comune ritenere che, se questi articoli venissero osservati e
messi in atto con pin diligenza dagli organi preposti, le patologie legate ad
una scorretta movimentazione manuale dei carichi diminuirebbero note-
volmente.

Bibliografia

EPM 1996, Ausili meccanici per il trasferimento dei pazienti in relazione al contenimento
del rischio per 'apparato locomotore del personale sanitario ed alla qualita dell’assistenza.
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QA n. 1/2 1993: Uso di un dispositivo per lo spostamento dei pazienti allettati.
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— fattori organizzativi e stress;
— situazioni di emergenza;
— sostanze chimiche quali formaldeide, glutaraldeide, anestestici, lattice.

I gas anestetici

Si definiscono anestetici quei gas o farmaci che producono un annulla-
mento dello stato di coscienza, con conseguente scomparsa della sensibilita
dolorifica per il periodo necessario dell’esecuzione di un intervento. Tali so-
stanze possono essere somministrate per via inalatoria o per via endovenosa.
Non si ritiene che i farmaci somministrati per via endovenosa come i barbitu-
rici, gli alcoli, gli alogenati ed aldeidi possano dare dar luogo a rischi di natu-
ra igienico-ambientale, invece per cid che si riferisce all’anestesia generale
per inalazione, si ritiene che possa essere possibile un inquinamento degli
ambienti delle sale operatorie e che possano sussistere problemi di esposizio-
ne personale degli operatori. Fra i prodotti anestetici gassosi possiamo elencare:

— protossido di azoto, etilene, ciclopropano;
— tra i liquidi: etere etilico, etere vinilico, cloroformio, cloruro di etile,
tricloetilene, composti fluorurati, ecc.

Quelli piti comunemente usati nelle sale operatorie sono l'alotano (fluota-
no), il metossilfluorano (pentrano), I'enfluorano (etrano), e l'isofluorano (fora-
no) in miscela con il protossido di azoto al 60% e con l'ossigeno al 40% circa
provenienti da un impianto centralizzato. Tali gas vengono miscelati da appo-
siti vaporizzatori.

Responsabilita nel D.Lgs 626

I livelli di responsabilita vengono individuati nel datore di lavoro (diretto-
re generale) nel dirigente, (primario) nel preposto (individuato fra le altre fi-
gure professionali dell’U.0), nel lavoratore. Senza soffermarci sui livelli di
responsabilita dei dirigenti e del datore di lavoro, & necessario citare invece,
quella che potrebbe essere la nostra responsabilita qualora venissimo chiama-
ti ad assumere il ruolo di preposto e quello di lavoratore.

Preposto:

— collaborare all’'informazione dei lavoratori sui fattori di rischio e sulle
norme di prevenzione da adottare;

— vigilare sull'osservanza delle procedure di lavoro sicure e sull’'uso dei
sistemi di protezione individuale e collettiva;

— segnalare al dirigente disfunzioni e carenze.
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Corretta progettazione
dell'impianto elettrico
dell'ospedale

Utilizzo dei dispositivi
salvavita

Installazione degli im-
pianti e apporto di mo-
difiche

Manutenzione degli im-
pianti e degli apparecchi

Utilizzo di arredamento
antincendio

Preparazione delle vie di
fuga in caso di incidenti

Posizionamento di ade-
guati dispositivi antincen-

dio.

Addestramento del perso-
nale sanitario

Sessione Speciale: F. Piazzi

Presenza di adeguati dispositivi di messa a terra;
la progettazione deve inoltre tenere conto delle
diverse esigenze dei singoli reparti, anche in ter-
mini di ampliamenti futuri.

E importante inoltre che vengano installati degli
trasformatori di isolamento, che garantiscano la
continuita di esercizio (circuiti separati) in caso
di guasto del circuito; sono dotati di avvisatori
acustici e luminosi.

Detti anche interruttori differenziali, sono costru-
iti in modo tale che, quando si stabilisce un corto-
circuito, scattino, aprendo il circuito e bloccan-
do il passaggio di corrente, ad esempio in segui-
to a contatto di un filo scoperto con la carcassa
metallica dell’apparecchio utilizzatore o per con-
tatto di un operatore con un filo scoperto. Tali
dispositivi necessitano di revisioni periodiche.

Devono essere effettuati da personale competen-
te e specializzato e con utilizzo di materiali a nor-
ma di legge.

Effettuate a cadenza regolare dal servizio tecnico
dell'Ospedale, anche in relazione a circuiti dei gas
medicali (vedi Ossigeno).

Ovvero tale che sia il piti possibile ignifugo e non
generi gas tossici durante una eventuale combu-
stione.

Con porte apribili a spinta verso l'esterno, uscite
e scale di emergenza, segnalati in modo chiaro,
tenendo conto anche della eventualita che man-
chi l'illuminazione.

Estintori, idranti, coperte antincendio dovrebbe-
ro essere presenti in numero adeguato, di facile
utilizzo e con chiare istruzioni per l'uso.

Deve comprendere le procedure di emergenza
per attivare l'allarme e per evacuare i pazienti,
nonché un corretto apprendimento delle tecniche
di utilizzo delle attrezzature antincendio.

Rispetto invece alla assenza di energia elettrica, causa a sua volta di gravi
rischi per il paziente (in particolare per quelli ricoverati nei reparti di Riani-
mazione), occorre ricordare che sono obbligatori dei circuiti automatici di
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rispondermi. Forse non riguarda nemmeno la Legge 626, perché é una quesito
che si riferisce al microclima. Quale dovrebbe essere presente in un ambiente
di rianimazione, e in particolare mi riferisco alla temperatura e all'umiditd;
a dati come l'illuminazione artificiale, di che natura dovrebbe essere. Ed inol-
tre naturalmente a riferimenti al sistema di aspirazione o di condizionamento
dell’aria.

Altro giro di domande, seconda domanda
Professione: infermiere professionale
Provenienza:

Ritenete una raccomandazione o una necessita l'applicazione di mascheri-
ne in terapia intensiva o in rianimazione. In pratica sarebbe obbligatorio o
sarebbe raccomandabile? Questo perché ci sono centri in cui é obbligatorio
portarla e in altri no, a prescindere da eventuali contagi, ma per l'inalazione
di sostanze tossiche.

Risponde A. Perrone

Per il collega di Prato, volevo tranquillizzarlo. Noi abbiamo delle norme,
oltre la 626 e precedenti alla stessa, per esempio 303/56 o la 547/55 citata
prima dal collega Piazzi, dove effettivamente ci sono delle tabelle alle quali
fare riferimento. Tabelle che determinano sia I'illuminazione che anche i ru-
mori. Questo ¢ un esempio molto bello che mostra quanto noi in Italia per
questo aspetto siamo stati innovativi. Mentre negli altri paesi si parlava di
danni all’'udito per quanto riguarda il rumore, noi nel 1956 parlavamo di dan-
ni cardiocircolatori secondari a rumore, quindi riconoscendoli come un fatto-
re di stress. Quindi c’¢ effettivamente una normativa.

Per quanto riguarda il microclima, noi abbiamo delle tabelle che effetti-
vamente devono portarci a far rispettare dei criteri standard di temperatura,
di umidita, ecc., cosi come di illuminazione. Pero, per non scendere nello spe-
cifico delle singole tabelle, ricordiamo che il principio della 626 & quello di
adattare il lavoratore al singolo posto di lavoro. Ossia, se noi dicessimo che
per avere una illuminazione idonea dovremmo avere un’intensita di 100 Lux,
questo sarebbe un errore nell’ottica della 626, perché noi dobbiamo avere in
quel posto di lavoro un'intensita di luce idonea per quel singolo lavoratore,
che potrebbe essere 100 Lux in un discorso standard, ma che potrebbe essere
80 come 120 per chi ¢ ha difetti della vista. Quindi si attenzione alle tabelle,
pero non prendiamole come oro colato, proprio perché danno dei parametri
standard. Comunque ci sono. Anche la 626 ha degli allegati dove comunque
fa riferimento ad alcuni parametri che bisogna rispettare, parametri molto
generali, senza cadere nello specifico, come & con la movimentazione dove
la 626 fornisce un allegato che & molto indicativo. Questo & quanto allo stato
attuale.
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che di effettuare, in corso di infusione continua, dei boli unici per poi ripristi-
nare automaticamente i volumi prestabiliti; tutto cio si traduce in un tangibi-
le risparmio di impegno assistenziale ed assicura altresi un tempestivo tratta-
mento terapeutico del paziente nelle eventuali urgenze sopravvenute.

Questi strumenti garantiscono:

— il monitoraggio continuo della pressione di infusione;

— la precisione dei volumi infusi;

— Ul'intrappolamento dell’aria (evitando di incorrere in situazioni quali
embolie gassose);

— l'allarme per «fine infusione» e «aria nel circuito».

Le soluzioni pronte o preparate al momento che si utilizzano con pompe
elettroniche sono molteplici e vanno dal sangue ed emoderivati, ai farmaci
critici (dopamina, citostatici, eparina, antiritmici, ecc.) ai lipidi, alle soluzioni
nutrizionali, agli analgesici, ai sedativi.

Complicanze ed accidenti

a) effetti sulle emazie.

Non ¢ stato ancora sufficientemente dimostrato che le pompe per la som-
ministrazione controllata di farmaci per via endovenosa siano idonee anche
per la somministrazione di derivati del sangue, per cui non sono state adottate
a tutt’'oggi linee guida per la prevenzione dei potenziali rischi che potrebbero
derivare dall’infusione di derivati del sangue, come ad esempio l’emolisi delle
emazie.

Sono stati studiati gli effetti di diverse apparecchiature sull'integrita del-
le emazie, attraverso schemi fissi per ogni tipo di pompa e impiegando di
volta in volta diverse combinazioni di tubi di calibro e lunghezza variabili,
aghi, velocita di infusione (da 5 a 50 ml/h), tipo di pompa (siringa, volumetrica
e peristaltica) e tipo di derivato del sangue.

I campioni di 5 ml di sangue ottenuti durante ciascuna infusione ed ana-
lizzati per stabilire il grado di emolisi attraverso la misurazione dell’emoglo-
bina libera plasmatica, hanno tutti mostrato emolisi delle emazie.

Le uniche variabili in grado di influenzare significativamente il grado di
emolisi delle emazie sono il tipo di derivato del sangue ed il tipo di pompa
impiegata; la variabile velocita di flusso tende ad influenzare (unicamente)
il grado di emolisi, mentre la lunghezza dei tubi, il calibro di questi ultimi
e degli aghi non hanno mostrato alcun effetto significativo.

Tra le pompe, quella a siringa si & dimostrata lo strumento da preferire
in quanto produce meno emolisi sia sul sangue intero che sulle emazie con-
centrate, mentre la pompa di tipo peristaltico sembra produrre il grado piu
elevato (forse proprio per il principio dello schiacciamento del set sul rullo
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vene periferiche, ma se sono irritanti o ipertonici devono essere infusi in vena
centrale;

— se la durata della terapia & breve o intermittente & meno rischioso
usare una vena periferica, ma se la terapia & prolungata e continua e devono
essere usate molte vene, & consigliabile usare una vena centrale;

— quando le vene periferiche sono inaccessibili, specialmente se la tera-
pia deve essere eseguita d'urgenza (durante lo shock o l'arresto cardiaco, poi-
ché in questi casi la circolazione periferica & rallentata) o vi sono condizioni
che alterano il ciclo periferico, ¢ consigliabile l'uso di una vena centrale.

I vasi centrali, soprattutto la succlavia, consentono di mantenere con piit
sicurezza l'infusione inserita, soprattutto quando i pazienti (adulti o bambini)
sono disorientati o agitati e facilmente cercano di strapparsele; il paziente
deve stare assolutamente fermo durante I'inserimento per evitare la formazio-
ne di un pneumotorace o altre complicazioni.

La N.P.T. (nutrizione parenterale totale) puo essere somministrata in vena
periferica se si usano soluzioni quali destrosio al 5% e Intralipid ® al 10%
e in vena centrale se si usano soluzioni ipertoniche, le quali se iniettate in
vena periferica provocherebbero tromboflebiti.

Il paziente che necessita di N.P.T. presenta generalmente uno o piu dei
seguenti problemi:

— non pud mangiare: puo avere un’occlusione in un punto qualsiasi del
canale digerente o puo correre il rischio, in caso di nutrizione enterale, di
una polmonite ab-ingestis;

— non deve mangiare: pud avere una malattia o una condizione che sa-
rebbe aggravata dall’assunzione orale di alimenti, ad esempio fistola intesti-
nale, prancreatite grave, occlusione intestinale, traumi o malattie infiammato-
rie intestinali;

— non mangia: il paziente geriatrico, affetto da cancro, anoressico o ri-
luttante a ingerire cibo;

— non ¢ in grado di mangiare a sufficienza: ha una malattia o una lesione
cosi grave che non gli pud essere garantito per via enterale il nutrimento
necessario, alcuni esempi sono rappresentati dalla sindrome dell’intestino corto,
da traumi multipli e da ustioni gravi.

La N.P.T. ¢ indicata quando: la via enterale non & disponibile per il sup-
porto nutrizionale, il paziente ha perso dal 10 al 15% del peso corporeo, al
paziente non & permesso di assumere cibo per oltre sette giorni.

L'impiego di un'unica sacca di plastica contenente la miscela nutritiva
consente un notevole risparmio di tempo per il personale addetto ai cambi
dei flaconi e I'eliminazione dell’aria dai contenitori e quindi dal pericolo di
embolia gassosa quando si impiegano pompe peristaltiche.

Anche la gestione del paziente & semplificata se questi riceve un’unica
sacca nutritiva provvista di etichetta indicante il nome del paziente, il conte-
nuto, la velocita di infusione ed ogni altra utile indicazione.
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I sintomi sono: cefalea, cute arrossata, polso rapido, distensione venosa,
con a volte ingorgo venoso visibile nel collo, aumento della P.V.C. e della pres-
sione arteriosa, tosse, tachipnea, sincope, shock, edema polmonare con dispnea
e cianosi.

6) Sovradosaggio dei farmaci: il paziente riceve una quantitd eccessiva
di soluzioni contenenti farmaci, percio negli organi principali, cuore e cervel-
lo, si hanno concentrazioni tossiche del farmaco.

I sintomi sono: capogiro, lipotimia, shock.

7) Tromboflebite superficiale: sono dovute all'uso eccessivo di una vena
che puo causare vasospasmo e questo flogosi, all'infusione di sostanze irritan-
ti, glucosate ipertoniche e alcuni farmaci come i citostatici; a formazione di
coaguli in una vena infiammata, alla posizione anatomica in quanto le vene
delle estremita inferiori sono piu vulnerabili dei vasi cefalici, alla durata del-
I'incannulazione, in quanto piti lunga & l'incannulazione e pit elevata & la
possibilita di infezione; i cateteri di polivinile sembrano essere associati ad
infezioni pit spesso degli aghi metallici; i cateteri di grosso calibro sono asso-
ciati piu spesso a flebite di quelli di calibro sottile.

I sintomi sono: indurimento e dolore lungo il decorso della vena, edema.

8) Embolia gassosa: si ha aria nel sistema circolatorio, questa complican-
za ¢ frequente quando si somministra sangue sotto pressione, poiché si crea
un’alta pressione nel contenitore del sangue.

I sintomi sono: tachicardia, ipotensione, cianosi, aumento della P.V.C.; per-
dita di coscienza.

9) Danni nervosi: possono essere conseguenza del fatto di aver legato il
braccio all’asticella troppo strettamente.

I sintomi sono: intorpidimento delle dita e della mano.

10) Embolia di catetere: quando c’¢ un errore nel fissare il catetere alla
cute, o quando si sfili e si rinfili il catetere con l'ago.

I sintomi sono: fastidio lungo la vena in cui si trova il frammento di cate-
tere, ipotensione, aumento della P.V.C., polso piccolo e frequente, cianosi, per-
dita di coscienza.

11) Shock improvviso: quando i farmaci sono somministrati troppo rapi-
damente.

I sintomi sono: rossore del viso, cefalea, costrizione toracica, polso irrego-
lare, perdita di coscienza, shock, arresto cardiaco.

12) 'Reazione allergica: Ipersensibilita ad una soluzione o ad un farmaco.

I sintomi sono: prurito, rossore, respiro rapido.

Alcune di queste complicanze si verificano solo in caso di terapia infusa
in vene periferiche, altre invece sia se si infonde in vene periferiche che in
vene centrali.

Durante I'esecuzione della N.P., occorre eseguire periodicamente degli esa-
mi che hanno tre finalita:

— controllare che la terapia sia eseguita correttamente e sia ben tollerata;
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sono economici e semplici da usare, ma il loro uso ¢ limitato a soluzioni stan-
dard e non possono essere usati per liquidi molto viscosi.

2) I regolatori elettronici

— Sistema controllore: sfrutta la gravita per mantenere una certa veloci-
ta di flusso.

Poiché non esercita una pressione né sul deflussore, né sul liquido non
¢ propriamente una pompa, ma allo stesso modo di una pompa aiuta ad infon-
dere accuratamente un liquido. Regola l'infusione in gocce al minuto, puo
infondere da 10 a 69 gocce/min.

Poiché lavora per forza di gravita, il flacone deve essere appeso ad alme-
no 76 cm dal livello della vena incannulata. Poiché non pud esercitare una
pressione positiva, non & utilizzabile per infondere liquidi ad alta viscosita
O per mantenere pervia una via arteriosa. I vantaggi di questo sistema sono:
¢ pit accurato dei regolatori manuali, & piti semplice delle pompe, pud essere
impiegato per infondere numerosi liquidi e sostanze.

— Pompa da infusione: & un apparecchio elettronico che esercita una pres-
sione sul deflussore o sul liquido. Pompando contro un gradiente pressorio,
puod essere mantenuta una velocita di flusso e un volume costanti, accurati
e predeterminati. E adatta ad infondere ogni tipo di soluzione, molte anche
sangue, pero occorre prestare molta attenzione affinché nel circuito non vi
sia alcuna bolla d'aria in quanto vi & maggior rischio di embolia gassosa quando
la soluzione & infusa sotto pressione.

Inoltre se lo sportello della pompa ¢ aperto occorre chiudere il deflusso-
re, altrimenti si rischia di sovraccaricare il paziente.

I tipi di pompe

Pompa peristaltica

Questa esercita una pressione sul deflussore maggiore di quella del liqui-
do stesso. La maggior parte di queste funzionano con normali deflussori da
infusione, sia macro che microgocciolatori. Regola 'infusione in gocce al mi-
nuto, infonde da 1 a 99 gocce/minuto. Non & in grado di infondere piu di
200 ml/h, se per errore si regola I'apparecchio affinché somministri pit di
questa quantita; potrebbe suonare un allarme.

Pompa a pistone

Controlla la velocita del flusso per azione di un pistone, richiede deflusso-
ri particolari. Puo essere azionata sia a batteria che a corrente elettrica. Alcu-
ni modelli sono portatili in quanto compatti. E un po’ pitt complessa della
pompa peristaltica. Infonde liquidi in ml/h invece che in gtt/min.
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L’'INFERMIERE PROFESSIONALE E LA TERAPIA PARENTERALE: EVOLUZIONE DELLE COMPE-
TENZE IN RELAZIONE ALLO SVILUPPO TECNICO-SCIENTIFICO E ALLA LEGISLAZIONE

Come abbiamo visto nel capitolo precedente, la nascita della terapia en-
dovenosa ¢ stata favorita da menti illuminate di medici, ingegneri e medici
farmacisti.

A fianco di tali figure, nell’applicazione concreta delle terapie parenterali,
troviamo gli infermieri. Questi, laddove veniva prescritta dal medico la tera-
pia parenterale si occupavano della preparazione del farmaco da iniettare,
della sua somministrazione, del controllo degli effetti farmacologici sul mala-
to e della gestione del materiale utilizzato per praticare la terapia. Nella quo-
tidianita gli infermieri hanno acquisito sempre maggiore competenza nella
gestione globale della terapia endovenosa.

La somministrazione di farmaci per via endovenosa riveste perd un’im-
portanza particolare, sia per i rischi correlati all’immissione diretta nel tor-
rente ematico di sostanze chimiche, sia per gli aspetti legali che accompagna-
no tale procedura fin dalla nascita del primo mansionario degli infermieri,
il D.P.R 1310 del 2 maggio 1940.

L'ultimo comma dell’articolo 2 del mansionario attribuisce agli I.P. I'ese-
cuzione della iniezioni endovenose soltanto in ambito ospedaliero e sotto indi-
cazione precisa del medico responsabile di reparto. Nulla viene detto a propo-
sito delle fleboclisi, neppure nel D.P.R 225 del 1974 che modifica il precedente
mansionario. Occorre attendere il 12 aprile 1986 affinché con una circolare
n. 28 del Ministero della Sanita si definisse che: «L’applicazione delle flebocli-
si puo considerarsi equivalente all’iniezione endovenosa e quindi & praticabile
dall’infermiere». Tale circolare sottolinea che: «L’infermiere ha gia peraltro
la ben maggiore responsabilita nella preparazione del flacone contenente i
farmaci prescritti dal medico».

L’applicazione delle fleboclisi comporta:

1) la possibilita di esecuzione solo in ambito ospedaliero poiché trattasi
di pratica medica;

2) la prescrizione scritta in cartella con indicazioni sulla modalita di ese-
cuzione;

3) I'annotazione in cartella, da parte del medico, sui farmaci che compor-
tano particolari rischi per il paziente e che devono essere somministrati con
la presenza del medico.

Nel 1987 il Consiglio di Stato ha ritenuto lecita la somministrazione della
terapia endovenosa da parte degli I.P anche nelle case di cura private.

Successivamente l'art. 10 del D.P.R. del 13 marzo 1992, sull’emergenza
sanitaria, ha integrato il mansionario prevedendo l'autorizzazione al persona-
le infermieristico a praticare iniezioni endovenose e fleboclisi sulla base di
protocolli terapeutici previsti dal medico responsabile del servizio senza ave-
re la necessita della prescrizione ad personam.












324 T. Boccato, C. Russo, 1. Serra, 1. Zennaro

Le complicanze da terapie E.V. (che ha accesso diretto entro il circolo)
possono essere minime e senza alcun dolore, ma possono anche costituire un
enorme rischio. Mentre alcune si risolvono spontaneamente quando cessa la
terapia stessa, altre complicanze necessitano dell’intervento medico immedia-
to e talvolta anche di quello chirurgico.

La maggior parte delle complicanze possono essere prevenute o minimiz-
zate dall'applicazione degli standards assistenziali previsti e da frequenti con-
trolli del paziente.

Almeno il 40% dei farmaci e dei fluidi somministrati in ospedale sono
per via intravenosa. I costi relativi sono notevoli e continuano a crescere anno
dopo anno.

Poiché le infusioni diventano sempre piti numerose e complesse, il perso-
nale addetto alla preparazione ed alla somministrazione deve conoscere i ri-
schi inerenti, i modi per prevenirli, minimizzarli e sopperire agli stessi.

Vediamo ora, nello specifico, le complicanze pitt frequenti nei pazienti
sottoposti a terapia E.V.

Flebiti

Le flebiti (infiammazione della vena), sono principalmente un fenomeno
fisico-chimico che puo derivare da aspetti meccanici, chimici o da irritazione
batterica dell’endotelio venoso.

Tale complicanza si riscontra nel 25-50% dei pazienti che ricevono tera-
pia periferica E.V. ed & responsabile del 50% delle morbilita ospedaliere.

Formazione di Strati Fibrinosi, Trombosi e Tromboflebiti.

La formazione di un rivestimento fibrinoso all’interno del lume venoso
puo provocarne l'ostruzione, cosi come la formazione trombotica (meno fre-
quente).

Il rivestimento fibrinoso compare nel 70% dei casi in cui I’accesso vasco-
lare resta in sito per lungo tempo.

Fenomeni di Extravasivitd/Infiltrazioni.

Il termine exravasivita si utilizza quando 'accesso vascolare sfugge dal
vaso, mentre il termine infiltrazione sta ad indicare il passaggio o la penetra-
zione dalla vena a cellule o tessuto circostante.

L’infiltrazione pud provocare necrosi o squamature ai tessuti. I farmaci
pit pericolosi sono gli antineoplastici.

Infezioni associate alle infusioni.

Le infezioni associate alle infusioni possono essere locali o sistemiche.
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° ridotta attivita terapeutica;

° incremento della tossicita del farmaco, o soluzione;

e tromboflebiti, emboli da particelle e infarti polmonari dovuti a precipi-
tati insoluti.

Reazioni allergiche.

Sebbene ogni sostanza introdotta nel corpo umano potenzialmente pud
produrre una reazione allergica, i rischi coinvolti in una terapia EV risultano
essere maggiori. '

Qualora si sospetti tale reazione, & necessario sospendere prontamente
il farmaco in corso e applicare una terapia adatta.

Sovraccarico circolatorio.

Esso puo essere associato qualora si infonda troppo rapidamente, specie
in pazienti con carenze cardiopolmonari o renali.

L'utilizzo di dispositivi di controllo dell'infusione, ha certamente diminui-
to le possibilita di sovraccarico, che possono comunque manifestarsi qualora
non fosse possibile utilizzare tali dispositivi.

Overdose di farmaco associato a Soluzioni.

La maggior parte dei farmaci hanno un livello massimo di somministra-
zione. Il superamento di detto massimo, puo risultare in conseguenze anche
gravi, dalla moderata estensione del normale effetto farmacologico, all’arre-
sto cardiaco e/o respiratorio. Anche in tal caso le pompe infusionali possono
essere utili perché consentono di predefinire il quantitativo massimo di far-
maco da infondere, inoltre esistono pompe che permettono di programmare
«rampe» crescenti graduali della velocita d’infusione. Queste consentono di
valutare, in un arco predefinito di tempo, le reazioni del paziente.

Le stesse condizioni che portano al sovraccarico circolatorio, possono an-
che indurre l'overdose del farmaco impiegato.

Indicazioni

La somministrazione E.V. & indicata nei casi in cui:

1) & necessaria un’azione immediata del farmaco in circolo;

2) si richiede un accurato controllo del dosaggio del farmaco;

3) il paziente si trova in stato di incoscienza, quando non & collaborante
o incontrollabile;

4) nei casi in cui le altre vie di somministrazione sono insufficienti o non
appropriate;

5) nel caso in cui & necessario bilanciare 1’equilibrio idrico o elettrolitico.
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Gli aghi sono generalmente usati per accessi periferici di breve durata,
mentre i cateteri servono per procedure sia periferiche che centrali, sia di
breve che lunga durata.

II sito e la modalita d’accesso ottimale, va comunque determinata prima
di iniziare la somministrazione E.V.

L'inserzione puo essere praticabile sia perifericamente che centralmente.
La maggior distinzione tra l'inserzione di un catetere periferico ed uno cen-
trale, non ¢ l'area dell'inserimento, ma ove si vuole che la punta distale del
catetere sia posizionata.

La scelta dell’area della venipuntura dipende da diversi fattori:

1) l'eta, le condizioni cliniche e il livello dell’attivita del paziente;
2) la prevista durata della terapia E.V.;
3) la potenzialita osmotica, irritante o vescicante del fluido.

Aree per accessi periferici.

Le vene pili superficiali sono le piu indicate. L'area specifica del va-
so periferico viene scelta in relazione alla durata prevista della terapia
E.V.

Vene degli arti superiori

Le vene dorsali e metacarpali(o mediane) sono le preferite per la terapia
E.V. poiché facilmente localizzabili. Nel caso di una terapia prolungata si ri-
tiene piu utile reperire le vene metacarpali perché consentono al paziente una
maggiore mobilizzazione dell’arto.

La vena cefalica e basilica sono in genere di grosso calibro quindi tollera-
no quantita abbastanza elevate di liquidi ma, trovandosi nella zona del gomi-
to, ostacolano, se reperite, i movimenti del paziente (vedi fig. A).

Vene degli arti inferiori

11 Centro per il controllo e la prevenzione delle malattie (C.D.C. di Atlan-
ta), raccomanda nei suoi protocolli di utilizzare le vene degli arti superiori,
oppure, se necessario, la succlavia e la giugulare, piuttosto degli accessi degli
arti inferiori negli adulti. Le principali ragioni anatomiche per quanto sopra
indicato sono:

— aumento del rischio di trombosi alle vene profonde;
— circolazione indebolita a livello della parte inferiore delle gambe;
— difficolta nell’individuazione di edema.
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Aree d'inserzione per terapie E.V. pediatriche

La vena ombelicale di un neonato & la piu facilmente accessibile ed &
quella pitt normalmente utilizzata. Le vene dello scalpo di bambini sotto 1’an-
no, sono pressoché simili ed accessibili.

Fondamenti della terapia infusionale
Il bilancio idrico.

L'uomo & composto per il 40% di sostanza solida e per il 60% di liquidi.
La parte liquida & ripartita in tre spazi separati da membrane, per cui si parla
anche di sistema a tre camere. Nel lattante la percentuale d’acqua & notevol-
mente maggiore che nell'adulto, pu¢ raggiungere anche il 90% del peso
corporeo.

La composizione dei liquidi organici.
Le sostanze disciolte nella parte liquida sono cosi ripartite.

Ioni ed Elettroliti.

Il cloruro di sodio ¢ composto dagli elementi Sodio (Na) e Cloro (Cl), che
unendosi, formano la molecola cloruro di sodio (NaCl). Se il cloruro di sodio
si pone nell’acqua, questo si scompone in una particella Na con carica positi-
va (Na*) ed in una Cl con carica negativa (CI"). Queste particelle dotate di
carica elettrica si chiamano ioni o elettroliti; le particelle con carica positiva
si chiamano cationi, quelle con carica negativa anioni. Gli elettroliti principali
sono il sodio, il potassio, il cloro, il calcio, il magnesio ed il fosfato.

Cristalloidi (micromolecole).

Particelle elettricamente neutre, definite anche non- elettroliti (molecole
dell'urea, del glucosio). Le soluzioni cristalloidi introdotte nell'organismo per
via endovenosa si distribuiscono in tutti i liquidi organici.

Colloidi (macromolecole).

Particelle macromolecolari aventi diversa carica elettrica (molecole di al-
bumina e molecole di amido). Le soluzioni colloidali (sangue, plasma, destra-
no), introdotte per via endovenosa nell’organismo, si distribuiscono solo nello
spazio intravasale.

Lo spazio extracellulare e quello intracellulare si differenziano essenzial-
mente per la loro composizione elettrolitica. Nello spazio intracellulare il ca-
tione principale ¢ il potassio; in quello extracellulare & il sodio.

La terapia infusionale: scopi

Le infusioni hanno lo scopo di correggere e compensare i meccanismi
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Scelta delle soluzioni

Infusione desiderata Gruppo da infusioni
9. Correzione del bilancio  — Soluzioni per correggere  — Soluzioni correttive se-
acido-basico (acidosi- il bilancio acido-basico condo la priorita del di-
alcalosi) sturbo (alterazione):
10. Correzione del bilancio . e concentrati di elet-
elettrolitico troliti
® sostanze tampone
e farmaci osmoterapeuti-
ci
11. Sostituzione di volume — Soluzioni sostitutive del — Emoderivati
volume e albumina umana 5-20%
e soluzioni di plasmapro-
teine
e fibrinogeno
e plasma antiemofilico
12. Sangue e suoi derivati — Sangue e suoi derivati — Componenti del sangue

® eritrociti
e trombociti
e leucociti

Aspetti terapeutici e organizzativi dell’assistenza infermieristica relativi all'u-
tilizzo di pompe siringa multivia

Tipologia di malati, farmaci ed ambiti operativi che richiedono l'uso di pompe
siringa multivia

Le pompe siringa, sulla base di studi osservazionali e della biblografia,
risultano piu precise (+/- 2%) rispetto a quelle volumetriche, quindi meglio
si prestano alla somministrazione di farmaci per cui il superamento della do-
se terapeutica puo creare dei danni importanti al malato o ridurre i benefici
terapeutici attesi. Attraverso le pompe a siringa ¢ infatti possibile impostare
velocita infusionali inferiori all'unita (es. 0,5 ml/h) e velocita in cui & presente
I'unita e il decimale (es. 1,5 m/l), scelta non attuabile attraverso le pompe
volumetriche. La possibilita di infondere farmaci a bassi volumi e a flussi
ridotti, anziché diluiti in infusioni di volume pitt cospicuo e a velocita pitl
elevate puo essere presa in considerazione qualora si renda necessario, per
le esigenze cliniche del malato, evitare un sovraccarico di liquidi organici,
dannoso sia da un punto di vista respiratorio che cardiocircolatorio. E utile
inoltre quando le caratteristiche dei farmaci da infondere richiedono la mas-
sima precisione e la somministrazione a basso dosaggio. Per questo motivo
tra i criteri di scelta della metodologia infusionale da adottare (elettronica
o fisica) vi sono principalmente la tipologia dei malati e dei farmaci da infon-
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ni che del ricevente deve garantire un alto livello di precisione.

La neonatalogia e la pediatria necessitano per i loro «piccoli» pazienti
di strumenti infusionali che consentano di infondere «piccoli» volumi a bassi
flussi.

I farmaci che per le proprie caratteristiche farmaceutiche e chimiche ri-
chiedono I'utilizzo di pompe siringa sono:

Acido tranexamico (Tranex ®)

Effetti terapeutici - Inibisce I'azione del plasminogeno prevenendo la for-
mazione di plasmina.

Indicazioni - Emoftoe, emottisi, emorragie digestive, incidenti in corso di
terapia trombolitica e trasfusionale.

Controindicazioni - Malattia trombo embolitica, trombosi arteriosa e ve-
nosa, gravidanza.

Effetti collaterali - Flebotrombosi, ipotensione, aritmie. La somministra-
zione per via endovenosa deve essere effettuata lentamente per evitare la pos-
sibile insorgenza di ipotensione.

Confezioni - Fiale da 500 mg in 5 ml.

Dosaggi - Emorragia in atto: 10 mg/kg, seguiti da 5 mg/kg/h.

Aminofillina (Aminomal ®)

Effetti terapeutici - Rilassamento della muscolatura liscia bronchiale e
vasale, aumento della gittata cardiaca, modesto incremento della diuresi.

Indicazioni - Attacco di asma e malattia polmonare cronica ostruttiva,
shock anafilattico.

Controindicazioni - Aritmie ipercinetiche, infarto del miocardio recente.

Effetti collaterali - Tachicardia aritmie.

Confezione - Fiale da 240 mg in 10 ml.

Dosaggi - 4-6 mg/kg in 100 ml di soluzione fisiologica in 20 minuti.

Amiodarone (Cordarone ®)

Effetti terapeutici - antiaritmico.

Indicazioni - Non & un farmaco di prima scelta . Aritmie ipercinetiche
sopraventricolati, Wolff-Parkinson-Whaite.

Controindicazioni - Bradicardia sinusale, blocco A-V, ipotensione gra-
vidanza.

Effetti collaterali - Bradicardia, allungamento del Q-T. Da usare con cau-
tela con pazienti in trattamento con B-bloccanti.

Confezioni - Fiale da 150 mg in 3 ml.

Dosaggi - 1-3 mg/kg lentamente (1-2 minuti) o in perfusione: 300 mg in
50 ml di glucosio al 5%.

Dobutamina (Dobutrex ®)
Effetti terapeutici - E un derivato dell’isoproterenolo, ha tuttavia minor
effetto tachicardizzante. E selettivo per i B-recettori. Azione inotropa, crono-
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Indicazioni - Induzione e mantenimento dell’anestesia generale, sedazione
di pazienti in corso di terapia intensiva.

Controindicazioni - Pazienti con ipersensibilita presunta o accertata al pro-
dotto. Gravi alterazioni del metabolismo dei liquidi quali danno epatico grave
e shock acuto.

Effetti collaterali - Durante la somministrazione si possono manifestare
ipotensione ed apnea transitoria in relazione alle dosi di Propofol.

Dosaggi - Il Propofol puo essere usato per infusione endovenosa continua
non diluito o diluito in soluzione di glucosio al 5%. La velocita media di som-
ministrazione varia notevolmente da un paziente all’altro, normalmente una
velocita di infusione compresa tra 4 e 12 mg/kg/h risulta efficace per il mante-
nimento della sedazione.

Verapamile (Isoptin ®)

Effetti terapeutici - Calcio-antagonista.

Controindicazioni - Shock cardiogeno, infarto in fase acuta, blocco AV
di 2° 3° grado, ipotensione, intossicazione da digitale.

Effetti collaterali - Ipotensione, bradicardia, asistolia.

Confezioni - Fiale da 5 mg in 2 ml.

Dosaggi - Bolo 5 mg in 10 ml di soluzione fisiologica in 5 minuti; ripetibi-
le, se necessario, dopo 30 minuti.

Curari competitivi non depolarizzanti
Tracrium ®, Nimbex ®, Norcuron ®

Indicazioni - Favoriscono 'adattamento alla ventilazione meccanica in te-
rapia intensiva e in anestesia generale.

Controindicazioni - Miastenia grave.

Effetti terapeutici - Nessuno, si utilizza l'effetto indesiderato che & rap-
presentato dalla paralisi respiratoria.

Effetti collaterali - Rilascio di istamina ovvero tachicardia, broncospa-
smo, ipotensione reazioni orticarioidi.

Dosaggi - Secondo il curare su una base di mg’kg di peso corporeo, per
un dosaggio accurato del farmaco si devono utilizzare pompe a siringa.

Sulla base di quanto sopra enunciato appare evidente che le realta opera-
tive in cui puo essere utile o addirittura indispensabile avere a disposizione
delle pompe siringa multivia sonc innumerevoli. E fondamentale che le Azien-
de Ospedaliere razionalizzino la fornitura di tali presidi individuando i biso-
gni reali e le priorita; coinvolgendo nel processo di razionalizzazione anche
gli infermieri oltre che i medici poiché la scelta del materiale e la sua riparti-
zione tra le varie unita operative deve rispondere a precisi criteri che in se-
guito descriveremo.
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La fase di elaborazione dei criteri di valutazione costituisce il nucleo cen-
trale del processo di valutazione perché ci consente di indicare esplicitamente
ogni performance attesa. I criteri non sono niente altro che le varie fasi del
protocollo di riferimento, che in ogni sua fase indica il comportamento ( per-
formance) atteso.

Ad esempio il protocollo di utilizzo delle pompe siringa multivia prevede di:

— individuare il malato a cui deve essere somministrata la terapia;
— individuare il farmaco che deve essere infuso;

— scegliere con il medico il presidio infusionale da adottare;

— controllare il funzionamento della pompa;

e cosi via.

La griglia di valutazione dovra comprendere tutti i criteri previsti dal
protocollo, ad ognuno di essi dovra essere data una valutazione, inoltre dovra
sempre essere indicata la data di valutazione e la fonte dei dati rilevati come
nell’esempio sottoriportato:

Data: 12 aprile 1997 - Tema: Pompe siringa multivia

Obiettivo F Criteri Risposte
stimare lo‘scarto 3 individua il tipo di malato SI NO
tra il protocollo 3 individua il farmaco SI NO
e la realta 3 controlla la pompa SI NO
F = fonte dei dati 1 = intervista 2 = cartella 3 = osservazione

E importante predefinire il lasso di tempo in cui deve essere fatta la valu-
tazione e quale metodo di raccolta dei dati puo essere pii1 utile per raggiunge-
re il nostro obiettivo di valutazione (es. intervista, questionario, osservazione
etc.).

I dati dopo essere stati raccolti devono essere analizzati per individuare
se € necessario apportare dei correttivi al sistema con cui sono utilizzate le
pompe.

La valutazione del risultato dell’utilizzo delle pompe siringa multivia &
sicuramente l'aspetto piu difficile, poiché non & semplice isolare un singolo
elemento dell’assistenza e capire quanto questo influenzi lo stato di salute
del malato o l'organizzazione del lavoro. Nonostante le difficolta ¢ importante
cercare di valutare i risultati dell'impiego della tecnologia per avvalorare la
tesi che ogni strumento deve essere utlizzato con lo scopo di migliorare la
qualita dell’assistenza e del «Lavoro» infermieristico.

Per valutare quanto viene influenzata l'attivitd infermieristica dall’'uso delle
pompe siringa multivia, possono essere utilizzati diversi sistemi di raccolta
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lari e con utilizzo illimitato nel tempo, queste sono le caratteristiche richieste
a ciascuno di noi o ad una apparecchiatura?

Basterebbe un braccio, un prolungamento di ogni infermiere, sempre li
presente, solo per una funzione, uno per la ventilazione, uno per il monitorag-
gio dei parametri vitali, uno per il controllo della terapia infusionale e cosi via.

Il problema con questa soluzione & insormontabile e si moltiplica quando
ci sono pilt malati, piu infusioni diverse esigenze per quantita e per tempo,
diversi tipi di soluzioni da infondere ecc. ...

Non si pud pretendere di trovare una soluzione ottimale che chiarisca
le cose, non si ha questa presunzione, tuttavia solo con continui studi e verifi-
che sulla base di quello che c’¢ gia e facciamo quotidianamente, possiamo
giungere a nuove strategie non onnipotenti, ma sicuramente innovatrici e mi-
gliorative.

Premessa

La ricerca di basi legislative per tutto quanto concerne la terapia infusio-
nale, con la precisa enunciazione delle varie competenze e responsabilita, &
quanto mai difficile e vana.

Il DPR n. 225 del 14 marzo 1974 inerente le mansioni infermieristiche
indica solo come competenza, per altro solo degli infermieri Professionali spe-
cializzati in anestesia e rianimazione, la sola sostituzione delle fleboclisi.

La carenza di materiale legislativo, posta in relazione con la reale autono-
mia che gli Infermieri Professionali hanno acquisito in questa materia nel
corso degli anni, gremita di conoscenze con basi scientifiche ed esperienze
assistenziali specifiche, & veramente deludente dal punto di vista del ricono-
scimento di una professionalita innegabile.

1. Perché nutrirsi
1.1 11 bilancio energetico

I costanti processi di sintesi e di distruzione del corpo umano, richiedono
un sufficiente apporto energetico e di materiali plastici, per mantenere una
situazione di equilibrio fra l'energia introdotta e le necessita biologiche.

ENERGIA INTRODOTTA = ENERGIA SPESA + o — SCORTE

Vari fattori possono influire nella mancanza di energia, che possono tut-
tavia essere classificati a seconda delle cause scatenanti come segue:

— mancata assunzione di sostanze nutritive;
— limitazione nell’assorbimento dei nutrienti introdotti:
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2. Cosa serve per un’alimentazione equilibrata
2.1 Fabbisogno calorico

La necessita di energia non puo prescindere che da una corretta misura-
zione del bilancio energetico individuale, esistono due metodi di valutazione:
la calorimetria diretta e quella indiretta.

I primo non ha riscontro clinico pratico perché troppo complesso, il se-
condo invece ¢ largamente usato, basato sul calcolo del consumo di ossigeno
del malato e del quoziente respiratorio; si basano sul metabolismo basale,
cioe sul consumo energetico nello svolgimento del normale lavoro fisiologico
a riposo, nel periodo post assorbimento e in condizioni ambientali standard.

Conseguentemente ad un difetto di apporto energetico si avra un’utilizza-
zione proteica a scopo calorico, mentre un corretto apporto calorico & indi-
spensabile per la formazione di nuove molecole proteiche.

Un uomo di 65 kg consuma circa 600-700 calorie in 8 ore di sonno, tale
quantita aumenta in seguito al lavoro muscolare, tuttavia non ci sono metodi
di misurazione del consumo energetico di una patologia.

Le fonti caloriche disponibili sono i lipidi e i glucidi, quindi le miscele
con entrambi sono la maggiori fonti caloriche e proteiche.

Il fabbisogno di protidi ¢ dipendente da diversi fattori fra cui la percen-
tuale normalmente introdotta e dall’escrezione azotata.

2.2 Acqua ed elettroliti

La maggiore costituente del nostro organismo ¢ l'acqua, si trova in una
percentuale variabile fra il 45% e il 65% dell’intero peso corporeo, in un bam-
bino fino a 12 mesi, e si suddivide all'interno del corpo in due comparti prin-
cipali: intracellulare e negli spazi tra le cellule.

Le perdite di acqua che avvengono attraverso i reni, pelle, polmoni e trat-
to gastro enterico aumentano in particolari momenti e situazioni, come l'iper-
piressia, la dispnea o con differenze climatiche e lesioni della pelle.

La malnutrizione e la rialimentazione sono accompagnate da mutamenti
dell'assetto idroelettrolitico, nella prima c¢'¢ una perdita di ioni e un eccesso
di sodio e di acqua, quindi la rialimentazione, di conseguenza deve dare potas-
sio, magnesio e fosforo per assicurare un ottimale utilizzo delle proteine.

Il sodio ¢ il principale catione extra cellulare, e dal variare della sua con-
centrazione dipende anche la massa di liquidi.

11 potassio al contrario & il principale catione intra cellulare, la sua con-
centrazione diminuisce con la malnutrizione e aumenta subito con il ristabi-
lirsi dell’'omeostasi, il suo fabbisogno & direttamente proporzionale alla pre-
senza di glucosio, inoltre 3mEq di potassio vengono trattenuti per ogni gram-
mo di azoto.
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2.4 Complicanze della TPN

L’infusione in un vaso venoso di soluzioni altamente ipertoniche, espone
il malato ad una serie di complicanze sia tecniche che metaboliche, le prime
direttamente correlate alla presenza di un catetere venoso centrale o periferi-
co e alla tecnica d'infusione, le altre legate alla tolleranza e all'utilizzazione
dei substrati energetici infusi. Vediamole nello specifico.

Le complicanze del metabolismo glucidico sono diverse per entita e per
gravita.

L'iperglicemia, la glicosuria e la poliuria osmotica sono i primi sintomi
da sovraccarico glucidico, si puo avere in seguito ad un sovradosaggio di glu-
cosio 0 ad una scarsa produzione di insulina oppure alla concomitanza di
stati settici, oppure ancora all'uso contemporaneo di glucocorticoidi.

Tale complicanza ¢ maggiormente da temere in soggetti diabetici o con
diabete latente per la rapidita in cui compaiono disidratazione, poliuria osmo-
tica fino ad arrivare al coma.

D’altro canto si pud avere ipoglicemia causata da una brusca interruzione
della terapia infusionale o per un aumento della produzione di insulina, si
manifesta con stati di sudorazione profusa, ipotensione e tremori.

Le complicanze del metabolismo azotato invece, come ’acidosi metaboli-
ca, e l'ipercloremia per eccessivo contenuto di cloro negli Aminoacidi, oppure
I'iperammoniemia, o ancora l'iperazotemia prerenale sono legate ad un ecces-
siva dose aminoacidica o ad un’elevata velocita d’infusione.

Le complicanze del metabolismo lipidico come la carenza di acidi grassi
essenziali e di fosfolipidi causa dermatosi, epatomegalia, danni alle mucose
gastrointestinali, iperlipidemia, ittero ecc.

Le complicanze del metabolismo elettrolitico sono:

° (Na) Il sodio: I'iposodiemia in caso di deficiente introduzione si instau-
ra un meccanismo di risparmio da parte del rene; mentre un eccesso di sodio
causa un aumento del liquido extra cellulare, un deficit del catione causa
una diminuzione del volume plasmatico.

° (K) Il potassio: in caso di ipopotassiemia si possono avere turbe della
ripolarizzazione miocardica, alterazione della trasmissione neuromuscolare,
nausea, vomito ed ileo paralitico, in caso di iperpotassiemia si ha insufficien-
za renale, shock, disidratazione ecc.

° (Mg) Il Magnesio: I'ipomagnesemia causa ipereccitabilita al sistema neu-
romuscolare con tremori, crisi convulsive, tachicardia e ipertensione; l'iper-
magnesemia interferisce invece con la conduzione cardiaca, si puo avere in-
sufficienza respiratoria ed obnubilamento del sensorio.

Durante il trattamento con la TPN ¢é frequente 1'elevazione del tasso ema-
tico di alcuni enzimi epatici, soprattutto all’'inizio, talvolta si pud associare
ad epatochimia ed a epatomegalia, inoltre dopo un trattamento prolungato
nel tempo si pud avere anemia da carenza di acido folico, di ferro e di vitami-
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concentrazione elettrolitica ematica e urinaria, ma non solo, sull’equilibrio
acido base e soprattutto sul tipo di malato e specifico per il tipo di patologia
da cui & affetto.

Non va dimenticata inoltre la possibilita di infondere farmaci contempo-
raneamente alla nutrizione.

3.1 Accesso venoso

E bene escludere tempestivamente la possibilita di infondere periferica-
mente la TPN, prendendo in considerazione I'ipertonicita delle soluzioni uti-
lizzate, vi & dunque I'esigenza di infondere la miscela in un vaso venoso di
calibro maggiore e centrale. I costi variano notevolmente in rapporto al tipo
di catetere utilizzato, al materiale di cui & costituito ed al metodo di posizio-
namento.

I tempi di permanenza sono in rapporto ad alcuni fattori che possono
insorgere, come la sepsi, o dipendenti dal materiale da cui & costituito, o dalla
dislocazione e da fattori esterni che possono interferire.

La manovra di incanulamento di un vaso di questo tipo ¢ di competenza
medica, e consente, oltre ad assicurare una ottimale linea infusionale, di po-
ter iniettare infusioni ad una velocita elevata, come pure la misurazione della
pressione venosa centrale, ma anche la somministrazione di farmaci vaso lesivi.

Tuttavia non ¢& del tutto priva di complicanze e rischi, come le embolie
gassose, aritmie, trombosi, idrotorace, lesioni alle valvole cardiache, emato-
mi, lesioni al plesso brachiale, rottura del catetere durante il posizionamento,
enfisema sottocutaneo, idropericardio, emotorace, pneumotorace, sanguina-
mento anche profuso, tamponamento cardiaco e, solo ultime per insorgenza,
le infezioni date dalla contaminazione del catetere al momento dell’introdu-
zione o successivamente, iniziando dal punto d’ingresso proseguendo fino ai
tessuti e al sangue per contaminazione o delle soluzioni infuse o dei set di
somministrazione oppure per una non corretta manutenzione del tutto.

I microrganismi responsabili di infezioni, per il 77% sono lo Stafilococco
Epidermidis e lo Stafilococco Aureus.

L’accesso venoso per il posizionamento di un catetere centrale puo essere
a volte superficiale, ma soprattutto & profondo attraverso l'incanulamento delle
vene giugulari interne, succlavia e femorale.

Spesso il catetere viene tunnellizzato nel sottocute, affinche questo tragit-
to, prima della sua penetrazione vasale, crei una barriera anatomica nei con-
fronti della contaminazione venosa da parte dei batteri saprofiti della cute.

I criteri principali che stanno alla base di un corretto incanulamento di
un distretto centrale, ma pure per un’adeguata gestione a lungo termine sono
semplici quanto importanti:

a) le tecniche di posizionamento e delle medicazioni periodiche -devono
rispettare la pitt completa asepsi;
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sabili, in materiale plastico, le cui pareti collabiscono man mano che il liqui-
do esce.

Le sacche possono essere in P.V.C. (Cloruro di polivinile) che pero libera-
no sostanze chimiche tossiche, ed & inoltre possibile che i componenti delle
miscele nutrizionali aderiscano al contenitore.

Pertanto ¢ consigliabile 1'adozione di sacche in etilvinileacetato (E.V.A)
o in silicone anche se notevolmente piu costose.

Il deflussore, che ha il compito di mettere in comunicazione la soluzione
nel flacone con la cannula intra-vasale & costituito principalmente da alcune
parti:

1) il perforatore, che viene inserito nel contenitore passando dal tappo
di gomma che deve essere preventivamente stato disinfettato;

2) la camera di gocciolamento, qui si pud verificare la corretta velocita
dell'infusione, in un deflussore normale e standard, venti gocce corrispondo-
no ad un millilitro, invece nei deflussori micro un millilitro & pari a sessanta
microgocce;

3) la valvola d’entrata dell’aria, che consente I'ingresso di aria nei conte-
nitori rigidi, deve essere munita di un filtro anti batterico;

4) il morsetto stringi tubo, serve per regolare la velocita d’infusione mec-
canicamente;

5) il raccordo di gomma perforabile, che consente l'iniezione immediata
di farmaci, mediante un ago.

4. Monitoraggio e controlli assistenziali
4.1 Infusione elettronica

Mantenere costante la velocita d’infusione & tanto importante quanto ar-
duo alcune volte, le pompe infusionali consentono di infondere le soluzioni
o le miscele, in maniera costante e precisa, indipendentemente dalle pressio-
ne a valle o da altri fattori che influenzano invece altri sistemi infusionali.

La velocita d'infusione viene calcolata in modo da avere nel tempo deside-
rato un adeguato apporto energetico e calorico, per tanto il dosaggio & piu
agevole e l'infusione costante e programmata nel tempo.

L’infusione puo essere continua nelle 24 ore e si puo oltre che la velocita
programmare il volume che si desidera infondere.

L’industria produce una gran quantita di pompe peristaltiche, dalle piu
semplici alle pitt sofisticate, provviste di ogni accorgimento per eliminare qual-
siasi inconveniente.

Gli strumenti moderni sono provvisti di allarme con arresto istantaneo
per ogni problema, soprattutto in caso di esaurimento della soluzione nel fla-
cone, per evitare possibili complicanze emboliche.
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° metabolismo lipidico: trigliceridi e colesterolo;

° metabolismo proteico: emogasanalisi, ammoniemia, protidemia, transa-
minasi;

® crasi ematica e coagulazione: emocromo, piastrine. Screening della coa-
gulazione e fibrinogeno.

C) parametri microbiologici: controllo leucociti, proteina C reattiva, esa-
mi colturali sul set d’infusione e su campioni di infusioni, esami colturali
delle punte dei cateteri una volta rimossi.

4.3 Responsabilita medico-infermieristiche

La diffusione della TPN come vera e propria pratica terapeutica, applica-
ta ad un sempre maggior numero di malati , medico e chirurgici, comporta
un sempre maggiore impegno da parte di coloro che sono coinvolti nella cura
di tali malati.

Fatta eccezione per la stesura, sono gli infermieri professionali ad essere
maggiormente coinvolti in tale pratica, nella stesura di protocolli nutriziona-
li, per questo & necessaria da parte nostra I'acquisizione di conoscenze atte
a garantire la sicurezza del malato, in modo che nessuno degli sforzi terapeu-
tici, tecnici ed economici vengano vanificati da non corrette tecniche assisten-
ziali, da inadempienze o imprecisioni.

E’ quindi fondamentale che gli I.P. si sentano coinvolti responsabilmente
nel successo della nutrizione, al fine di rivolgere la loro attenzione alla matu-
razione di un comportamento razienale, basato su conoscenze scientifiche,
tecniche e dei materiali impiegati per promuovere in fine uno studio critico
dei parametri assistenziali.

L’acquisizione dell'insieme di questi elementi conoscitivi & indispensabile
alla realizzazione di protocolli assistenziali, al fine di uniformare il comporta-
mento dell’equipe infermieristica.

Attraverso le conoscenze acquisite, si rende pii reale I'esigenza di un’assi-
stenza soggettiva e personalizzata al tipo di malato e al tipo di patologia, re-
sponsabilizzando la figura infermieristica, per compiere i necessari momenti
assistenziali e tecnici di preparazione. Tutto deve necessariamente ritenersi
migliorabile e non perfetto.

Per consentire una migliore analisi delle responsabilita infermieristiche
si suddivide in alcuni momenti basilari la gestione della nutrizione parentera-
le e la sua preparazione.

Primo fra tutti la preparazione pratica delle sacche di nutrizione, di asso-
luta responsabilita dell’equipe assistenziale, sia per la conoscenza della giusta
composizione della miscela, come pure 1'allestimento di un locale idoneo alla
preparazione e di tutto il materiale e utilizzare nella maniera piu scrupolosa
le migliori tecniche igieniche e la piu assoluta asepsi.

Inoltre & necessario adottare una precisa successione nell’inserimento dei
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5.2 I nostri bambini e le loro esigenze

L’ambiente pediatrico richiede un particolare riguardo, sia per la fragili-
ta dei piccoli malati, che per il breve spazio che intercorre fra una corretta
scelta terapeutica ed un minimo errore valutativo, che potrebbe risultare fatale.

La differenza sostanziale fra un soggetto adulto e un bambino & sicura-
mente la differenza di peso corporeo, ma non solo, ci sono anche proporzioni,
fra i costituenti molto diverse. Un piccolo ha una percentuale di acqua pari
all’80%.

Seguiamo neonati e bambini affetti da patologie congenite, che interessa-
no l'apparato gastro-intestinale, come pure quello genito urinario, ma anche
con problemi neurologici e neurochirurgici come cardiaci e cardiochirurgici.

Nessuna patologia puo essere paragonata ad altre ed ogni piccolo necessi-
ta di un’assistenza personalizzata e specifica.

E corretto evidenziare i principali obiettivi assistenziali, che nel nostro
ambito troppo spesso equivalgono a quelli medici, soprattutto per cio che ri-
guarda la terapia infusionale e parenterale nello specifico.

Non sempre gli ospedali sono provvisti di un servizio di farmacia in grado
di allestire sacche per NPT, dove lavoriamo ogni singola unita operativa prov-
vede alla preparazione delle sacche, non ¢ da trascurare il fatto che nella
nostra divisione, per il verificarsi di situazioni modificanti la esigenze e lo
stato dei bambini, capita che nell’arco delle ventiquattro ore si debbano ap-
portare delle modifiche alla terapia, e di conseguenza si deve provvedere al
completo rifacimento della nutrizione.

Generalmente i piccoli degenti sono provvisti di un catetere venoso cen-
trale, che medichiamo ogni tre giorni (lunedi e venerdi) e ogni qualvolta ve
ne sia la necessita, inoltre sulla linea di infusione poniamo a protezione delle
garze sterili, solo per evitare eventuali contaminazioni; il circuito rimane chiuso
sino alla prossima rimozione dopo ventiquattro ore, questa manovra viene
eseguita nel rispetto della piu totale sepsi, come tutta la preparazione delle
miscele e dei vari circuiti.

Queste manovre servono a garantire l'efficacia di un adeguata prevenzio-
ne di infezioni del catetere.

Un obiettivo che ci poniamo come primario, & garantire l'efficacia della
alimentazione attraverso una preparazione corretta della stessa.

Per iniziare la TPN eseguiamo ai nostri piccoli uno screening ematico,
comprendente: creatininemia, urea, glicemia, calcemia, potassiemia, natremia,
I'emoglobina, l'ematocrito, i globuli bianchi, le piastrine ed un emogasanalisi
capillare, mentre ogni dodici ore controlliamo i valori della glicemia e la gli-
cosuria, ed i parametri vitali vengono monitorizzati con la temperatura corpo-
rea ogni due ore, questi intervalli di tempo sono, come & ovvio da considerare
labili, e molto variabili a seconda delle esigenze cliniche ed assistenziali del
malato.

Controlliamo, aiutati dai meccanismi infusionali, costantemente il flusso
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Il punto di inserzione viene medicato ogni tre giorni in maniera sterile,
eliminando eventuali residui con l'acqua ossigenata e successivamente disin-
fettando con il betadine soluzione, asciughiamo e infine poniamo a scopo pre-
ventivo una pomata antibiotica e copriamo prima con una medicazione pron-
ta e poi con un filtro impermeabile per cercare di garantire l'integrita della
medicazione e una certa impenetrabilita

Ogni qualvolta si verifichi una situazione di dubbio per un possibile in-
quinamento del catetere provvediamo ad eseguire un prelievo ematico sia da
li che da un vaso periferico e alla rimozione eseguiamo la cultura della punta.

La scelta dell'utilizzo delle pompe infusionali & a carico del personale in-
fermieristico, in dotazione nella nostra divisione abbiamo delle pompe sirin-
ghe, estremamente precise ma con una bassa capacita volumetrica, ideali in
ambito pediatrico e neonatologico, abbiamo inoltre pompe volumetriche, che
si basano sul principio di un diaframma a stantuffo, che comprime ad una
velocita costante (camera di compressione) una quantita nota di soluzione.

E sicuramente indispensabile un controllo elettronico costante nell’infu-
sione di una TPN a malati pediatrici e critici al contempo, se cid si pud attua-
re con uno strumento polifunzionale e maneggevole tanto meglio.

I nostri bambini hanno terapie infusionali molteplici da somministrate
con alcune cautele di tempo e di modi, di conseguenza risulta molto utile
uno strumento che consenta tali manovre in maniera attenta e sicura.

Devono inoltre essere semplici in tutte le funzioni, garantire un’affidabili-
ta e una flessibilita tali da ridurre il carico di lavoro a livello assistenziale,
facili da detergere ed igienizzare, maneggevoli, di materiale resistente, provvi-
sta di brevi nozioni semplici per il funzionamento.

Indispensabile ¢ un’alimentazione autonoma temporanea ed un’immedia-
ta segnalazione visiva ed acustica di un qualsiasi problema inerente il malato,
il circuito, I'infusione o I'apparecchiatura stessa.

Altri accessori come la possibilita di impostare una dose limite al volume
da infondere o la doppia via infusionale a disposizione, risultano essere mag-
giormente utili in proporzione alle esigenze dei malati e alla loro criticita.

5.4 Presentazione dei dati

Prima ancora di iniziare questo lavoro ci siamo posti alcuni interrogativi,
innanzitutto, in che modo l'uso dei nuovi meccanismi infusionali a doppia
via influiscono nella nostra attivita lavorativa sia qualitativamente, che quan-
titativamente, e quali strumenti usare per valutarlo?

La soluzione che ci & sembrata pitt adeguata & quella di monitorizzare i pic-
coli degenti della terapia intensiva dove lavoriamo, per i quali abbiamo ritenuto
opportuno l'utilizzo dei sistemi infusionali a doppia via a nostra disposizione.

Abbiamo ritenuto utile segnalare oltre alle iniziali dei bambini e l'eta,
le patologie da cui erano affetti, il tempo in cui se ne & reso indispensabile
I'uso e le motivazioni della scelta, il tipo di accesso venoso, la terapia infusio-
nale adottata ed eventuali problemi insorti.
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si negativi) e I'efficienza (capacita di gestire correttamente le risorse) del no-
stro sistema per la determinazione del livello di gravita apparente.

Materiali e metodi

La centrale operativa provinciale 118 raccoglie tutte le chiamate della Pro-
vincia di Rovigo (circa 250.000 abitanti) e gestisce direttamente i soccorsi in
circa due terzi del territorio mentre per il territorio della ULSS n. 19 (Adria)
la gestione dei soccorsi avviene in collaborazione con il Pronto Soccorso del
locale ospedale.

Sono state analizzate tutte le chiamate giunte in centrale operativa nel-
I'anno 1996 e sono stati scelti tutti gli interventi effettuati direttamente dal
personale operante presso la centrale stessa (circa meta degli interventi effet-
tuati nella provincia). I codici di gravita effettiva riscontrati sul territorio
sono stati definiti con il codice numerico: Cod. 1 = 62.8%; Cod. 2 = 31%;
Cod. 3 = 2.66% e Cod. 4 = 3.49%; tali percentuali si sovrappongono alle
medie nazionali.

Gli interventi analizzati sono stati 3155, sono stati esclusi quelli incomple-
ti di dati, i «rifiuto ricovero» e gli scherzi. Per I'analisi sono stati suddivisi
in eventi traumatici e non traumatici e successivamente i codici colore sono sta-
ti confrontati con i codici di gravita effettiva. Infine i codici di gravita 3 e 4
sono stati raggruppati in quanto, operativamente, comportano la stessa risposta.

Risultati

I confronto tra il codice verde ed il codice di gravita effettivo (figg. 1
e 2) dimostra una quasi totale identita tra livello di gravita apparente e tipo
di patologia riscontrata, sia per quanto riguarda gli eventi traumatici che gli
eventi non traumatici (93.04% e 93.41% rispettivamente); estremamente signi-
ficativa 'assenza di codici 3 al riscontro sul territorio.

Dall’analisi sul codice giallo & emersa una situazione pilti complessa (figg.
3 e 4), infatti I'identita tra codice giallo e codice 2 & del 47.14% nelle patologie
non traumatiche e del 36.76% nelle traumatiche, mentre il riscontro di codice
3 & di circa il 3% e comunque, quasi sempre, in tali occasioni, 'operatore,
come da protocollo, ha attivato I'unitad medica. Appare perd evidente una so-
vrastima del sistema in particolare negli eventi traumatici.

In caso di codice rosso la distribuzione del codice di gravita effettivo si
sposta verso il codice 3 (figg. 5 e 6). Infatti I'identita tra codice rosso e codice
3 rappresenta quasi un quarto dei casi, mentre circa la meta corrisponde ad
un codice 2. Tale identita & meno evidente nel caso di evento traumatico per
le maggiori difficolta dell'utente a fornire indicazioni, in tal caso l'utilizzo
di codici oggettivi «situazionali» (fig. 7) non appare, nella nostra realta, mi-
gliorare la capacita di definire il livello di gravita apparente. Si segnala, infi-
ne, che la scheda prevede 'attivazione di codice rosso quando non sia fornita
nessuna indicazione sull’evento. Il numero di tali attivazioni &, per il periodo















Sezione Poster 405

ROVIGO CENTRALE OPERATIVA PROVINCIALE 118
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