





























16 R. Grilli

zi regionali dovranno essere in grado di garantire, essenziali in quanto coerenti
con i principi e criteri di funzionamento che ispirano il SSN e che sono:

a) il rispetto della dignita della persona;

b) il bisogno di salute;

c¢) I'equita nell'accesso ai servizi;

d) l'efficacia e I'appropriatezza delle prestazioni e
e) I'economicita nell’'uso delle risorse.

La definizione operativa dei LEA implica innanzitutto la necessita di iden-
tificare interventi e prestazioni di documentata inefficacia ed inappropriatezza.
In quanto inadeguati, sulla base delle informazioni scientifiche disponibili, a
rispondere a specifiche necessita assistenziali, tali interventi non posSsono esse-
re qualificati come parte dei livelli essenziali garantiti da risorse pubbliche.

I LEA operano quindi al livello «<macro», attraverso

1) la demarcazione dell’ambito di intervento del SSN;

2) entro questo ambito selezionando «in negativo», cioé l'identificando 'area
del «non efficace» e del «non efficiente», in questo modo delimitando il quadro
delle modalita di assistenza possibili per la prevenzione, diagnosi, trattamento
di determinate condizioni.

Il principio della appropriatezza (cioe dell’efficacia della risposta assisten-
ziale e del suo uso in pazienti che ne possano effettivamente beneficiare) e
quello della economicita (vale a dire della scelta dell'opzione piti economica-
mente efficiente tra diverse possibili strategie assistenziali) rappresentano un
esplicito legame tra LEA e linee-guida.

Queste ultime sono infatti, secondo la definizione pitl comunemente ac-
cettata , da intendersi come raccomandazioni di comportamento finalizzate ad
indirizzare all'uso appropriato di interventi e procedure sanitarie in definite
circostanze cliniche. In questo senso, se i LEA rappresentano la dimensione
macro, le linee-guida costituiscono il mezzo attraverso il quale il SSN promuo-
ve l'efficacia e 'appropriatezza degli interventi sanitari a livello «micro», ciog
al livello delle decisioni cliniche.

E importante mantenere distinti, operativamente e concettualmente, LEA
e linee-guida, come strumenti che sono tra loro coerenti, ma che rispondono a
compiti diversi. Infatti, i LEA escludono quelle attivita (procedure, interventi,
servizi) non riconosciute come rispondenti ai valori ed ai principi di riferimen-
to sopra enunciati, in questo modo identificando la tipologia dei bisogni a cui il
SSN riconosce come essenziale garantire la risposta assistenziale appropriata
(in termini di tipo di intervento e di suo ambito di erogazione) e quindi delimi-
tando «i confini» dell’attivita del SSN.

Le linee-guida indicano invece come le risorse debbano essere utilizzate
entro i «confini» definiti dai LEA, e quindi rappresentano una ulteriore specifi-
cazione della risposta assistenziale appropriata e delle sue modalita pratiche di
erogazione.

Laccreditamento istituzionale rappresenta un altro strumento fondamen-
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ma riduce anche i costi, aumenta la possibilita che questi modelli diventino
sempre pit diffusi anche in Italia.

b) Provare a sperimentare questo diverso modo di lavorare anche nei nostri
contesti, e dare pubblicita alle esperienze, in modo che si creino «standard»
qualitativi attesi, indipendentemente dal fatto che possano essere inseriti nei
modelli centrati sulle ISO9000.

¢) Imparare a non cadere in alcune trappole delle misurazioni. Gli indicatori
possono monitorare e valutare un numero limitato di fattori. La definizione di
cosa misurare-documentare non & neutrale ma indica le priorita e le scelte fatte
a livello di reparto. Misurare un fenomeno significa renderlo visibile, e questo
puo essere strumentale a confermare (o mettere in discussione) alcune politi-
che, comportamenti, interventi. Ad esempio, scegliere di misurare il livello di
informazione, la lunghezza delle liste di attesa, 'appropriatezza di alcune ri-
sposte assistenziali & ‘indicatorE delle priorita che quel reparto o istituzione
danno alle scelte gestionali ed assistenziali. E profondamente diverso misurare
se gli infermieri eseguono o meno i piani di assistenza e /o se vengono rispettati
i protocolli assistenziali dal misurare quanti pazienti continuano a telefonare
in reparto per chiedere informazioni che dovevano essere fornite alla dimissio-
ne; o quanti sono i pazienti che vengono dimessi con bisogno di assistenza
domiciliare.

La disarticolazione in singole componenti dell’assistenza non significa non
riconoscerne la integrazione, ma il modo per poter comprendere-studiare que-
sta realta & quello di identificare le singole variabili che la compongono. Af-
frontare una realta complessa estrapolandone singole variabili & infatti un arti-
ficio metodologico indispensabile, per mettere in evidenza i vari fattori che
sono in gioco. Limportante & non dimenticare che esistono altri fattori che
sono in relazione, spesso di interdipendenza, con quelli estrapolati.

Questa osservazione di buon senso viene spesso dimenticata e ci si ferma a
volte all’analisi di una variabile dimenticandone le articolazioni a monte, a valle
e interne. Oppure si pretende di ricondurre ad indicatori generali e sintetici real-
ta che hanno bisogno di essere descritte-comprese nelle loro particolarita, per
poterne meglio apprezzare le implicazioni e metterle a confronto con le altre (9).

Laccreditamento dei professionisti

Si sente spesso parlare di accreditamento dei professionisti: i singoli pro-
fessionisti possono essere autorizzati ad eseguire una certa pratica se si dimo-
strano, rispetto a standard predefiniti, di essere in grado di eseguirla, ciog di
avere capacita e competenze: ad esempio un dato curriculum formativo, un
certo numero di ore di aggiornamento, esperienza in un settore. Questa forma
di certificazione -accreditamento, diventa un meccanismo (pitt 0 meno forma-
le) di autorizzazione ad esercitare in determinati contesti.

I'meccanismi di certificazione (credentialing) sono stati ideati per garanti-
re la qualita nell’assistenza come protezione per il pubblico. Il pubblico richie-
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— procedure di gestione del personale, qual ¢ il tipo di percorso che si met-
te in moto per sostituire le assenze delle persone a vario titolo;

— percorsi o procedure di inserimento di tutto il personale, descritte ed
attuate non solo, evidentemente, per il personale infermieristico;

— descrivere compiutamente gli organigrammi e le relative relazioni gerar-
chiche e funzionali e le matrici attivita/responsabilita;

—definire quali sono i legami tra le diverse parti di una azienda in termini
di catena cliente-fornitore ad esempio quale legame esiste tra Pronto Soccorso
— Reparto — Centro Trasfusionale — Sala Operatoria — Terapia Intensiva P.O.-
Degenza Ordinaria ed Ambulatorio per favorire la continuita assistenziale.

Molti stanno lavorando su questo ed si percepiscono sia la difficolta che la
fatica poiché non solo ¢ faticoso descrivere quello che c’& o scrivere quello che
non c'¢, ma pit spesso, si tratta di mettere mano a tutta una serie di meccani-
smi operativi lasciati nel tempo, alla interpretazione dei singoli dirigenti, oppu-
re mai sottoposti a controlli anche solo in termini di verifica del grado di diffu-
sione delle informazioni che in questi erano contenute o di verifica del grado di
applicazione di quanto vi fosse indicato.

Un altro esempio ancora rispetto alle capacita discrezionali: viene richie-
sto di organizzare, valutare la ricaduta dei piani formativi aziendali rispetto
agli obiettivi strategici dell'azienda ed allo stesso modo valutare la ricaduta in
termini operativi come dire.... dimostrare qual & il valore aggiunto che questo
corso di formazione ha prodotto per il cliente finale.

Altro aspetto gestionale & rappresentato dalle Procedure, che servono a
dare visibilita a quello che si & pianificato, scrivendo anche chi fa che cosa in
attivita anche particolarmente complesse (Piani di emergenza intra-ospedalie-
ra, Piani di Evacuazione ecc).

Le procedure sono comunque un’ opportunita di verifica, di miglioramen-
to gia dal momento stesso in cui vengono elaborate.

Rimane perd un punto. Il suggerimento iniziale che ci fa presumiamo chiu-
dere il cerchio: gli infermieri che oggi stanno a testa bassa, manica rimboccata
a scrivere procedure, per cosa lo fanno?

Devono decidere quale tipo di prodotto gli infermieri vogliono erogare.

Tutta una serie di bisogni sono sempre da garantire e neanche da mettere
in discussione; ma, se ci approcciamo oggi a questa questione pensando ai
quattordici bisogni fondamentali della Henderson o alle attivita di vita della
Roper ne usciamo quanto meno frustrati.

Perché se quello & il sogno, ed tutti concordiamo che arriveremo fin 14 non
bisogna sminuire tale sogno tentando di raggiungerlo senza aver ben chiaro
che cosa vogliamo dare. Dobbiamo favorire la costruzione di una realta nella
quale quel sogno si possa avverare.

Per fare una cosa che abbia una valenza etica, che sia coerente, che rispetti
i cittadini & necessario dire e dichiarare quali sono i bisogni a cui gli infermieri
possono rispondere, vogliono rispondere o devono rispondere e dire come vo-
gliono farlo. Avremo in questo modo cose su cui studiare, confrontarci, produr-
re linee guida, indicatori ed eviteremo la frustrazione che & quella di andare a
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Un esempio che ho letto proprio qualche giorno fa su una rivista interna-
zionale dimostra come dietro queste formalizzazioni estreme ogni singolo con-
tatto con i pazienti, ogni singolo uso di quella procedura si producono in
formalizzazioni poco sostanziali, che lasciano comunque facile gioco a scap-
patoie che le aggirano.

In Inghilterra c’¢ una norma, definita anche dalla loro carta del paziente
che prevede per l'utente il quale arriva in contatto con il servizio, ad esempio
con un Pronto Soccorso, di essere assistito, ricevuto nel giro di cinque minuti e
pare che questa formalizzazione, questa norma abbia provocato la nascita di
una nuova figura professionale che & quella che loro chiamano la «Hello Nurse»,
ciog quell'infermiera che si presenta da te nel giro di cinque minuti per dirti
bene arrivato. Poi scompare e tu aspetti altre tre ore prima che arrivi qualcuno.

Mi sembra un esempio appropriato di come poi dietro questa attenzione
ossessiva per ogni aspetto, non ci sia nessuna effettiva garanzia, né per il pa-
ziente né per i professionisti, rispetto all’effettiva qualita dei servizi.

Seconda domanda

Nome e Cognome Isella Alessandri

Professione Infermiera Professionale Gruppo Accreditatori
Provenienza ASL Milano 3 sede di Monza

La regione Lombardia ha elaborato una legge di riordino in cui é andata net-
tamente a separare le Aziende che producono servizi sanitari, dalle Aziende ASL
che acquistano, controllano, accreditano i servizi erogati.

Ho partecipato a questo convegno perché da un anno e nezzo mi interesso di
accreditamento e sono stata veramente colpita quando I’ ho visto pubblicizzato
sulle varie riviste professionali.

Ho quindi chiesto alla mia Direzione di poter partecipare ai lavori congres-
suali, in modo da poter capire meglio come gli infermieri professionali, gli opera-
tori sanitari ed il personale ospedaliero stia vivendo questo processo di accredita-
mento.

Ho condiviso totalmente la relazione di Fiamminghi, perché é proprio in quel-
l'ottica che oggi noi andiamo ad accreditare ed é significativo l'apporto che il mon-
do infermieristico puo dare;

per noi infermieri l'accreditamento é una grande opportunita, io credo di esse-
re una delle poche infermiere inserita in questi gruppi di accreditatori, ho invitato
a questo congresso due dirigenti infermieristici di un importante gruppo privato
che recentemente abbiamo accreditato perché nel fare questa esperienza ho pro-
prio visto nel concreto quanto ruolo positivo e quante opportunita oggi ha il mon-
do infermieristico per potersi esprimere.

Intendo potersi esprimere non tanto dentro la costruzione analisi e revisione
di procedure, imparando a guardare il contesto globale in cui stiamo lavorando.

Llaccreditamento, cosi come io lo sto vivendo e lo stiamo portando avanti in
regione Lombardia, siamo convinti fara fare un salto di qualita totale alle struttu-
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del sistema, ad una frammentazione del sistema stesso in unita produttive che
sul mercato confliggono tra di loro, anziché collaborare.

Il modello che si vuole perseguire ¢ il modello della programmazione e
della cooperazione tra servizi e la logica dell’accreditamento che prima cerca-
vo di spiegare ha senso se vista dentro questo contesto.

Risposta Meris Fiamminghi

Rispondo al collega di Grosseto.

To intanto discuterei se in rianimazione, terapie intensive, aree ad altissi-
ma specialita l'assistenza & globale, cosi come l'infermieristica la intende; di-
scuterei nel senso che mi piacerebbe confrontarmi.

Io credo che nelle aree intensive, iperspecialistiche, sia una necessita in-
crementare la propria competenza specialistica se no non sei in grado di lavo-
rare all'interno di questi posti.

Non so se i medici rianimatori sono pitt competenti degli altri, io questo
non lo giudico, potrei eventualmente esprimere un giudizio su quelli della mia
realta e non sugli altri.

Questo perché non desidero che gli altri giudichino me sugli aspetti profes-
sionali, non perché io sono buona ma semplicemente perché penso che ci deb-
ba essere un rispetto fra le specificita professionali che poi si devono integrare.

In questo tipo di integrazione ci sono anche tutti gli altri reparti non inten-
sivi, che tu non hai specificato ma che forse identificavi con tutti gli altri.

Il punto fondamentale &, torniamo al discorso che ho fatto prima, che gli
infermieri siccome avrebbero la voglia, il sogno di poter dare tutto a tutti in
realta riescono a dare veramente poco a tutti e magari pure nei tempi sbagliati.

Attenzione, non sto parlando di terapia, anche se perfino su questo do-
vremmo parlare molto.

E non parlo tanto dell’errore di terapia, che speriamo che ci sia poco, ma
del fatto che viene prescritto di somministrarla 4, 6 o 3 volte al giorno e allora
si aspetta che arrivi l'orario per somministrarla.

Magari da voi non succede mai, perd potrebbe succedere, come il fatto di
preparare le flebo di notte.

Parliamo di organizzazione, stiamo con i piedi per terra.

Anche le persone che ci sono dentro hanno la responsabilita del modo in
cui il lavoro viene condotto.

Secondo me bisogna porsi la domanda fondamentale: qual & il risultato
finale che vogliamo ottenere con 'assistenza infermieristica.

Insieme ai medici ci porremo quella: qual & il risultato che si vuole ottenere
con questo tipo di patologia, ecc.; loro ci aiuteranno, lavoriamo insieme per
questa ragione, per convergere con buoni risultati sui malati.
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Le ispezioni sono periodiche, ogni sei mesi, un anno.

Questo é stimolante per tutto il gruppo infermieristico, che deve lavorare e
deve lavorare molto.

Io sono molto d’accordo con Formigoni sulle pari opportunita, chi é bravo sta
nel mercato e chi non é bravo esce dal mercato.

Solo cosi potremo erogare un'assistenza ad hoc per il malato.

Noi siamo anche in corso di certificazione, che é parallela all’accreditamento,
ma non ¢ la stessa cosa, quindi bisogna scindere le due cose.

Devo dire che anche noi abbiamo comumesso degli errori nel percorso ma sono
errori correggibili, magari suggeriti anche dalla nostra ASL 3 che ha visto altre
realta e quindi ci ha consigliato e supportato; é un lavoro di squadra e io sono
molto orgogliosa di lavorare con questo gruppo.

Abbiamo un corpo di caposala molto motivato, il personale infermieristico
molto motivato e spero di perseguire questa strada negli anni per arrivare a fare
sempre meglio.

Questa é la nostra realta che abbiamo vissuto con l'accreditamento.

Grazie.

Sesta domanda

Nome e Cognome Isabella Zennaro

Professione Caposala

Provenienza Rianimagzione Azienda Ospedaliera San Luigi - Orbassano - Torino

Le relazioni che ho sentito stamattina mi hanno dato una grande sensazione
di coerenza e di integrazione.

Mi hanno dato la sensazione che le varie strutture aziendali ed i vari operatori
debbano integrarsi e si integrino per raggiungere questo obiettivo dell'accredita-
mento e della certificazione.

Vorrei chiedere pero ai relatori ed ai colleghi presenti in sala, perché c’e tutta
I'Italia qui dentro, se conoscono molte realta in cui questa integrazione davvero si
verifica e se hanno dei suggerimenti da dare ad una come me che lavora in una
realta aziendale, nonché polo universitario ed ha la sensazione di arrivare oggi dal
Burundi, con tutto il rispetto per il Burundi.

Mi é piaciuta molto l'ultima relazione che ha concluso con un frase molto
ripetuta negli ambienti infermieristici ma molto reale: non perdiamo mai di vista
il motivo per cui un'azienda ospedaliera o un'azienda sanitaria regionale si muo-
ve, il paziente, la qualita dell’assistenza.

Ora, io lavoro in una realta dove l'accreditamento significa solo e semplice-
mente, e non ¢ la solita lamentela, produrre carta, produrre carta ed impedire a chi
come me dovrebbe avere un ruolo di conduzione di un gruppo infermieristico, di
supporto e di aiuto per creare le linee guida ed i protocolli, per fare in modo che
questo gruppo lavori bene per il paziente, di fare tutto cio, perché passo otto ore a
produrre carta perché il manager venga accreditato, perché si raggiunga l'obiettivo
di abbattere dell'uno per cento le spese rispetto all’'anno precedente, di ridurre co-
munque i costi.
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Da questo punta di vista il meccanismo che la legge prefigura, dico prefigura
perché sara tutto da costruire, & un meccanismo in cui le regioni attraverso i
loro percorsi di accreditamento e di accordi contrattuali interni sono in grado
di rendere disponibili informazioni, dati, su diversi aspetti di performance dei
servizi sanitari regionali, che riguardino sia gli specifici aspetti economico-fi-
nanziari, quindi gli andamenti della spesa, ma che riguardino anche aspetti pit1
di carattere clinico tecnico, e quindi la capacita di erogare determinati inter-
venti in modo appropriato, indicatori di accesso al sistema.

A livello centrale il ruolo della commissione Nazionale per la Qualita e
I'’Accreditamento che prima citavo, sara essenzialmente di raccogliere queste
informazioni e di fare una sorta di benchmarking tra le diverse regioni con un
ipotesi, un assunzione di rapporti tra questo momento chiamiamolo di verifica
centrale e le regioni non di tipo punitivo, coercitivo o di controllo esterno, ma
con una forte enfasi sull’aspetto collaborativo.

In particolare gli articoli 19 della Legge di riforma disegnano un meccani-
smo di rapporti in cui le regioni, i cui indicatori di performance dei servizi
regionali si discostino in maniera particolare dagli standard predefiniti, sono
invitate a definire programmi di miglioramento e I'’Agenzia avra un ruolo speci-
fico di supporto su questi dei programmi di miglioramento per riequilibrare
cio che & stato evidenziato essere squilibrato, per ridurre eventuali scostamenti
dai parametri attesi.

Quindi da una parte un meccanismo che a livello centrale consente di veri-
ficare I'andamento, attraverso una serie di indicatori da definire, dei servizi
sanitari regionali rispetto alle loro specifiche capacita e funzionamenti, dall’al-
tra la possibilita di instaurare dei rapporti collaborativi per superare ostacoli e
problemi che le singole regioni si possono dovere trovare ad affrontare in am-
bito di programmazione e di gestione dei servizi.

Risposta Paola Di Giulio

Slanzi mi chiedeva se c¢’¢ un’alternativa alle ISO 9000.

Vorrei rispondere alla domanda che mi & stata fatta con un esempio.

Si sta parlando di ambiente terapeutico, che & una delle caratteristiche
importanti di qualita dell’assistenza e che ottiene anche risultati molto buoni
sul paziente.

Questa ¢ una delle pochissime sperimentazioni cliniche fatte da infermieri
in Europa, & stata condotta in Inghilterra su un gruppo di pazienti critico per
aspetti diversi dai vostri pazienti critici.

Sono pazienti con cancro del polmone operati, che avevano completato il
trattamento e che avevano ancora dispnea.

Questi pazienti sono stati randomizzati a due gruppi, (la ricerca & stata
fatta in 6 ospedali diversi), e sono stati assistiti con I'assistenza di routine oppu-
re con un ambiente che & stato impostato in modo da modificare la filosofia
che c’2 di solito in Ospedale.
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ture Sanitarie una realta e una sfida per un Paese, come il nostro, che si sta
confrontando in forme sempre pil serrate con analoghe realta europee.

2. Introduzione

Con l'entrata in vigore definitiva della Direttiva europea 93/42/CEE concer-
nente i dispositivi medici, la progettazione delle apparecchiature elettromedicali
dal 14/06/1998 ha compiuto notevoli passi in avanti secondo lo stato dell’arte. In
sintesi la progettazione di un’apparecchiatura elettromedicale grazie alla confor
mita alla richiamata Direttiva 93/42/CEE segue i seguenti criteri progettuali:

— sicurezza pazienti/operatori secondo Norme vigenti;

— effettuazione dell'analisi dei rischi;

— effettuazione di valutazione clinica prima della messa in commercio;
— informazioni (in lingua italiana) per 'operatore;

— esatta definizione della destinazione d'uso;

— obbligo di segnalazione di incidenti o potenziali incidenti;

—verifica di conformita alle prescrizioni di sicurezza;

- rintracciabilita post. vendita;

— adeguamenti nel corso di vita operativa;

— manutenzione periodica.

Quanto sopra significa 'adozione di assicurazione della Qualita e di Quali-
ta totale non solo presso i costruttori di apparecchiature elettromedicali ma
anche presso le Strutture Sanitarie. Gia nel 1982 'Organizzazione mondiale
della Sanita (W.H.O.) formulava in tal senso le prime proposte [1] subito rece-
pite a livello nazionale dal CEI (Comitato elettrotecnico italiano) [2], ma solo a
partire dagli anni novanta anche nel nostro paese, in questo campo, si sono
iniziati a compiere i passi decisivi.

Infatti il crescente aumento delle spese nel comparto sanitario degli ultimi
anni e la necessita di porle sotto controllo hanno portato il governo, al pari di
altri stati europei, a formulare nuove proposte di gestione della Sanita. Ma
nello stesso periodo le leggi finanziarie, sulla base di un riordino economico
generale delle spese, operavano forti riduzioni anche negli stanziamenti alla
Sanita rendendo quindi assolutamente necessaria la ricerca di nuove metodi-
che gestionali nel non facile intento di conciliare un miglioramento dei servizi
offerti con le minori risorse economiche disponibili.

In conseguenza di cio, viene richiesto oggi ad un Ospedale di essere pili
impresa e meno Ente statale, di avere piti competizione e meno assistenzialismo
senza mai perdere di vista l'obiettivo, da perseguire ogni giorno e ad ogni livel-
lo, di restituire la salute ai cittadini che fruiscono delle sue prestazioni.

3. Il ruolo delle tecnologie

Lintroduzione negli ultimi 20 anni, nelle Strutture Sanitarie, di un grande
numero di apparecchiature elettromedicali per diagnostica e terapia con gradi
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mediante esposizione all'Ossido di Etilene (EO), la cui efficacia & verificata sia
in sede di accettazione di ogni lotto di produzione che mediante annuali
validazioni condotte in ottemperanza alle norme di riferimento Europee (EN)
ed internazionali (ISO);

—iresidui di EO sono inferiori ai limiti definiti dalle norme internaz. ISO
10993-7.

- ogni giorno vengono effettuati test nei nostri laboratori per verificare
l'efficacia della sterilizzazione
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formazione ed informazione continua, ed il congresso a cui partecipate ne &
I'esempio.

I costruttori possono fare una formazione ed informazione continua, su
vostra richiesta, per aumentare la conoscenza delle prestazioni.

1l ventilatore polmonare che prima ho mostrato & come una Ferrari ed a
volte viene utilizzato come una 500; potrebbero aumentare le prestazioni, quindi
i vantaggi verso il paziente, che perd a voi sono sconosciuti perché qualcuno
non ve 'ha spiegato bene.

Quindi se chiedete al costruttore tempo per rivedere la vostra formazione,
rivedere insieme le istruzioni operative di questi prodotti, noi lo facciamo ben
volentieri.

Risposta Dott. Caciolo - Abbott

Una volta che viene fatto il test clinico e la macchina & certificata CE di
fatto poi deve essere calata nella realta locale, perché anche certe procedure
sono diverse da paese a paese.

L'unita produttiva degli Stati Uniti ha suoi standard, canoni, richieste.

Spesso perd poi nella realta clinica e pratica italiana cambia qualcosa.

Quindi & sicuramente fondamentale avere da voi le informazioni, tanto &
vero che normalmente prima di dare il via al cosiddetto marketing del prodotto
vengono fatti dei test clinici nel paese di localizzazione.

Quando lo strumento ha il marchio, & certificato CE, ha gia una destina-
zione d’'uso quindi la garanzia di sicurezza & gia insita nello strumento stesso.

Sul discorso di come collaborare, soprattutto nel momento in cui ci sono
delle grosse novita, per esempio io ricordo rispetto alla sicurezza elettrica quando
si & passati ad un controllo piu serrato di questo aspetto, credo che le aziende in
molti casi si siano fatte carico anche di fare la formazione al personale su che
cos’® la sicurezza elettrica, anche per cose banali.

Ad esempio si vedevano «ciabatte» da tutte le parti, cosa non corretta dal
punto di vista legale e giuridico.

Credo che noi come azienda abbiamo il dovere ed il compito anche di educa-
re in questo senso e credo che questo sia uno dei momenti pit alti, perché poi di
fatto in quegli incontri veniva ribaltata a noi la problematica del singolo ospeda-
le, cioe ci dicevano «se non uso la ciabatta di fatto non collego le macchine».

Sembra una banalitd ma questa poi & la realta.

Credo che su questa cosa & un pochino piu difficile raggiungere il perfetto
equilibrio fra quello che si dovrebbe fare e quello che poi in realta & possibile
realizzare, per problemi di fondi o anche di capacita propria della struttura.

Risposta Dott. Dainese — Medical Valeggia

Colgo con favore questa domanda perché ogni possibilita di collaborazio-
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taggi che pud offrire e non magari essere insoddisfatti perché le prestazioni
non sono quelle che ci si aspetta.

Seconda domanda

Nome e Cognome Pietro Mantia
Professione

Provenienza Rianimazione Palermo

Spesso ci viene richiesto da parte dei medici o dell'amministrazione ['utilizzo
improprio per quello che verte la certificazione di un presidio medico-sanitario nel
senso che per mancanza di un presidio sanitario specifico ne viene utilizzato un
altro, che perd ha la certificazione per altri scopi, oppure si allunga il tempo di
utilizzo del presidio oltre le indicazioni dettate dalla certificazione.

In questi casi la responsabilita di un eventuale incidente rimane alla ditta,
all'utilizzatore o a chi praticamente utilizza tale presidio?

Terza domanda

Nome e Cognome Isella Alessandri

Professione Infermiera Professionale Gruppo Accreditatori
Provenienza ASL Milano 3 sede di Monza

Vorrei proporre un quesito all'attenzione di miei colleghi, sperando che su
questo si apra un corposo dibattito.

E stata molto interessante la presentazione che le aziende hanno fatto dei loro
processi di accreditamento.

Io mi chiedo da un po’ di anni, poiché sto seguendo da un po’ di tempo il pro-
blema della certificazione, quanto del modello e del metodo, gia in uso da anni
dentro le aziende produttrici puo essere utilizzato all'interno del mondo sanitario
e forse mi collego un attimino alla domanda di Drigo, che parlava di integrazione.

Perché noi quando parliamo di accreditamento e certificazione, andiamo a
parlare di accreditamento di unita operative, di accreditamento di processi assi-
stenziali infermieristici, che hanno una valenza molto ampia.

Stamattina Fiamminghi, in maniera anche provocatoria, parlava di chiarire
gli obiettivi che vogliamo raggiungere, che cosa vogliamo; perché qui si tratta di
mettere in campo una creativita altissima. La parola accreditamento e certifica-
zione, ed oggi me ne rendo conto, & lontana, forse non l'abbiamo ancora ben capi-
ta e queste tre giornate dovrebbero portare fuori questo dibattito, perché qui si
tratta di capire quali sono le linee che noi possiamo utilizzare e dove e come ci
possiamo integrare per arrivare a poterci accreditare, non solo per fare accreditare
le nostre unita operative, ma credo che la sfida piiL grossa che oggi ci viene chiesta
é quella di potere accreditare i nostri processi assistenziali, la nostra organizzazio-
ne, la formazione etc.; visto che oltretutto non c'é piit un mansionario a cui essere
legati, ma tutta una serie di responsabilita che le leggi ci danno.
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E chiaro che non firmate se la spiegazione & stata frettolosa, imprecisa e
carente.

Alla collega direi invece che ha ragione in pieno, concordo sul fatto che il
vostro campo ¢ quanto mai complesso, perd la parola creativita mi sembra che
sia fuori luogo perché in un percorso di accreditamento di una struttura sanita-
ria occorrono precise istruzioni di lavoro, precise procedure operative.

Quel reparto del Niguarda che si & certificato, un reparto di Rianimazione,
quindi di area critica ci ha chiamato e ha detto: signori Siemens, noi siamo stati
certificati, abbiamo dodici ventilatori polmonari, vogliamo sapere da voi come si
fa la taratura, come si procede ed ecco perché sono usciti quei protocolli.

E vi dird di piti quelle dodici macchine al pari di altre trentotto macchine
che ha l'ospedale di Niguarda, sono gestite da un tecnico interno che ha fatto
un corso presso la nostra sede e al quale tecnico interno, che quindi fa tutte le
riparazioni, abbiamo subito portato le checklist di controllo, in modo che il
tecnico seguisse tutte le operazioni in maniera conforme a quanto concordato
con noi.

Vi ho detto di quella struttura cardiochirurgica in Sicilia, dove su dieci
macchine, nove erano prive di un elemento essenziale per fare la ventilazione
spontanea, ebbene nella check list, siamo andati a vedere, c’era la voce, vuol
dire che il tecnico Siemens o il tecnico interno non avevano rispettato quel-
I'operazione.

Risposta Dott. Dainese - Medical Valeggia

Per quanto riguarda la prima domanda, quella relativa all'uso improprio
dei dispositivi monouso io vorrei aggiungere qualcosa a quanto gia detto dal
collega.

E una tematica molto importante e sostanzialmente sono due i temi sui
quali dobbiamo soffermarci.

Poi l'utilizzo oltre la data di scadenza e I'eventuale riutilizzo di un materia-
le che per sua destinazione & monouso, la responsabilita di chi va contro le
indicazioni previste dal fabbricante, che sono poi indicazioni che tengono con-
to delle norme tecniche armonizzate e sono recepite dalla direttiva 93/42, rica-
de totalmente su chi lo utilizza.

Aggiungerei che da un punto di vista tecnico il riutilizzo di un dispositivo &
quello che si dice una rilavorazione.

In questo caso il dispositivo dovrebbe avere una nuova marcature CE con
tutto quello che ne consegue, ciog una dichiarazione di conformita, una dichia-
razione piena di responsabilita da parte di chi ha compiuto questa manovra.

Tengo inoltre ad aggiungere che tutti i paesi europei hanno delle circolari a
livello ministeriale o addirittura degli atti legislativi che il riutilizzo del mate-
riale monouso & sconsigliato.

Alcuni paesi rendono obbligatorio la sottoscrizione da parte del paziente,
in caso di riutilizzo di un presidio sanitario.
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aziende si stanno dotando, tendono al prestigio e questo bisogna sottolinearlo.

La seconda cosa é questa: il prodotto che noi forniamo, la salute, ha un
substrato che é diverso dal vostro, cioé I'uomo, l'essere umano, e qui credo che la
creativitd sia proprio l'elemento che ci differenzia nel modo di lavorare, nel senso
che noi possiamo arrivare all'eccellenza, se é 'obiettivo finale dell'accreditamento
e della certificazione, proprio nel modo diverso in cui ci poniamo nel fornire deter-
minate prestazioni.

La differenza nel raggiungimento della performance, che é un obiettivo che le
aziende si pongono, é proprio quello di raggiungere il massimo; il non raggiungi-
mento della performance dell'azienda produttrice di presidi, apparecchi sanitari
etc. si traduce in una riduzione della propria immagine, una riduzione della pro-
pria credibilita e quindi in un danno economico.

Per not significa danno all'uomo.

Quinta domanda

Nome e Cognome Emanuela Brenna
Professione Caposala di formazione
Provenienza Policlinico di Monza

Da un anno a questa parte mi sto occupando di ISO 9002 e stiamo un attimino
tirando le somme in questi giorni perché subiremo l'ispezione da parte dei
certificatori a breve scadenza.

Noi abbiamo protocollato e istituito procedure ed istruzioni di lavoro infer-
mieristiche; nulla é stato lasciato al caso e nulla é stato presentato agli infermieri
professionali come un pezzo di carta.

Gli infermieri sono stati tutti coinvolti, fin dal momento in cui abbiamo in-
trapreso questo percorso, grazie a dei continui aggiornamenti fatti con loro.

Now solo ci siamo occupati della parte infermieristica, ma anche di istruire il
nostro personale rispetto a tutte le apparecchiature che noi utilizziamo nel Policli-
nico.

Vale a dire che nel momento in cui la nostra struttura acquista un nuovo
apparecchio tutto il personale che utilizzera lo strumento viene formato, inizial-
mente dai tecnici della ditta venditrice,

ma anche dalla persona che ha seguito il tecnico nella spiegazione, dopo di
che su ciascuno apparecchio, viene applicata l'istruzione operativa, in modo tale
che nel dubbio, ma soprattutto per il personale nuovo assunto, sia sempre visibile
il passaggio preciso per l'utilizzo dello strumento.

In caso di problemi, si chiama il tecnico interno, anch’esso formato ad hoc.

Risposta Dott. Caciolo - Abbott

E vero che la certificazione ISO 9000 & un prestigio per I'azienda, perd &
anche vero che come tutte le norme, come tutte le certificazioni, se non c¢’¢ una
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all'atto rianimatorio, ne hanno, di fatto, ostacolato 'uso e quindi la sperimen-
tazione scientifica della materia.

La prima descrizione di una manovra salvavita risale a 6-7 mila anni ad-
dietro quando il profeta Eliseo, pronipote di Nog, salvd un bambino asfittico
dopo avergli praticato una respirazione bocca a bocca. Lepisodio, descritto
nella Bibbia, precede un’altra vicenda narrata questa volta dalla storia mitolo-
gica egiziana. Secondo questa legenda, la Dea della salute Iside, tentd di
rianimare suo marito Osiride praticandogli la respirazione bocca a bocca.

Da allora, e sino a tutto il medio evo, i tentativi per rianimare, cosi come
tutte le altre tecniche guaritorie in genere, hanno subito l'influsso della super-
stizione popolare o delle credenze religiose. Molta importanza era attribuita,
allora, a formule e rituali magici o al potere prodigioso riconosciuto ad amuleti
o sostanze naturali come le erbe, il fuoco, il fumo di tabacco e cosi via. Una
testimonianza di questo miscuglio di metodi lo troviamo in un antico docu-
mento del 1767 della Dutch Humane Society, la societa scientifica olandese,
che cosli descriveva il protocollo sulla rianimazione negli annegati: «...Mante-
nere calda la vittima, rimuovere l'acqua aspirata o ingoiata, fare la respirazione
bocca a bocca, eseguire U'insufflazione di fumo di tabacco caldo nel retto...».

Sino a tutta la meta del 1800, le conoscenze scientifiche sulle manovre
rianimatorie erano pressoché nulle.

Soltanto a partire dal 1850, con l'avvento della cloroformizzazione o
eterizzazione dei malati chirurgici, nacquero dalle sale operatorie le prime in-
dicazioni sulle manovre di rianimazione. Limpulso alla ricerca si ebbe per fron-
teggiare i frequenti incidenti asfittici a cui andavano incontro gli operati.

Gli incidenti asfittici, molto frequenti nelle sale operatorie di fine 1800,
impegnarono non poco gli addetti alla cloroformizzazione.

Costoro ricoprivano un ruolo marginale nell'équipe chirurgica. Essi versa-
vano su un panno posto sul volto del paziente, la quantita di cloroformio o
etere necessaria per farli addormentare. Di tanto in tanto, poi, sollevavano il
panno per accertare la presenza d’atti respiratori.

Linsufficiente ossigenazione consigliava all’'operatore di interrompere
I'inalazione di sostanza e di mettere in atto le tecniche di supporto ventilatorio.

La prima manovra consigliata in questi casi consisteva nella sub lussazione
della mandibola che all’epoca era definita come «rialzamento degli angoli della
mascella».

Trattato di Chirurgia D'urgenza

Se il respiro si rallenta > Togliere la maschera e sollevate la mascella.

Se la faccia diventa violacea > Afferrare la lingua e portatela dolcemente in
avanti.

Se la respirazione cessa, il polso é piccolissimo, la faccia plumbea > Afferrare
la lingua e fare senza precipitazione, metodicamente, trazioni ritmiche, 18-20
al minuto.
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Gli Europei indicavano 5 secondi come tempo necessario alle valutazioni,
mentre il blocco statunitense ne consigliava 10 (Queste lievi differenze saranno
in seguito appianate da un diplomatico compromesso che vedremo piit avanti).

I risultati osservati dalle numerose ricerche che man mano erano pubbli-
cate in questo periodo, variano tra esse dando spesso delle conclusioni contra-
stanti. Le cause di queste divergenze andrebbero ricercate nella non uniformi-
ta dei metodi utilizzati per le ricerche, ma anche nelle numerose variabili che
l'arresto cardio respiratorio presenta.

Nel 1990, si riunirono per la prima volta in Norvegia gli organismi scienti-
fici di diverse Nazionalita con I'obiettivo di unificare le varie procedure.
~ In questo primo grande Council cui presero parte 'American Heart
Association, 'European Resuscitatio Council, la Heart and stoke Foundation
of Canada e 'Australian Resuscitation Council, si identificarono per prima cosa
le pitt importanti variabili che influiscono nei risultati della RCP, senza la defi-
nizione delle quali sarebbe stato impossibile paragonare in maniera significati-
va studi diversi effettuati in contesti altrettanto differenti. Si disse allora che
ogni situazione ha dei differenti gradi di complessita in relazione a tre variabili
che furono cosi classificate:

1. variabile per Ospedale (organizzazione interna, professionalita, tecnologia);

2. variabili per paziente (etd, razza, vissuto patologico);

3. variabili per tipo di evento (causa dell’ACR, qualita dei soccorsi, stime
sulla gravita ecc.).

Sempre nella conferenza del 1990 furono tracciate le prime linee guida per
la classificazione delle fasce d’eta che furono:

Neonato = da zero anni a dodici mesi;
Bambino = da un anno a < 20 anni;
Adulto = da 20 anni in su.

Quello del "90 fu il primo vero Council ispiratore di nuove ricerche in campo
rianimatorio. Purtroppo, perd, ogni organismo scientifico, ogni gruppo ma an-
che ogni unita operativa, se non addirittura ogni singolo soggetto, hanno poi di
fatto adottato tecniche rianimatorie secondo sperimentazioni le cui interpreta-
zioni dei risultati erano spesso di tipo personale e prive quindi della necessaria
scientificita. Si notd pertanto un nuovo grande vuoto nei metodi sperimentali
che contribuiva ad alimentare le gia numerose interpretazioni soggettive.

Furono ancora le Comunita Scientifiche della Conferenza del 1990 in Nor-
vegia, a cui si aggiunse l'altro grande gruppo sud Africano del Resuscitation
Councils of Southern Africa, che nel 1995 si ritrovarono con l'intento di trovare
dei metodi di ricerca standardizzabili.

Fu cosi che furono redatte delle linee guida sulle variabili che influiscono
sui risultati delle tecniche rianimatorie. Una commissione apposita individuo i
quattro interventi critici da includere in tutti i rapporti di ricerca della RCP di
base, quali elementi indispensabili per stabilire dei termini di paragone sui
risultati.
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il MCE nelle donne incinta il cui peso dell'utero comprime la vena cava addo-
minale impedendo il ritorno di sangue e il conseguente riempimento del cuore?

2.la quantita d’aria necessaria nella ventilazione artificiale. Quant’@ quella
necessaria per un organismo in ACC e quindi con un ridotto consumo di ossi-
geno e una bassa produzione di anidride carbonica?

3. la necessaria aderenza nella tecnica bocca a bocca nei bambini e lattan-
ti. Dal momento che il passaggio dell’aria nei lattanti avviene attraverso le nari-
ci, & possibile praticare la tecnica bocca/bocca naso senza preoccuparsi di man-
tenere la bocca del bambino da rianimare aperta?

4. nella rianimazione post traumatica, & giusto, eticamente e socialmente,
il concetto della «rianimazione a tutti i costi ai fini del trapianto d’organi»?

5. l'attendibilita della sequenza ABC con la possibile inversione in CAB.
Nell'arresto cardiaco documentato, & ancora giusto iniziare dapprima a venti-
lare o non sarebbe piuttosto pitt opportuno iniziare immediatamente a mas-
saggiare?

6. le ricerche sinora effettuate intorno a queste problematiche sono ancora
molto scarse e necessitano in futuro di un pitt attento approfondimento.

Bibliografia

Raccomandazioni per la partecipazione delle Societa Medico - Scientifiche alla produzio-
ne, disseminazione e valutazione di linee-guida di comportamento pratico, Qa, orga-
no ufficiale della societa italiana per la qualita dell’assistenza sanitaria (VRQ),1996;
Volume 7, numero 2:77-95, Centro Scientifico Editore 1996
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- simulazione sul manichino, metodologia classica, utilizzata sia nei corsi
base che nel retraining (4-11).

Per praticare la RCP sono richieste al discente sia conoscenze teoriche che
capacita manuali, per questa ragione I'insegnamento delle manovre rianimatorie
richede l'utilizzo di diverse metodiche di insegnamento tra loro combinate.

Valutazione dei risultati

Un metodo abbastanza innovativo nella formazione, introdotto da alcuni
anni nel mondo anglosassone, & quello di usufruire delle videoregistrazioni di
sequenze RCP corrette, che vengono mostrate agli allievi (infermieri e specia-
lizzandi in medicina) al fine favorire I'apprendimento.

Per un intero anno scolastico meta degli studenti sono stati formati secon-
do il metodo tradizionale AHA, I'altra meta utilizzando il video (6).

Subito dopo la proiezione di un filmato (durata 34" ) gli studenti sono stati
invitati ad eseguire su manichino le sequenze viste e a compilare un questiona-
rio inerente la parte teorica.

Comparando i risultati ottenuti dai soggetti formati con il video con quelli
degli studenti formati con metodo tradizionale, emerge che i primi effettuava-
no un numero maggiore di compressioni, ventilazioni e sequenze corrette.

11 livello di performance corretta ottenuto dai soggetti addestrati con il
video raggiungeva 1'80%, mentre gli studenti addestrati con metodo tradiziona-
le si avvicinavano al 45%.

Un ulteriore vantaggio dell'utilizzo del video & la fruibilita dello stesso anche
da parte di chi non puo partecipare a lezioni in classe, i costi contenuti ed i
tempi di training ridotti (50’ contro le 4 ore richieste dalle lezioni tradizionali in
aula).

Le sequenze videoregistrate hanno dimostrato essere un valido strumento
anche nel retraining 11, infatti i risultati della performance raggiunti dopo 2/6
mesi dall’apprendimento risultano percentualmente superiori rispetto al corso
tradizionale:

Video: allievi 42, non idonei 8 (19%).
I punteggi andavano da 1 = non competente a 5 = ottimo.
Training tradizionale: allievi 47, non idonei 20 (43%).

In un altro studio (2) 45 specializzandi in anestesia sono stati testati dopo
10/11 mesi dal corso ACLS Base utilizzando un simulatore computerizzato.

29 studenti hanno potuto rivedere i testi mentre 35 hanno utilizzato il si-
stema computerizzato.

I partecipanti, assegnati a caso, dovevano preparare un mega-code in cui
venivano testati sugli algoritmi TPSV, FV, BAV, II grado; l'istruttore che con-
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Sequenza 8 step

Sequenza 4 step

L. Raffin

Verifica stato coscienza

Chiama aiuto

Chiama aiuto

Apri le vie aeree

Apri le vie aeree

Ventila

Verifica assenza respiro

Esegui compressioni toraciche

Verifica polso carotideo

Chiama il soccorso

Ventila

Esegui compressioni toraciche

Per entrambi i gruppi:

2 ore di corso
stesso istruttore

medesima introduzione e dimostrazione

simile tempo di pratica/abilita

La sequenza & stata calcolata per ogni singolo volontario e le abilita misu-
rate ed eseguite nella sequenza corretta.

Punteggi assegnati 0, 50 10

Azione eseguita sequenza corretta
Azione eseguita sequenza NON corretta

Azione NON ESEGUITA

10 punti
5 punti
0 punti

Massimo score raggiungibile 8 punti

Kaye-Mancini et al. danno un ulteriore contributo suggerendo che anche
I'osservazione dell’allievo favorisce la migliore valutazione di «Skill score o

abilita».

La misurazione dell'abilita, dicono, si attua osservando l'allievo, in parti-
colare devono essere valutati il corretto posizionamento delle mani e la corret-
ta identificazione dei punti di repere sullo sterno.

Tempi

Al fine di valutare la performance nella RCP Kaye propone la verifica dei

tempi in cui:

1) viene effettuata la chiamata il soccorso;
2) viene erogata la prima ventilazione;
3) viene esercitata la prima compressione toracica;
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Precauzioni: Cautela va usata prima di somministrarla a pazienti il cui I'A.C.
sia associato ad abuso di solventi, cocaina ed altre droghe simpaticomimetiche.

Si neutralizza in ambiente alcalino (ad esempio a contatto con il bicarbo-
nato di sodio) per autossidazione, anche se la somministrazione a bolo o in
infusione rapida riduce notevolmente questo rischio (1).

Conservazione: In uno solo degli articoli analizzati si evidenzia sperimen-
talmente come la stabilita del farmaco, comparata con un campione di control-
lo, rimanga inalterata ad esposizioni a temperature tra i -20°C e +70°C (10).

Nella rimanente bibliografia vi & la raccomandazione di conservare al ripa-
ro dalla luce(4) e dall’aria, e solo nella Farmacopea Italiana, confermato poi
anche dalle Ditte Produttrici, c’¢ 'obbligatorieta della conservazione a tempe-
rature non superiore ai 15°C (3).

Le novita
Vasopressina

E uno dei pitt importanti ormoni peptidici prodotti dal sistema

ipotalamo neuroipofisario (18). Una recente analisi della normale risposta
dell'ormone dello stress durante e dopo RCP, ha trovato valori di vasopressina
endogena elevati in pazienti in A.C.. Con questa informazione i ricercatori sono
partiti con studi che potessero comparare gli effetti dell'adrenalina/epinefrina
con quelli della vasopressina (11).

Oltre alle sue conosciute proprieta la vasopressina & un potente
vasocostrittore che aumenta la pressione arteriosa (PA) e la resistenza sistemica
vascolare, diminuisce l'output cardiaco, il consumo di ossigeno del ventricolo
sinistro, la frequenza cardiaca e la contrattilita miocardica (11,18). Sperimen-
talmente negli animali si ha un significativo aumento della pressione della
perfusione coronarica indotta e un flusso sanguigno verso organi vitali, in par-
ticolare cuore e cervello, comparabili con un livello ottimale di adrenalina/
epinefrina. Inoltre l'ossigenazione del tessuto cerebrale sembra essere di gran
lunga maggiore rispetto all'uso dell’epinefrina.

Lutilizzo della vasopressina quale ultima risorsa nei casi di A.C. (9), ha, al
momento, evidenziato una significativa riuscita delle manovre rianimatorie,
con una sopravvivenza a 24 ore di una gran parte dei pazienti trattati. La
farmacocinetica risulta ancora sconosciuta

Sino a quando non saranno disponibili altri dati, le linee-guida correnti do-
vrebbero includere la vasopressina almeno come farmaco di seconda scelta (11).

Secondo i ricercatori studi futuri dovranno valutare la dose appropriata, la
combinazione con adrenalina/epinefrina ed effetti a lungo termine sugli indici
di sopravvivenza dei pazienti che hanno subito un A.C.

Negli articoli esaminati non sono stati trovati riferimenti rispetto alla dose
singola, alla dose massima, alle complicanze da overdose od altro relativo al-
I'uso di questo farmaco durante R.C.P.
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to di 2/2,5 volte rispetto la via endovenosa aggiungendo poi una ventilazione
forzata. Anche la via intraossea pud essere utilizzata. Non vi sono riferimenti
per quanto riguarda la via intracardiaca. Si rilevano, inoltre, molti effetti
collaterali (1,18).

Considerazioni: & stato ed & il farmaco piu usato nella prevenzione e nel
trattamento della VF. La sua preminenza & basata sull’efficacia percepita e sul-
la relativa sicurezza. Entrambe queste affermazioni perd sono state messe in
dubbio (13).

In alcuni studi si & dimostrato che essa riduce la propensione a sviluppare
una fibrillazione ventricolare; altri studi, dai risultati contrastanti, mostrano
che la lidocaina pud anche innalzare la quantita di energia utile per interrom-
pere una fibrillazione ventricolare e cioé pud incrementare la soglia di de-
fibrillazione (1, 8).

In una analisi retrospettiva comparativa di pazienti che hanno ricevuto
lidocaina ed altri che non I'hanno ricevuta (durante una VF con conversione a
ritmo sinusale) nessuno dei due trattamenti ha evidenziato un incremento del-
la sopravvivenza alla dimissione. In un altro studio retrospettivo sul suo uso
nella rianimazione extra ospedaliera per fibrillazione ventricolare, in cui i
paramedics erano autorizzati alla somministrazione secondo protocollo, si &
dimostrato un significativo contributo della lidocaina alla sopravvivenza (12).
Solo uno studio randomizzato, un esperimento controllato con placebo sara in
grado di dare una risposta attendibile alla domanda: «la lidocaina serve?» (12).

Non subisce variazioni di effetto/efficacia anche se conservato ad alte bas-
se temperature (10).

Procainamide

Usato quando la lidocaina non & in grado di interrompere gravi aritmie
ventricolari. Raramente usato per trattare la fibrillazione ventricolare perché
necessita di un lungo tempo per la somministrazione (1, 18). Nella maggior parte
del territorio italiano & un farmaco poco conosciuto e poco presente (testo acls).

Bretilio

Gia pili conosciuto e pili presente rispetto alla Procainamide & indicato nel
trattamento della fibrillazione e della tachicardia ventricolare refrattarie a shock
elettrico, adrenalina e lidocaina (1, 2, 8, 18). E un farmaco di seconda scelta rispet-
to alla lidocaina, e pud provocare effetti emodinamici sfavorevoli durante la RCP.

Verapamil e Diltiazem

Sono farmaci usati nelle tachicardie sopraventricolari (1, 18).
Agiscono sui canali lenti della muscolatura liscia cardiaca e vascolare, ini-
bendo l'ingresso del Ca. Per la loro specifica azione, le particolari dosi ed i
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o l'eta
e le cause
e gli esiti

I pazienti che appaiono in TV sono nella gran parte dei casi soggetti giova-
ni (65% dei pazienti in ER sono bimbi, adolescenti o giovani).

All'origine dell’arresto cardiaco si attribuiscono eventi acuti di natura trau-
matica (incidenti stradali, ferite di arma da fuoco, ecc.). Questi due elementi
che sfruttano la valenza empatica del messaggio condizionano i dati riguardo
al successo della CPR.

Entrando nello specifico, le produzioni britanniche indicano un successo
nella CPR sostanzialmente simile a quello della letteratura se si considera la
fascia di eta tra gli 0 e i 35 anni, eta come & noto, poco soggetta ad un arresto
cardiaco primario.

Cid che colpisce & I'omissione di informazione sugli esiti a lungo termine.
Non sono citati infatti i possibili esiti invalidanti né le procedure di Terapia
Intensiva. E forse questo I'aspetto piti ‘colpevole’ delle programmazioni Britan-
niche e Statunitensi.

Approcciandosi a questi dati con un atteggiamento laico, pochi si stupisco-
no delle esagerazioni sin qui descritte e che sono comuni a tutte le produzioni
televisive che aspirano ad attrarre un grande pubblico. Come ricordato pero,
soprattutto in campo sanitario, queste scorrettezze possono alimentare delle
false aspettative, in particolare se si considera la veridicita che caratterizza le
fiction degli anni 90 rispetto a quelle dei decenni precedenti.

Nelle programmazioni attuali convivono elementi di estrema accuratezza
tecnologica ed ovvie necessita drammaturgiche ed & questa sinergia a rendere
estremamente sfumato e di difficile individuazione il limite tra fiction e realta.

Come & noto a tutti coloro che si occupano di educazione sanitaria, non &
possibile inferire la valenza educativa di questi messaggi poiché l'informazio-
ne, sia essa corretta o meno, non determina necessariamente un'azione educativa
intesa come modifica del comportamento.

Lunico modo per valutare gli effetti sulla popolazione & quello di studiare
gli eventuali esiti, ma la scelta obbligata di valutare i lavori fatti si & rivelata
piuttosto deludente per 'assenza di studi sistematici. Pud essere interessante
pero citare alcuni casi esemplari:

In una lettera pubblicata sul New England Journal of Medicine nel 1996,
un docente dell'Indiana School of Medicine ha presentato i numeri relativi al-
I'andamento delle iscrizioni alla specialita di Medicina di Urgenza.

Il periodo preso in considerazione va dal 1991 al 1996, anno in cui si &
registrato un notevole incremento, se comparato alla linearita del quinquennio
precedente (2,8 del 1994 - 5,6 del 1996).

Gli stessi docenti firmatari della lettera azzardano l'ipotesi di una relazio-
ne tra questo fenomeno e la concomitante trasmissione in video, a partire dal
settembre 1994, del telefilm ER (non escludendo la possibilita che vi siano an-
che altri elementi in gioco, per esempio esigenze di mercato).
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re, perché ci aiuta a pensare e a riflettere sulla metodologia di analisi del nostro
lavoro, e quindi sull'importanza di mettere in piedi dei momenti di riflessione,
di raccolta dati anche per quanto riguarda la professione infermieristica.

E importante che cominciamo a costituire una banca dati estremamente
dilatata e ampia sullo spettro dei nostri interventi, perché questo ci consente di
costruire la base scientifica che ci serve poi ad essere riconosciuti come societa
scientifica a livello non solo italiano ma internazionale. Questi sono elementi
fondamentali e volevo fare notare 'elemento di metodologia che sta alla base
di questa sessione, importante da leggere in questa ottica e fondamentale per
operare nel nostro quotidiano.

Risposta W. Favero

La domanda era sull’atropina.

Ripeto un attimo le dosi: un milligrammo ripetibile ogni tre-cinque minu-
ti, fino ad un massimo di tre milligrammi.

Noi abbiamo trovato un solo articolo dove & stato provato a somministrare
il massimo dosaggio consentito, cioé tre milligrammi in una singola dose.

In questo articolo pero, e purtroppo non posso rispondere alla domanda, si
fa riferimento solo alla somministrazione della dose, non si parla di esito, di
sovradosaggio e quantaltro.

Risposta E. Moggia

Rispondo al collega di Ancona e al collega di Brescia rispetto alla forma-
zione sul BLS.

C'¢ un dato che riprendo dal mio intervento che dimostra come sia impor-
tante attivare la formazione sistematica a tutti gli operatori sanitari, anche di
area non «critica.

Da uno studio fatto, si & visto che la sopravvivenza dei pazienti rispetto alle
tecniche di RCP era del 60% nelle aree non critiche, mentre del 30% quando
dovevano essere attivate le squadre di ACLS, deputate a quegli interventi nel
presidio ospedaliero.

Alla collega di Saronno posso dire che ci sono dei centri che se ne stanno
occupando.

Porto un esperienza che conosco, rispetto alla formazione di utenti che
afferivano ad un SERT cittadino, quindi prevalentemente tossicodipendenti.

Lapproccio & stato un po’ difficile proprio per la particolarita dell'utenza,
ma quando hanno inteso quale era l'intento, I'importanza dell'insegnamento
della RCP perché potevano riuscire a salvare un loro amico, sono accorsi dav-
vero in tanti.

I primi risultati si vedranno quando ci saranno i primi interventi delle
ambulanze, 118 e sanitari.
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Mi é capitato, durante un intervento in ospedale, che un parente del paziente
cui erano rivolte le nostre cure di RCP. mi chiamo da parte e mi disse «ma signora,
qui non é come in TV!?».

Ecco, io mi chiedo, esiste un comitato etico, un ente o dobbiamo essere noi
come operatori sanitari

a porci questi problemi, che sicuramente hanno una ricaduta e di immagine
e forse di inganno ai cittadini?

Un'’altra domanda la rivolgo a Favero.

Nella logica dell'accreditamento e certificazione, e comunque a prescindere
da questo, vorrei capire cosa nell’elenco dei farmaci descritti e riportati nella rela-
zione sia di competenza infermieristica, o meglio dove inizia e dove finisce la re-
sponsabilita infermieristica, quanto deve conoscere linfermiere in merito alle
diluizioni, che oltretutto credo non sia di nostra competenza, come anche gli effet-
ti che possono provocare i farmaci.

Dove puo arrivare l'infermiere dopo l'abrogazione del mansionario?

Undicesima domanda

Nome e Cognome Pino Abis

Professione

Provenienza Rianimazione di Mowncalieri — Torino.

Io avrei bisogno a scopo formativo autodidatta, per il gruppo infermieristico
con cui lavoro, possibile di avere una bibliografia sui supporti tecnologici, infor-
matici ed in videocassetta.

Dodicesima domanda

Nome e Cognome Sacca

Professione Caposala

Provenienza Cardiologia - Reggio Calabria

Chiedo un parere un po’ pin generale, visto che facciamo riferimento a dati
internazionali,

se rispetto a queste esperienze individuali, o di alcuni centri, o eseguiti da
poche persone individuate dalle nostre istituzioni o per iniziative personali (per-
ché é gente che si interessa per autoformazione come fortunatamente molti di noi)
virisulta ci siano dei programmi nazionali e di risorse destinate per uniformare su
tutto il territorio nazionale, rispetto alle realta, queste necessita di fare e di verifi-
care quello che facciamo.

Poi una considerazioni in merito alla televisione.

A me pare che il messaggio politico che manda la televisione riguarda in modo
particolare una sola categoria di professionisti.

Liinfermiere spesso é occultato, io vorrei, visto che le fiction ed i messaggi che
da la televisione sono cosi importanti, che venissero dati degli input da chi ci
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La conoscenza del farmaco in toto ci lega a responsabilita che vanno dalla
corretta preparazione fino alla somministrazione ed agli eventuali effetti anche
negativi, che il farmaco puo avere sul paziente.

La responsabilita gestionale dei farmaci & propria delle competenze infer-
mieristiche.

Risposta P. Di Giulio

Io vado oltre sottolineando altre due cose.

La legge 42/99 ha abrogato il mansionario, ci sono due atti che non sono
delegabili: la diagnosi medica e la prescrizione di farmaci.

Larresto cardiaco & una diagnosi medica o funzionale? Perché io non vado
a vedere le cause, vado ad identificare una situazione: il cuore non batte, e la
cosa importante ¢ fare questa valutazione, il resto & una conseguenza logica.

Adesso siamo in un periodo di passaggio, ma non c'¢ nessuna legge che
vieta che, secondo protocolli concordati, I'infermiere somministri farmaci sen-
za prescrizione medica (in quanto la prescrizione & concordata e scritta nel
protocollo di intervento).

Esistono molte esperienze di questo tipo ed in merito all'emergenza, ed in
merito alla gestione del dolore postoperatorio dove ci sono degli standard: c’&
un dolore di questo tipo -> si effettua una sedazione di questo tipo sommini-
strando questo; oppure 'esempio che vi citavo ieri degli ambulatori infermieri-
stici per lo scompenso dove gli infermieri, su un paziente che ha gia una dia-
gnosi clinica, facendo una valutazione di modificazione delle condizioni modi-
ficano la terapia.

Quindi non c’¢ nulla che vieti che, prendendo accordi specifici tra i vari
componenti équipe di lavoro e valutando le competenze, una prima som-
ministrazione di alcuni farmaci possa essere fatta dagli infermieri.

Vi sono esperienze estere gia consolidate, come ad esempio il personale
che fa RCP, intuba, somministra farmaci sulle ambulanze non & neanche per-
sonale infermieristico, ma & definito paramedico in quanto sono tecnici con
corsi di formazione che variano dalle 400 alle 600 ore.

Al momento attuale non mi risulta esistono delle esperienze consolidate,
ufficiali in merito.

Anche come Federazione ci siamo attivati consultandoci con medici legali
e la conclusione & che nelle condizioni sopra citate non esiste nulla che vieti
agli infermieri di farlo.

Risposta A. Silvestro
Rispetto a questa cosa abbiamo avuto notizia che ieri sera, alle ore 18.30

dovevano decidere se dare il via in commissione redigente al disegno di legge n.
4980, che prevede l'attivazione della laurea in scienze infermieristiche e della
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Per quanto riguarda il comitato etico, io non so se esista o meno, possiamo
dire una cosa, pero: l'idea del comitato etico, anzi tecnico era venuto in mente
anche agli americani qualche anno fa.

Noi abbiamo scoperto leggendo la storia delle trasmissioni televisive di
questo tipo, che negli USA negli anni '70 l'associazione dei medici chiese e
pretese e ottenne di dare una supervisione tecnica alle trasmissioni televisive di
questo tipo.

Risposta . Moggia

La defibrillazione precoce non ci & consentita.

Nell'ultimo Congresso dell'IRC & stato avviato un corso sperimentale su di
un gruppo definito, in merito al’ABC del BLS aggiungendo anche la D.

So di certo, per quello che riguarda i laici, che sui voli intercontinentali
dell’ALITALIA esiste un defibrillatore semiautomatico in dotazione delle ho-
stess e degli steward.

Risposta L. Raffin

Per quanto riguarda il BLS la didattica resta la stessa, in quanto le mano-
vre da fare sono comunque quelle.

Per quanto riguarda i corsi avanzati la didattica cambia, ¢’& una presa in
carico da parte del tutor dello studente, con un grosso feed-back, molto tempo
passato insieme nel ripetere le manovre ogni volta che si vede un errore e
soffermandocisi sopra.
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Le compressioni toraciche su di un neonato vengono applicate sul terzo
inferiore dello sterno, comprimendo per 1-1,5 cm, facendo attenzione a non
comprimere il processo xifoideo.

Per identificare I'area da comprimere immaginare una linea retta tra i ca-
pezzoli: il terzo inferiore dello sterno & proprio al di sotto di questa linea.

Una compressione corrisponde a una sistole e a una diastole.

Un atto respiratorio deve seguire ogni 3 compressioni.

Per ottenere un numero appropriato di 90 compressioni e 30 atti respirato-
riin un minuto con un rapporto di 3: 1 occorre comprimere il torace tre volte in
1 secondo, riservando un secondo circa per la ventilazione.

Dal punto di vista di chi comprime, la sequenza di un ciclo di 2 secondi &:

comprimi - COmprimi - comprimi - pausa
rilascia - rilascia - rilascia

Durante la rianimazione i pollici o le dita devono rimanere sempre a con-
tatto con l'area di compressione dello sterno per tutto il tempo, sia durante la
compressione che il rilascio.

Durante le compressioni & importante contare a voce alta in modo che chi
ventila sappia quando ventilare.

Se la E.C. & inferiore a 80 battiti al minuto dopo 30 secondi di ventilazione
e compressioni, il neonato deve essere intubato e deve ricevere una rianimazio-
ne farmacologica.

Farmaci, dosi e controversie

I farmaci pitt usati durante la rianimazione sono l'adrenalina, i plasma
expanders, il bicarbonato di sodio ed il nalaxone cloridrato.

Adrenalina:

¢ indicata come il farmaco di prima scelta nella rianimazione cardio-respi-
ratoria del neonato. La dose consigliata nel neonato & di 0,01-0,03 mg/Kg in
una diluizione 1:10.000 per via e.v. o endotracheale in sommi-nistrazione rapi-
da.

Dosi elevate sono sconsigliate nel neonato per il rischio di emorragia cere-
brale quale conseguenza della risposta ipertensiva acuta

Bicarbonato di sodio:

sebbene il bicarbonato di sodio possa essere utile nella correzione di
un’acidosi metabolica, i suoi effetti dipendono dalla presenza di ventilazione e
perfusione adeguate.

Il suo uso non & consigliato durante una R.C:P. di breve durata, ma potreb-
be essere utile durante arresti prolungati che non rispondono ad altra terapia.
La concentrazione raccomandata & di 0,5 mEqg/ml (soluzione al 4,2%).

Il dosaggio & di 2 mEq/Kg somministrati lentamente (1 mEq/Kg/minuto)
per via e.v.
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e di fornire preparazione e sulle abitudini pit che sui nodi di dibattito a livello
scientifico.

Bibliografia

American Heart Association, Textbook of neonatal resuscitation 1995, Editrice Centro
Studi Humana.
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Abita in una nursing home?

Si sente depresso?

Ha qualcuno per parlare dei suoi problemi?

E seguito da uno psicologo?

Ha paura che I'evento si ripeta?

Considera la sua sopravvivenza come «un nuovo inizio» o «una seconda
chance»?

E felice di vivere?

Le & di aiuto incontrare pazienti con la sua stessa storia?

Che punteggio darebbe alla sua qualita di vita, su una scala da 0 (pessima) a 10
(perfetta)?

Report di incidenti critici

Un’analisi retrospettiva condotta in Arabia Saudita, in due ospedali univer-
sitari (Qadir et al, 1998), ha descritto gli incidenti verificatisi durante 'aneste-
sia, la R.C.P. e la degenza in rianimazione.

I dati degli incidenti riportati dai membri del Dipartimento di Anestesia,
sono stati raccolti tra gennaio ‘91 e dicembre '97. Lo scopo dello studio era
quello di diminuire la mortalita e la morbilita legati ad incidenti clinici, con
'obiettivo di migliorare gli standard assistenziali.

Durante lo studio sono stati riportati 143 incidenti (Tabella...): '87% non
lascio esiti negativi sul paziente, mentre il 13% ne causd la morte. Quattro
pazienti sono morti durante l'anestesia, 9 durante la degenza in rianimazione e
3 per insoddisfacente performance durante I'arresto cardiaco.

Gli incidenti pitt comuni (27.7%) erano dovuti a errori umani, la mancanza
di comunicazione a vari livelli era la seconda maggiore causa degli incidenti
riportati. Probabilmente su questo ha inciso la composizione multinazionale (e
quindi con lingue diverse) dell’équipe.

Tra le complicazioni legate alle tecniche anestesiologiche, I'intubazione
difficile & quella pit frequente: non esistano test che predicano l'intubazione
difficile.

Gli incidenti potenzialmente prevenibili si sono verificati per estubazioni
accidentali, ipovolemia ed ambolia gassosa ed inalazione di materiale gastrico.
Solo un numero esiguo di morti & da attribuire all’anestesia, non & pero trascu-
rabile la morbilita legata a essa.

Alcuni autori (Short et al, 1986) hanno osservato che gli incidenti riportare
gli incidenti migliora la capacita di scoprire gli errori umani: correggendo gli
errori, gli incidenti non si ripetono.
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mento reciproco nelle scelte si riduca anche la mortalita dei pazienti.
11 Nazional Committee for Joint Practice (NCJP) [8]identifico gli elementi
essenziali per un buon clima collaborativo nelle ICU:

- integrazione dei dati del paziente, quale interscambio di informazioni
medico/infermieristiche;

— incoraggiamento alle decisioni critiche degli infermieri;

— l'esistenza di un comitato congiunto per la collaborazione nella ICU;

— una revisione congiunta delle cure al paziente.

La collaborazione tra infermieri e medici & stata sostenuta specificamente
per le ICU.

L’American Association of Critical Care Nurses (AACN) e la Society of Critical
Care Medicine autorizzarono un gruppo di lavoro per identificare il principale
elemento per la collaborazione nelle ICU.

Il NIH Consensus Conference on Critical Care raccomando che le ICU fos-
sero organizzate per «promuovere e richiedere che infermieri e medici lavoras-
sero insieme come colleghi a tutti i livelli».

La Joint Commission on Accreditation of Hospitals ammise I'importanza
della collaborazione nelle terapie intensive richiedendo che le ICU fossero gui-
date da una commissione multidisciplinare di infermieri e medici.[7]

Il teorico organizzativo Thompson,[7] fornisce una descrizione di tre tipi
di interdipendenza fra le organizzazioni, ognuna pitt complessa della prece-
dente, che coinvolgendo aspetti del tipo precedente ed ognuna richiedendo una
coordinazione a complessita crescente.

La piti complessa forma & l'interdipendenza reciproca, dove gli output di
ogni lavoratore diventano input per altri in modo continuativo.

Linterdipendenza reciproca assomiglia strettamente alla collaborazione.

La stessa necessita esiste per la comunicazione, con la condivisione e le
reciprocita fra i membri del gruppo di lavoro, i quali insieme cooperano.

La dipendenza reciproca assomiglia strettamente alla collaborazione:

- gli infermieri e medici lavorano insieme cooperando e condividendo la
responsabilita per la risoluzione dei problemi, formulando ed attuando i piani
di assistenza.[9]

Conclusioni

Nonostante si affermi ripetutamente 'importanza della collaborazione come
aspetto fondamentale per il lavoro nelle Terapie intensive, non & facile dimo-
strare con sicurezza quali siano gli effetti sul paziente.

Il concetto di collaborazione & infatti complesso e gli esiti sono influenzati
da numerose variabili (numero e qualifica del personale, tipologia dei pazienti
etc.).

Lewis Thomas descrive l'infermiere di oggi, come la colla che mantiene
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poco, perché sono cose non differibili e la prima cosa & comunque sempre la
vita della persona.

Abbiamo molte responsabilita, il mansionario non c'& piti e questo forse ci
ha lasciato un po’ destabilizzati.

Probabilmente alcuni lo rimpiangono, ma la maggioranza, come noi ad
esempio che lavoriamo nelle aree critiche, lo hanno visto come naturale ed
inevitabile eliminazione.

Sicuramente la strada che ci attende non & certo facile.

Per quanto mi riguarda il partecipare a questo tipo di lavori, con Di Giulio,
ed insieme ad altri colleghi che hanno comunque esperienze lavorative diverse
tra i vari servizi di altre strutture ospedaliere & stato stimolante e sono arricchi-
ta. Riguardo a quello che noi abbiamo appreso stiamo cercando di trasmetterlo
ad altre realta che probabilmente sono molto lontane da questo modo di pensa-
re ed agire con il nursing basato sull’evidenza.

Quarta domanda

Nome e Cognome Sacca

Professione Caposala

Provenienza Cardiologia - Reggio Calabria

Come gruppo e come infermieri ci sono risorse destinate all'iniziativa di ricerca e
in quali luoghi questi vengono fatti se non a livello personale individuale o dove c'é
qualcuno, c’é qualche struttura dove c'é un luminare medico che ci lascia degli spazi?

E quali abitudini, quale aggiornamento abbiamo avuto per fare questo, visto
che non non abbiamo della documentazione che risalti quello che facciamo?

Nown abbiamo ancora una cartella clinica giuridicamente riconosciuta, un
po’ per contrasti nostri, forse di pin per motivi legislativi.

Noi facciamo tantissimo, il nostro lavoro non é specifico, non ha risultati
remunerativi ai fini dei DRG, siamo in un momento difficile, penso in positivo,
penso che il mansionario da tanti anni praticamente per moltissimi colleghi era
gia superato, penso che gli infermieri sono professsionisti che hanno tutte le carte
in regola per fare ricerca, e la sessione odierna ne & la prova, io personalmente ne
ho fatta collaborando con altri professionisti e vi assicuro che il mio coinvolgi-
mento in quanto infermiere ha fruttato sicuramente esiti positivi.

Questo a dimostrare che noi infermieri siamo importanti a tutti i livelli deci-
sionali in ambito sanitario, proprio perché probabilmente piu degli altri siamo a
fianco dei pazienti e quindi ne conosciamo i loro bisogni e le loro aspettative.

Quinta domanda
Nome e Cognome
Professione
Provenienza

Piii che una domanda é una riflessione.
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Io resto convinto che un regolamento ci aiuterebbe in molti casi a diversifica-
re le due professionalita.

Risposta P. Di Giulio

In merito a questo vorrei fare una precisazione.

Quando siamo arrivati all’'abrogazione del mansionario, cosa che chiede-
vamo da tanto tempo, abbiamo lavorato contemporaneamente su due tavoli,
quello ministeriale e quello governativo.

Con l'approvazione della legge 42/99, & stato abrogato il mansionario, quindi
non c’¢ pitt bisogno di nessun tipo di regolamento.

Con l'approvazione della legge 42, I'altro tavolo & caduto, si & conclusa la
discussione, quella bozza di regolamento che era in predisposizione non ha
motivo di essere in quanto la legge 42 dichiara che 'operato dell'infermiere fa
riferimento al profilo professionale, alla formazione professionale ed al codice
deontologico.

Sono questi i tre elementi che regolano il campo di intervento degli infer-
mieri.

Evidentemente il fatto di aver lavorato entro e con determinati vincoli e
alcune situazioni organizzative possono rendere al momento un po’ complesso
definire chi fa che cosa.

Ma credo sia molto importante avere chiare alcune cose.

Ci sono degli interventi che si possono definire atti infermieristici, ci sono
altri interventi che anche se non vengono definiti propriamente come atti infer-
mieristici, possono comunque essere svolti dall'infermiere.

Ed & proprio su queste aree di confine che & molto importante lavorare,
definendo linee guida concordate, perché se io ho le competenze sono in grado
di farlo, e bisogna farlo perché come si diceva prima, il magistrato parla di 50%
di responsabilita per I'infermiere e 50% di responsabilita per il medico.

La competenza mi viene data dai tre elementi che citavo prima e quelle
aree di confine sono da definire con gli altri professionisti.

Cerchiamo di lavorare su pratiche assistenziali e modelli organizzativi che
siano di dimostrata efficacia per il paziente.

La legge 42 dice che siamo una professione sanitaria, ha abolito il termine
ausiliaria e non c¢’2 nessun professionista che deve lavorare con mansionario e
con regolamenti.

E questo un momento di transizione e quindi si possono creare delle incom-
prensioni e momenti di incertezza, ma ci sono gli strumenti che ci possono aiu-
tare, impariamo ad utilizzarli e a crescere insieme.

Vorrei ringraziare i colleghi che hanno duramente lavorato per preparare i
lavori presentati nella sessione odierna.

Ci hanno offerto una panoramica generale di quelli che sono i dubbi, e ce
ne sono ancora tanti vedete, quindi anche i medici lavorano con i dubbi e pren-
dono delle decisioni su situazioni di incertezza rispetto ad esempio alla RCP.
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essere parte integrante e permanente del lavoro quotidiano di tutte le profes-
sioni coinvolte nelle attivita sanitarie.

La raccomandazione indica che l'esperienza dimostra come la qualita del-
l'assistenza si promuova meglio rinforzando le opportunita degli operatori sa-
nitari all'auto-valutazione e all’auto-regolamentazione, piuttosto che imponen-
do loro misure punitive di controllo.

Evoluzione

Nella Carta di Riccione, Basaglia descrive 'accreditamento professionale
come un enzima per 'aumento della qualita delle prestazioni sanitarie.

Questo enzima € stato ideato nei primi anni del 1900 per I'esigenza di eser-
citare una forma di controllo non coercitiva sugli ospedali, per assicurare un
giusto riconoscimento professionale e per dirigersi verso un diffuso migliora-
mento della qualita dell’assistenza sanitaria.

Esso viene studiato negli USA gia nel 1912 da alcuni chirurghi dell' American
College of Surgeon) che iniziano ad interrogarsi sull’argomento; solo nel 1917
vengono definiti i primi standard minimi.

Nel 1952 nasce la Joint Commission of Accreditation Hospitals [JCAHO], un
organismo di natura volontaria senza scopo di lucro e non governativo che ha
I'obiettivo di creare ed aggiornare gli standard e di condurre attivita di accredi-
tamento.

Nel 1958, in Canada, viene costituita una commissione che riceve dal go-
verno l'autorizzazione all'accreditamento di organizzazioni ospedaliere.

Nel 1960 in Australia alcune associazioni professionali danno origine ad
un’organizzazione non governativa che dal 1974 ha un’operativita effettiva.
Questo evento ha promosso in Australia il dibattito sull'argomento.

Nel 1979, per iniziativa di alcuni professionisti, nei Paesi Bassi nasce, il
CDO (Istituto per la qualita dell'assistenza sanitaria) un consorzio costituito
dalle associazioni professionali, da rappresentanti delle assicurazioni pubbli-
che e private e del governo, con l'obiettivo del miglioramento continuo della
qualita. E questo l'inizio della diffusione del nostro enzima nel vecchio conti-
nente.

In Gran Bretagna, infatti, nel 1989 nasce il King’s Fund Centre. Esso propo-
ne la sperimentazione di un audit organizzativo, con adesione volontaria, per
valutare le attivita assistenziali e i risultati dell’assistenza sanitaria con l'obiet-
tivo di promuovere l'autovalutazione interna dei servizi sanitari stessi, fornen-
do un supporto e uno status di accreditamento.

E interessante rilevare che, in questo processo, veniva dato un forte peso al
consenso dei professionisti per accreditare le strutture. Questo sviluppo ¢ origi-
nato dalla necessita di promuovere la crescita delle organizzazioni ma, nel tem-
po, ha assunto nuovi significati per il bisogno, sentito dai governi, di avere
maggiori informazioni e garanzie, sulla qualita dell’assistenza.

In questo paese oggi esistono una pluralita di organismi che offrono sistemi di
accreditamento professionale ed ognuno di essi ha una sua importanza, un suo
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Il Decreto Legislativo n. 229/99 costituisce dunque un quadro, anche se non
in tutto positivo, all'interno del quale si muove anche la professione infermieri-
stica.

Una professione che negli ultimi anni ha compiuto un evidente ed oggetti-
vo percorso di professionalizzazione che peraltro deve ancora proseguire in
quanto non del tutto concluso.

Il processo dovra infatti toccare le tappe:

— dell'attivazione dei corsi di specializzazione

— dell'attivazione del corso per il conseguimento del Diploma di laurea in
Scienze Infermieristiche

~ dell'istituzione della Dirigenza per gli infermieri.

Laccreditamento dei processi assistenziali e dei professionisti non pud che
avvenire sulla base della professionalita e della competenza che mediamente un
professionista deve saper esprimere.

Rilevante & dunque avere costante chiarezza sul livello di professiona-
lizzazione acquisito e costantemente implementato dalla professione e dal grup-
po professionale infermieristico.

Una delle tappe pil significative di tale percorso & stata raggiunta il 26
febbraio 1999 con la legge n. 42 che rappresenta una vera rivoluzione professio-
nale; la legge n. 42, infatti, modifica sostanzialmente l'intero assetto sanitario
del paese attraverso tre particolari aspetti che, pur essendo strettamente
interconnessi, verranno trattati singolarmente.

Primo aspetto: I'eliminazione del concetto di ausiliarieta per la professione
infermieristica.

La denominazione «professione sanitaria ausiliaria» che aveva costante-
mente accompagnato la professione infermieristica dal 1934, viene sostituita
dalla denominazione «professione sanitaria». E immaginabile che la prima do-
manda, a questo punto, verta sul chiedersi quale possa essere adesso la diffe-
renza tra un infermiere che eroga prestazioni assistenziali infermieristiche, un
... fisioterapista che eroga prestazioni riabilitative o un ... medico che eroga
prestazioni inerenti il processo diagnostico e terapeutico.

La differenza dovrebbe rilevarsi non per quanto inerente la dignita e 'auto-
nomia professionale 7a per quanto inerente la tipologia del contenuto assisten-
ziale.

Il condizionale & d’obbligo in quanto pesa ancora, e prevalentemente con il
medico, il disequilibrio di cultura e di potere negoziale nella definizione degli
assetti organizzativi e di modellizzazione o rimodellizzazione assistenziale.

Molte cose possono comunque essere fatte e da subito soprattutto sugli
assetti organizzativi e di rimodellizzazione assistenziale.

Esempio banale e che una volta tanto non riguarda i medici:

In assenza di personale di supporto che porti in palestra un degente che
deve fare terapia riabilitativa, & scontato che lo accompagni un infermiere ab-
bandonando il reparto.
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non c'¢ piu il caposala ma ci sono le funzioni di direzione di servizi-dipartimen-
ti-uffici e quelle di coordinamento di staff; tutto questo comporta un cambia-
mento significativo in quanto chi riveste le funzioni deve dimostrare di avere
un curriculum formativo e tecnico-specialistico affine ma soprattutto le reali
competenze nel raggiungere i risultati attesi attraverso la verifica dell'idoneita
professionale.

Un altro aspetto importante, e che da tempo la professione infermieristica
attendeva, & che vi sono percorsi di carriera che valorizzano le competenze
specialistiche ed altri che richiedono lo svolgimento di funzioni organizzative
con assunzione diretta di decisione di elevata responsabilita.

Si intravedono quindi 2 percorsi di carriera, tecnico specialistica e gestionale
organizzativa.

La formazione deve considerare questo cambiamento offrendo percorsi
formativi differenziati ma integrati e rappresenta una sfida interessante per la
promozione di una cultura diffusa delle capacita direzionali e non solo specia-
listiche.

1l professionista si puo sperimentare gia in questi percorsi con quelle che
sono le attitudini individuali potendo cambiare rotta e sperimentare pili per-
corsi nella ricerca di uno sviluppo professionale il piti congruente alle proprie
attese e potenzialita.

Le aree di sviluppo

Gli spazi reali di sviluppo professionale possono essere sintetizzabili in
alcune macro aree che richiedono percorsi culturali ed esperienze lavorative
differenziate, quali:

1. progressione economica orizzontale con passaggio all'interno della me-
desima categoria tra profili diversi dello stesso livello specialistico;

2. progressione verticale con passaggio da una categoria all’altra immedia-
tamente superiore;

3. area delle posizioni organizzative che richiedono lo svolgimento di fun-
zioni con assunzione diretta di elevata responsabilita come ad esempio:

— funzioni di direzione di servizi, dipartimenti, uffici o unita organizzative
di particolare complessita che richiedono un elevato grado di esperienza e
autonomia gestionale ed organizzativa e svolgimento di attivita con contenuti
ad alta professionalita e specializzazione;

- svolgimento di attivita di ricerca e sviluppo della qualita

— coordinamento di attivita didattico formativa

— attivita di staff e di studio e quindi funzioni integranti.

Un altro aspetto di rilievo & che ogni area pud avere livelli diversi in base
alla complessita dei sistemi e quindi il concetto di complessita diventa elemen-
to chiave anche per il riconoscimento economico e non solo di sviluppo.

Da questo panorama complessivo si profila un sistema molto complesso
che va a modificare in modo sostanziale le logiche di gestione del personale
come pure i criteri di programmazione.
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ma di produzione ed una attenzione continua alla aderenza e al mantenimento
dei requisiti di accreditabilita.

Il decreto legislativo 502/92 da quindi avvio nel nostro Paese al processo di
accreditamento istituzionale, proponendo alla societd un sistema sanitario
verificabile nelle sue componenti organizzative, strutturali, tecnologiche e
relazionali, attraverso procedure di verifica e attestazione formale dell’aderen-
za a ben specificati requisiti. La specificita e singolarita del sistema di accredi-
tamento istituzionale italiano sta nella sua obbligatorieta a fronte del carattere
di volontarieta che I'accreditamento ha sempre avuto e continua ad avere nel
resto del mondo.

Laccreditamento dei professionisti

Il tema di maggiore novita che oggi riscontriamo nelle norme che ride-
finiscono le regole e i criteri organizzativo-gestionali del sistema sanitario &
quello della acquisizione del principio di «congruita» delle prestazioni rispetto
ai soggetti erogatori delle stesse valutati relativamente alla loro competenza. In
pratica, si acquisisce quale elemento strategico del cambiamento e del miglio-
ramento qualitativo del sistema, la valutazione delle componenti essenziali del
processo di erogazione delle prestazioni e quindi delle componenti professio-
nali quali soggetti erogatori delle prestazioni.

Il decreto legislativo 229/99 traduce questo criterio in scelta politica e so-
ciale laddove definisce e sancisce per le strutture del sistema sanitario 'obbli-
gatorieta dell'accreditamento dei professionisti, caratterizzando ancora una volta
il nostro Paese per la scelta e adozione di un sistema obbligatorio di valutazio-
ne e successivo accreditamento anche per le componenti professionali del si-
stema dei servizi e delle prestazioni.

E fondamentale quindi contestualizzare rispetto al sistema delle professio-
ni la logica e il processo di accreditamento.

E cosa a tutti nota che il sistema di certificazione dell'abilitazione all'eser-
cizio delle professioni sanitarie vigente nel nostro Paese non prevede il princi-
pio della ricertificazione del titolo ai fini della certificazione periodica delle
competenze e quindi della capacita professionale. Lacquisizione dell’abilita-
zione all'esercizio professionale (esame di stato) e la registrazione del titolo
che rende oggettivabile tale abilitazione (conseguimento del diploma abilitan-
te) sono da sempre gli unici criteri di regolamentazione del sistema professio-
nale riguardo alla esclusivita dell'appartenenza e al regime dei controlli delega-
ti dallo Stato agli Ordini e Collegi professionali. Non & presente nel nostro ordi-
namento giuridico e professionale alcun concetto di sistematicita e periodicita
nella valutazione del professionista il quale, quindi, una volta in possesso dei
requisiti formali richiesti per I'esercizio della relativa professione (diploma abi-
litante e iscrizione all'albo professionale) mantiene per tutta la vita professio-
nale la condizione di «esperto» dell’area di competenza e di esclusivita profes-
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e loro strutture professionali faranno riguardo al condividere e sostenere insie-
me, piuttosto che ciascuno per il gruppo che rappresenta, logiche e modelli
coerenti con lo scopo e le finalita a cui I'accreditamento professionale tende.
Strategica sara la capacita di coesione che il mondo professionale sapra dimo-
strare nel portare avanti un progetto cosi importante per il sistema dei servizi
sanitari e per lo sviluppo professionale, consapevole che le istanze da cui il
progetto nasce sono tali da renderlo incontrovertibile e ineludibile.
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Sia lei che il dott. Grilli l'altro giorno hanno parlato dell'importanza di coin-
volgere il personale

nel processo di riforma, anzi il dott. Grilli sosteneva addirittura che l'insuc-
cesso delle riforme precedenti era legato al mancato coinvolgimento del personale.

Io credo che questa sia una cosa molto importante perd penso anche che la
riuscita delle riforme sia legata anche alla volonta effettiva del governo di andare
ad intaccare dei centri di potere che purtroppo esistono nella nostra sanita e che
costituiscono un buco nero per quanto riguarda i finanziamenti, visto che poti le
riforme vanno sempre nell’ottica del contenimento della spesa.

Inoltre, vi sara o vi é un controllo permanente sull' accreditamento delle strut-
ture e dei professionisti?

Un altro quesito che volevo porre riguarda il fatto che abbiamo ieri ascoltato
una serie di relazioni relative a ricerche sulla RCP molto interessanti ma svolte,
pero, per lo pitt in paesi anglosassoni: a che punto & la ricerca in Italia?

Volevo anche rispondere al collega del Lazio che é appena intervenuto: io pen-
so che dobbiamo solo avere la consapevolezza di quello che siamo e di quello che
dobbiamo diventare.

Interviene M. D’Innocenzo

Lo strumento delle rappresentanze sindacali unitarie & uno strumento va-
lidissimo che ha portato in avanti il livello di partecipazione alle politiche a-
ziendali, ai diritti dei lavoratori.

Non & pero¢ la stessa cosa con alcune posizioni che il sindacato puo assu-
mere rispetto a delle fasi di sviluppo delle politiche professionali che sono par-
ticolarmente significative.

Il mio ruolo non mi consente per alcuni versi di esternare posizioni perso-
nali.

Allora, se voi me lo consentite, vorrei rispondere nella veste di collega, con
'esperienza personale che comprende anche questa collaborazione triennale.

C’¢ un documento, dei segretari dei sindacati confederali dell’area della
sanita, inviato al Ministro e al responsabile della Conferenza Stato-Regioni che
si occupa della parte sanitaria compresi gli aspetti sindacali, in cui ¢’¢ un invito
a prendere in considerazione lo stato delle trattative e quello che rimane da
chiudere per quanto riguarda I'applicazione del contratto e anche le condizioni
per andare a definire il quadro per la negoziazione e la possibilita insieme al
decreto sulla normativa concorsuale, che chiude il percorso stabilito dal D.M.
del 30 gennaio 1982 e del D.PR. 761/79, e che pud rendere realizzabile tutto il
percorso delle progressioni orizzontali e verticali.

Quindi c'@ una richiesta legittima di modificare la bozza pubblicata sul
Sole 24 ore, che badate bene & una bozza fatta da un funzionario del Ministero
che & stata gia propagandata come decreto, mentre quello era uno strumento di
lavoro.

Infatti molti soggetti, fra i quali la Federazione Nazionale dei Collegi, han-
no espresso preoccupazioni, che io peraltro condivido.
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risollevato il problema della definizione chiara ed inequivocabile delle funzioni
mediche e quindi hanno riportato al problema atavico di non entrare nell'am-
bito delle funzioni di diagnosi e terapia del medico da parte dei dirigenti infer-
mieri laureati.

Quindi siamo ritornati a vecchi temi.

Sono state sollevate queste perplessita sulle funzioni mediche anche da
parte di deputati che dentro la maggioranza erano d’accordo a portare avanti
questa legge, creando un po’ di imbarazzo nel relatore dei Democratici di sini-
stra che aveva invece concordato gli emendamenti.

Questo ci ha fatto ritornare indietro e ci ha posto il problema che oggi si
pud vincere se '@ unita di vedute su quello che & 'obiettivo.

Mi preoccupa che in questa fase in cui noi dovremmo tutti definire percor-
si certi che qualificano la professione per la progressione all'interno delle azien-
de, utilizzare lo strumento della formazione, utilizzare tutte le opportunita che
ci sono, noi invece rimaniamo su posizioni anche culturalmente arretrate per-
ché ci dividiamo sul problema di chi deve appropriarsi di alcune tematiche.

Qui il problema & di essere uniti per raggiungere l'obiettivo e portarci a
casa il risultato.

Rischiamo, se cambia l'assetto politico, che non ci sia pit la stessa volonta
a garantire lo sviluppo della professione infermieristica.

E bene che questa cosa la si dica.

To colgo I'occasione per un invito al senso di responsabilita comune ed alla
condivisione dei percorsi. ,

Io ritengo che l'istituzione del Servizio Infermieristico nella regione Lazio
sia stata una bella battaglia; ci siamo riusciti.

Sta adesso al ruolo che assumono da un alto gli organismi della professio-
ne e dall'altro tutti gli infermieri presenti nelle aziende che insieme possono
indurre le direzioni aziendali a fare la scelta sul servizio infermieristico.

O noi rappresentiamo la volonta del cambiamento e lo traduciamo nei com-
portamenti, e questo & un discorso a chi dirige le attivita infermieristiche, an-
che in assenza del servizio infermieristico, o diventiamo i referenti veri degli
infermieri oppure gli infermieri non ci possono vivere come quelli che insieme
con loro fanno battaglie per il cambiamento.

I dirigenti infermieri hanno forti responsabilita sulla tenuta e sulla coesio-
ne del gruppo professionale.

Gli infermieri devono potere incidere sulla direzione delle attivita infer-
mieristiche.

Per quanto riguarda la domanda sui criteri di valutazione, devono essere
esercitati i diritti di partecipazione dei lavoratori e di tutti i professionisti attra-
verso un atto, che & quello di porlo come criterio di valutazione dei direttori
generali, cosi come lo pone il D.L. 229/99.

1l direttore generale viene valutato dalla regione in base a programmi di
coinvolgimento e partecipazione degli operatori dentro i sistemi di formazione
continua.

Per la valutazione periodica sull'accreditamento dentro le aziende abbia-
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Richiesta di chiarimento

Nome e Cognome Maranelli (?)
Professione

Provenienza Verona Unita coronarica

Io spero che D'Innocenzo possa aiutarmi a togliere la spina irritativa corticale
ed epidermica che il suo intervento mi ha provocato.

Io parto da un presupposto, a parte il bell'intervento della D’'Innocenzo che é
stato molto esplicativo, ha detto un cosa importante e cioé che questa legge, la
229/99, impone la scelta dell’'obbligatorieta dell'accreditamento sia come struttura
che come professionisti, io quindi chiedo:

— questa legge cambia la forma o cambia la sostanza?

— il clientelismo, e su questo lei non ha dato una risposta alla collega di Pado-
va che parlava di buchi economici e di lobby di potere, il clientelismo esiste anco-
ra, dove sono i politici?

— Io assisto impotente « scamorza» a quello che vuole, le dimissioni precoci
di pazienti per far posto ai clienti dei primari, questo é un costo economico che
porta la mia azienda a dire non ho soldi per assumere infermieri.

— Silvestro dice sempre che la legge non ammette ignoranza, e prima ha detto
uma cosa importante, chi valuta chi e che cosa, ma scusatemi chi controlla chi,
che cosa?

Interviene

Nome e Cognome Marianna
Professione

Provenienza Rianimazione

Io vorrei sollevare il problema sulla qualita che genera differenza e che genera
competizione.

Non vorrei che questa estrema competizione generi alla fine un danno alla
professione, in quanto siamo una professione in crescita.

Interviene A. Brandi

Attenzione a non confondere concorrenza con competizione, sono due cose
molto diverse.

La competizione & un elemento connaturato nelle cose e nelle persone ed &
quella spinta, quella tensione continua che porta le persone a vedere cio che
fanno e a volersi costantemente migliorare. E questa la competizione di cui
parlavo io.

Sul ruolo del sindacato nell’accreditamento professionale, sottolineo il fat-
to che parliamo di professionalita, di competenze, non stiamo parlando di la-
voro, sono due cose un po’ diverse.
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Certo, ci vorranno ancora anni, perché in questo paese non tutti vogliono
un servizio sanitario cosi, anzi ci sono regioni che dicono che si possono accre-
ditare tutti, che si possono gestire tutte le risorse a disposizione senza pensare
a quelle povere perché qualcuno ha fatto razzia del denaro pubblico.

Colleghi, cominciamo ad essere realistici, certe cose esistono, ma noi come
cittadini e professionisti abbiamo un compito grosso anche nel migliorare que-
sta riforma.

Questa riforma ha criticita forti, come quella di non avere la dirigenza
infermieristica ed io su questa che ritenevo una sconfitta troppo grossa avevo
deciso di lasciare perdere, e se non I'ho fatto & stato grazie anche al sostegno di
molti colleghi, tra cui Drigo e Silvestro.

Facciamo le battaglie perché questi aspetti vengano modificati, utilizzia-
mo gli strumenti che abbiamo al livello locale; dipende molto dalla nostra ca-
pacita, senza preoccuparci di chi sta indietro.

Interviene A. Dalponte

Io condivido questo problema; le lobby ci sono ed hanno sempre piti forza.

Questa intelligenza sociale mi fa dire che comunque questa societa da sem-
pre pil spazio a queste modalita.

Il punto & che noi non possiamo continuamente isolarci.

Spesso stiamo fuori dal sindacato perché siamo a disagio, perd queste sono
strutture che hanno un ruolo, che hanno un peso nei processi decisionali, ed io
penso che forse abbiamo fatto degli errori di percorso dove noi infermieri ci
siamo un pochino crogiolati dentro la nostra specificita, perdendo del tempo
nelle alleanze.

Occorre che ci alleiamo con queste lobby, perché altrimenti non portiamo
a casa nulla.

LANIARTI & una associazione splendida, che aggrega, che fa vedere insie-
me 1600, 1700 infermieri, ma non c’¢ altra possibilit, al di 14 di questa associa-
zione o della Federazione e dei Collegi IPASVI che aggregano gli infermieri.

Siamo troppo di categoria, dobbiamo aggregarci ad altri punti di potere.

Di sicuro il sindacato avra un ruolo, ci mancherebbe, & storico, ha una rete
di relazioni e di rapporti fortissima, dobbiamo entrarci, dobbiamo trovare il
modo di dialogare con loro.
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non certo abituato a considerare gli infermieri come componente molto pit
disponibile al cambiamento.

Esiste comunque per noi, una porta aperta per prospettive molto innovati-
ve, per certi versi forse sconvolgenti per I'attuale sistema.

Lelemento che dovrebbe fare la differenza sostanziale nell'impostazione
del servizio degli operatori sanitari e delle istituzioni dovrebbe essere un‘inter-
pretazione collettiva delle nuove indicazioni normative in termini di opportu-
nita di sviluppo complessivo del sistema e non in termini di minaccia di inte-
ressi.

Questa opportunita di sviluppo per il sistema sanitario & da intendere non
per un sistema sanitario chiuso.

Qui si tratta di un'incidenza decisiva per il sistema-Italia.

Il razionale utilizzo di risorse personali e materiali e 'adozione di processi
operativi fondati su evidenza scientifica, che la valorizzazione della professio-
nalita infermieristica pud trascinare, rappresentano sicuramente anche un van-
taggio in termini di qualita dei risultati e di quantita delle risorse impiegate per
il servizio alla salute.

Forse la scelta politica di liberare le risorse professionali infermieristiche &
stata dettata anche in conseguenza della consapevolezza che un sistema sani-
tario ingessato da decenni, non poteva reggere la richiesta incontenibile di ser-
vizi da parte dei cittadini e la spinta fortemente innovativa derivante dall'inevi-
tabile confronto con I'Europa e il mondo.

Si sono fatte scelte politiche che hanno fatto avanzare la professione infer-
mieristica (con la L. 42/99, ma non solo).

Il dubbio ¢, tra I'altro dobbiamo dirci anche questo, che nonostante la grande
profusione di energie fatta dalla professione per ottenere la L. 42/99, forse que-
ste normative siano arrivate per una necessita delle istituzioni piuttosto che
per il fatto che la professione facesse le sue richieste.

Questo significherebbe che ancora non riusciamo a pesare a sufficienza.
Qui si deve insieme comprendere I'importanza e la dimensione del peso e della
fatica che dobbiamo fare se intendiamo ottenere qualche cosa, ovviamente non
a vantaggio personale o di categoria, ma di adeguatezza del sistema.

Situazioni assistenziali non sempre decodificabili

La complessita delle situazioni da affrontare ha provocato la non
sostenibilita di metodologie di soluzione semplicistiche dei problemi, basate
sulla frammentazione delle competenze.

La soluzione passa solo attraverso la composizione delle competenze e
quindi l'integrazione, utilizzando al meglio le responsabilita per lo specifico
professionale. Un discorso che stiamo facendo ormai da molto tempo.

I punti di riferimento per gli infermieri sono, come noto, il profilo profes-
sionale, il curriculum formativo e professionale certificato ed il codice deonto-
logico.
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Considerato il peculiare significato che assume in relazione all’'esercizio
della professione il termine responsabilita inteso in senso positivo, occorre indi-
care come si concretizzi una siffatta responsabilita, quali siano cioe i principi
ai quali conviene ispirarsi per raggiungere l'obiettivo dell’essere responsabili
nella condotta professionale. In generale, si puo affermare che la condotta pro-
fessionalmente responsabile discende dal rispetto di quanto indicato nei tre
punti seguenti:

1) presupposti scientifici delle attivita e delle funzioni proprie della profes-
sione;

2) valori etici condivisi ed indicazioni che derivano dalla coscienza perso-
nale;

3) norme di riferimento.

Circa 1) e 2), ¢ sufficiente indicare che i principi li richiamati possono,
almeno in parte, corrispondere all'adagio — spesso usato a sproposito, per giu-
stificare i loro comportamenti discutibili, da taluni professionisti sanitari, come
se fosse una formula magica alla quale non & possibile contrapporre alcuna
obiezione - del comportarsi secondo scienza e coscienza.

In merito al punto 3, si rimanda alla tabella II che fornisce indicazioni,
necessariamente generiche, sulle norme di riferimento dalle quali scaturisco-
no, a vario titolo, ambiti di responsabilita diversificati. Risulta, in sostanza, che
per l'infermiere (e per gli altri esercenti una professione sanitaria) esiste la pos-
sibilita che norme, rispettivamente, etiche, deontologiche e giuridiche, riguar-
dino una stessa materia d'interesse professionale. Poiché la disciplina risultan-
te pud non essere sempre omogenea, pud accadere che, per una stessa condot-
ta professionale, vi siano differenti ricadute in tema di responsabilita secondo
I'ambito (etico, deontologico, giuridico) di riferimento.

Tabella 11 - Ambiti normativi della responsabilita

Ambito di riferimento Fondamentali fonti normative

Penale Codice penale

Civile Codice civile
Amministrativo-disciplinare Varie: ad es. legge 833/78, D.PR. 761/79,

D.L.vo 502/92, D.L.vo 29/93 e rispettive
modificazioni e/o integrazioni D.PR. 13
marzo 1992 D.M. 739/94

Deontologico-disciplinare Codice deontologico degli infermieri

Etico Valori etici

Della responsabilita in relazione alla professione infermieristica si discute
in modo sistematico a partire dalla pubblicazione, nella Gazzetta Ufficiale n. 50




































280 Sessione Speciale - M. D'Innocenzo

di ridurre la discrezionalita degli operatori in situazioni complesse e ad elevato
grado di criticita: protocolli, ma anche Linee Guida, Raccomandazioni, ecc.

Lautonomia decisionale ed operativa dell'infermiere per quanto riguarda la
valutazione, l'individuazione dei bisogni e/o la gestione dell’assistenza della
persona in emergenza/urgenza &, dunque, subordinata all’utilizzo di protocolli
spectfici e/o integrati prestabiliti (sistema dispatch per il personale della centrale
operativa; standard order protocol system per i mezzi di soccorso). Questi devo-
no essere formulati senza dare adito ad «ambiguita intepretative» (L.G. n. 1/
1996) attraverso:

— 'uso di codifiche e terminologie standard».

La sentenza del Consiglio di Stato 17 luglio 1996, n.868 sancisce «l'obbliga-
torieta a seguire tali protocolli e a ricondursi all'esperienza del medico della cen-
trale operativa».

— Il superamento del concetto dell’atto medico delegato attraverso la
legittimazione, ai fini della definizione delle competenze e dell'individuazione
delle responsabilita, attraverso 'uso di strumenti organizzativo-operativi con-
divisi ed accettati dall'equipe di assistenza e dal gruppo professionale di appar-
tenenza (Ordine dei medici, FNCIPASVI), nonché aventi valore giuridico in caso
di inosservanza(art. 43, c. 3 C.P.). rispetto a cio il Consiglio Superiore di Sanita
nella seduta del 12 febbraio 1992, a parziale modifica ed integrazione del DPR
225/74, cosi si era espresso:» ... E consentito agli infermieri applicare flebo e
praticare iniezioni endovenose nei veicoli di soccorso e presso il domicilio de-
gli assistiti nel quadro di programmi stabiliti da norme nazionali e regionali e
coordinati dal personale medico, a svolgere le attivita previste presso le centrali
operative di soccorso». In questa affermazione vi era gia un chiaro riferimento
alla necessita di ricorrere all’elaborazione di linee guida nazionali e protocolli
capaci di indirizzare e guidare gli infermieri che operano in ambiti particolari
del nursing in cui la zona interprofessionale & molto sottile e non ben definita.
Oggi, questa situazione pud concretizzarsi attraverso un sistema di linee guida
in grado di guidare ed orientare assicurare ai pazienti critici il massimo dell’as-
sistenza sanitaria.

Rimane, inoltre, un punto fermo l'addestramento continuo del personale
infermieristico di area critica dal quale dipende l'acquisizione di comporta-
menti professionali sicuri e la qualita dell’assistenza infermieristica prestata.

Sempre nelle linee guida n. 1/96 «... & previsto che il personale del servizio
di emergenza venga addestrato all'utilizzo in équipe di questi protocolli che
delineano appunto 'ambito nel quale i vari professionisti devono muoversi nel-
I'esecuzione dei compiti loro demandati.

2. L. 4 maggio 1990, n. 107, art. 3 «Disciplina per le attivita trasfusionali
relative al sangue wmano ed ai suoi componenti e per la produzione di plasma-
derivati»:

«... il prelievo di sangue intero ¢ eseguito da un medico o, sotto la sua respon-
sabilita e in sua presenza, da un infermiere professionale»
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— viene abrogato il Mansionario

— Profili Prof., Cod. Deontologico, Ordinamenti Didattici, definiscono la
natura specifica dell’attivita infermieristica e qual & 'ambito specifico dell'ope-
rativita dell'infermiere. Ma al tempo stesso riducono il limite interprofessionale
medico-infermieristico rendendo necessario in una fase successiva la defini-
zione di linee guida per quelle situazioni operative borderline.

— Forza del Codice deontologico infermieristico:

_ Natura giuridica e valore formale delle norme deontologiche. Il «Regola-
mento delle professioni sanitarie», art. 41, DPR 221/1950, sancisce che la viola-
zione del Codice Deontol. Pud dare applicazione ad una legge dello Stato;

— Efficacia e ambito di applicazione di tale normativa. L'art. 43, comma 3
del C.P. prevede che per attribuire la responsabilita in caso di danno o disservi-
zi, sia sufficiente documentare la cosiddetta «colpa specifica», cioe l'inosser-
vanza di una norma di comportamento professionale prefissata dallo stesso
codice deontologico o da altre codificazioni professionali condivise ed accetta-
te dalla professione infermieristica, come linee guida, raccomandazioni, proto-
colli, ecc. Questo svincola l'infermiere dal problema degli atti medici delegati e
dallo stato di illegalita presente in passato per la necessita di effettuare mano-
vre o atti consentiti dalle normative citate per ambiti assistenziali complessi,
ma in contrasto con le attribuzioni mansionariali. In questa nuova prospettiva,
elementi nodali dello sviluppo e della crescita professionale infermieristici di-
vengono la competenza, l'integrazione professionale.
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Dal punto di vista amministrativo, lei faceva riferimento alle responsabili-
ta del caposala e del dirigente infermieristico, le responsabilita sicuramente ci
sono, collocandole in una situazione non chiara dal punto di vista amministra-
tivo.

Richiesta di chiarimento

Nome e Cognome A. Silvestro

Professione Dirigente Servizio Infermieristico Ass 4 Medio Friuli
Provenienza Udine

Vorrei anch’io un chiarimento.

Se con la Legge 42/99 ¢é stato abrogato il mansionario per gli infermieri, fatto
salvo il capo quinto che riguarda l'infermiere generico, questo che significato ha
allora?

Perché in una legge dello Stato del 1992 si dice che l'infermiere generico pud
fare solo quello che era previsto dal suo mansionario, praticamente niente.

Anch'io Professor Rodriguez vorrei un ulteriore chiarimento.

Interviene D. Rodriguez

Il fatto di non rispettare un mansionario corrisponde ad una violazione di
una norma penale, siamo di fronte ad un esercizio abusivo di professione op-
pure no?

TIo anche in passato, quando si discuteva dell’andare oltre il mansionario, ero
molto critico circa il fatto che si potesse applicare questa norma dell’esercizio
abusivo perché voleva dire andare veramente oltre e contro la realta dei fatti.

Di fatto non c’e stata in Italia nessuna sentenza in cui qualunque professio-
nista sanitario sia stato condannato per avere svolto delle attivita al di fuori del
mansionario, quindi ipotizzarlo adesso mi sembra forse eccessivo, perd nella
mente dei giuristi & difficile esserci.

Interviene A. Dalponte

In questo dibattito sul problema della responsabilita volevo portare quella
che ¢ la mia esperienza.

Noi stiamo monitorando a Trento, nella nostra azienda sanitaria, da due
anni su dieci reparti, cosa avviene nella presa in cura del paziente dall'ingresso
alla dimissione.

E una ricerca che stanno facendo medici ed infermieri.

Stiamo discutendo i dati raccolti dagli operatori, sia quindi dai medici che
dagli infermieri, in particolare abbiamo coinvolto primari e caposala.
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mieristiche che validano diagnosi infermieristiche e quindi, anche in questo
senso, bisognerebbe capire qual & la diagnosi di cui si parla, sicuramente al
medico afferisce la diagnosi medica, e anche sul senso della terapia bisogne-
rebbe fare una riflessione, perché & terapeutico tutto quello che & curativo?

E se & terapeutico qualcosa di specifico e qualcosa di specifico afferisce al
medico, & terapia solo quella farmacologica, quella chirurgica o & anche qual-
cos’altro? :

Un esempio che uno studente porta in aula & «ma se io vedo una persona
sdraiata, pallida e voglio fargli una glicemia, questo non & un atto diagnosti-
co?» e aggiunge: «e se dopo gli do un po’ di latte con dello zucchero, in quanto
chiaramente in ipoglicemia ... questa & terapia? E fino a che punto mi posso
spingere spostando questo in area critica come infermiere?».

Credo che queste siano delle riflessioni molto serie, perché al di la di tutto
la diagnosi & medica e la terapia dovrebbe essere specificata qual & e perché,
anche alla luce di tutti i trattamenti degli altri professionisti soggetti a profilo,
io credo che questo abbia un certo peso.

Interviene M. Zanello

Larea critica & un laboratorio del lavorare assieme, stiamo parlandoci in
qualche modo contro perché non vogliamo capirci, quando invece ¢ il momen-
to dell’attivita quotidiana, di una integrazione continua e continuativa, credo,
di un rispetto e condivisione che viene quotidianamente affrontata e accettata.

Penso che questi stessi argomenti in altre aree avrebbero dei motivi di acu-
ire ben diversi, perché quella quotidianita del vivere insieme non so quanto
possa creare momenti di contatto.

Quello di cui ha parlato lei & un argomento estremamente vivace, ¢ il pro-
blema della intensita delle cose; I'esempio che ha fatto &, tutto sommato il
diabetico, abituato a controllarsi la glicemia e a farsi un auto terapia, addirittu-
ra si fa I'insulina, un farmaco che se non sbaglio deve essere prescritto da un
medico, ancora per un po’ poi vedremo.

Quindi & un esempio, quello che lei fa sicuramente, che fa riflettere, in
quanto e dove sono i limiti e i margini degli interventi.

E chiaro che una diagnosi in sé non ha senso se non apre una terapia.

Allora in ambito critico questo che limiti ha?

Io sinceramente le do il mio pensiero del tutto personale, voi contribuite
quotidianamente in modo continuativo alla diagnosi e alla titolazione della
terapia, questo & stato detto, allora questo & sufficiente a riconoscere questa
cosa?

Come si possono spostare i termini, cioé seguire un monitoraggio per se-
gnalare un eventuale evento «disturbante», e collegarli al trattamento non & di
fatto questo uno degli elementi della diagnosi e della terapia?

Nell'ambito critico non & fattibile in modo puntuale e statico, non & una
fotografia come pud essere una diagnosi in un ambulatorio, & un processo di-
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Quindi abbiamo capito che c’¢ un grosso capitolo sul quale riflettere insie-
me e che forse pud rappresentare uno degli elementi sul quale incominciare a
fondare un confronto serio tra la professione infermieristica e la professione
medica; confronto che credo non possa piii essere rimandato.

Ma so che ci sono delle esperienze che vanno avanti da molto tempo e se
riconosciute, se codificate e se prese con la dovuta serenita, senza il problema
di invasione di campo e paletti vari, non rappresentino un problema, in quanto
questa & gia storia, direi, e soprattutto in area critica questa & gia storia.

Si tratta semplicemente, a mio avviso, di definire linguaggi e di puntare
sugli obiettivi.

Laltro elemento importante sul quale dovrebbe svilupparsi il confronto &
all'interno della professione infermieristica.

Se vi ricordate l'intervento della Dalponte in merito a quell'indagine che
stanno facendo a Trento, sul monitoraggio degli interventi all'interno delle uni-
ta operative dove si evidenzia che per 1'80% sono gestiti da infermieri, vorrei
che si sviluppasse una riflessione e un confronto su quegli aspetti a cui il profi-
lo ci richiama.

Prima citavo alcuni passi del profilo, dove alcuni elementi ci obbligano a
partecipare all'identificazione dei bisogni di salute della collettivita.

Io credo che questo sia un compito di una dimensione incredibile, se poi
parliamo di pianificare, gestire e valutare l'intervento assistenziale infermieri-
stico.

Pensiamo a cosa voglia significare pianificare nel pieno senso di questo
termine: significa necessariamente mettere insieme tutte le risorse del sistema,
mettere insieme le altre competenze, le altre professionalita che all'interno del-
la pianificazione dell’assistenza necessariamente entrano.

Che cosa vuol dire questo se non mettere insieme le competenze, mettere
insieme i piani, i progetti, vederne la fattibilita?

E questo che io credo sia un ambito nel quale veramente la professione
infermieristica per quanto ci riguarda, e la professione medica per quanto ri-
guarda le loro competenze, deve espandersi all'interno di questa nuova filoso-
fia, che finalmente & entrata con una razionalita e una ragionevolezza nel siste-
ma sanitario nazionale, che punta agli obiettivi da raggiungere, ai risultati di
qualita di salute nei confronti dei cittadini.

Se volete sono degli obiettivi alti da raggiungere, credo che siano di un
importanza, di un impegno immane, e questo al di la della diagnosi e terapia
che sinceramente penso sia una banalita rispetto al fatto di riuscire a raggiun-
gere tali obiettivi.

Proviamo a pensare cosa vuol dire pianificare I'assistenza infermieristica
nei confronti delle altre professioni.

Quando prima parlavo di medicocentrismo del sistema sanitario, non era
per fare polemica con i medici, con il dott. Zanello o con la SIAARTI, ma ¢ la
cultura italiana da duemila anni che ha costruito questo sistema, & responsabi-
lita di tutti, anche nostra.

Quindi non diamo la colpa solo ai medici, ma ognuno si prenda le proprie
responsabilita.
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gerimenti anche al potere politico, che poi venga ascoltato o meno non dipende
certo da noi.

Latteggiamento della SIAARTI & quello di grande interesse riguardo allo
sviluppo della professione infermieristica sia nell’ambito delle sale operatorie
che del mondo critico.

Questo, diciamo, & un atteggiamento strategico; non ha avuto tutto questo
una sua espressione pratica perché in mezzo ci sono altre cose, c’¢ il ministero
della pubblica istruzione che oggi si chiama della Ricerca per la parte universi-
taria, ci sono sindacati per pilotare altre decisioni e quindi come organo scien-
tifico ha sempre visto soprattutto in ambito anestesiologico e di sala operatoria
con grande attenzione una figura che abbia competenze specifiche in questo
ambito.

Perd, ripeto, € un organismo scientifico che si confronta essenzialmente
con altre societa scientifiche in merito a problemi concernenti il proprio ambi-
to professionale.

Sull'altro quesito posso rispondere da cittadino, che noi non si sappia mol-
to bene le leggi penso sia un problema molto diffuso.

Dispiace che nell'ambito specifico ci sia poca attenzione, poco interesse;
pero questo & un problema dei media, della vostra societa scientifica, non cre-
do che debba essere visto cosi, come cattiva volonta sull'informarsi o un atteg-
giamento antistorico, credo che bisogna facilitare questo processo di apprendi-
mento, di conoscenza, di spazi e di integrazioni.

Senza voler rovinare tutto mi permettevo di rientrare sull’esempio che ha
fatto prima Drigo, in merito alla velocita di infusione della dopamina.

Punto primo si faccia in modo che il medico sia presente in reparto in
quanto ¢ pagato per farlo.

Punto secondo sara quel che sara e credo che tutti dobbiamo essere molto
sereni e aperti a questo,

mi piacerebbe configurare una potente professione infermieristica con una
potente professione medica numericamente e fortemente sbilanciati, ma que-
sto vuol dire arrivare a fare chiudere delle facolta di medicina, fare produrre
pochi medici che sappiano il doppio di quello che so io, perché hanno avuto dei
processi di formazione loro pii orientati e mirati, perché la professione infer-
mieristica ha tolto con un equivalenza di capacita e di conoscenze, una grossa
fetta di quello che doveva essere le conoscenze del medico.

Questo mi piace molto come atteggiamento, perd direi, in attesa che que-
sto possa avvenire, ritornando a quell'esempio, che il medico stia li con voi
perché collabora con voi e che caso mai voi diate a lui gli elementi di una
diagnosi orientata.

Ecco credo che questi possono essere i primi passi per condividere, per
rispettarsi, per affidarsi e quindi cedere e conquistare spazi.

Richiesta di chiarimento
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al curare e prendersi cura, perd se qualcuno mi dovesse dire, guarda che l'assi-
stenza infermieristica & qualcosa di diverso allora io mi arrendo e mi tiro indie-
tro.

E quello che volevo dire prima, la definizione di assistenza infermieristica
¢ tipicamente la vostra professione.

Se voi nell'elaborazione culturale dite che I'assistenza infermieristica cor-
risponde anche ad un curare, prendersi cura in alcune situazioni come quella
descritta, dico si, sono perfettamente d’accordo che «l'infermiere deve».

Allora cercando di sintetizzare, ma sempre in linea con quello che ho detto
prima, nell'incertezza del fatto che I'infermiere non possa né fare diagnosi e né
terapia, dico che quellinfermiere non solo poteva, ma doveva.
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Scheda informativa redatta dal personale di Pronto Soccorso

Che cos’é I'asma

Lasma bronchiale & una malattia cronica dell'apparato respiratorio, caratterizzata
da una alterata risposta delle vie aeree a numerosi stimoli. Pud essere di origine
allergica e, in tal caso, colpisce soggetti ipersensibili all'inalazione di sostanze molto
diffuse (pollini, polvere di casa, forfora e peli di animali) o, pili raramente,
dall'ingestione di certi alimenti (latte e derivati, frutti di mare, uova, frutta, ecc.).
Nell’adulto I'attacco asmatico & provocato pit1 spesso da infezioni virali, inalazioni
di aria fredda, sforzo fisico, stress emotivi, assunzione di certi farmaci come aspi-
rina e altri analgesici-antiinfiammatori.

Quali sono i rischi

Lasma & una malattia seria i cui sintomi, se opportunamente prevenuti e trattati,
non impediscono, nella maggior parte dei casi, di condurre una vita normale. E
perd importante non sottovalutare anche lievi sintomi iniziali (da segnalare pron-
tamente al Medico Curante) in quanto vi & il rischio di instaurare una maggiore
sensibilita delle vie aeree agli stimoli che provocano restringimento dei bronchi e
aumento quindi della frequenza degli episodi critici.

Cosa si deve fare

E importante associare alla terapia antinfiammatoria alcuni provvedimenti di ca-

rattere generale:

e Mantenere pulita la casa allontanando la polvere rinunciando a tendaggi,
mogquette, cuscini di piumino, tappeti e ogni altro accessorio che trattenga fa-
cilmente polvere.

e Non tenere animali domestici.

* Non fumare né respirare fumo altrui, tenendo adeguatamente aerati gli ambien-
ti anche nel periodo invernale (compatibilmente con la temperatura esterna).

¢ Non inalare vapori irritanti.

¢ Evitare forti stress fisici ed emotivi.

¢ Chiedere sempre al proprio medico curante un consiglio in merito alla vaccina-
zione antinfluenzale (da effettuarsi verso fine ottobre-novembre di ogni anno).

e In caso di necessita di farmaci contro il dolore e antinfiammatori segnalare al
farmacista che si soffre di asma tenendo presente che alcuni di questi farmaci
(come ad esempio l'aspirina ) sono da evitare; si dara la preferenza a prodotti a
base di paracetamolo.

Quando rivolgersi al Medico Curante

e Sesidevericorrere a dosi piti elevate di farmaci broncodilatatori per controllare
gli attacchi di asma. La riduzione di efficacia della terapia & il primo segno di
esacerbazione della malattia.

¢ Quando gli attacchi diventano pili frequenti o i risvegli notturni con accessi di
tosse e affanno non consentono un adeguato riposo. -

e Se aumenta la difficolta di espulsione del muco prodotto in eccesso.

e Se si nota una diminuita resistenza agli sforzi fisici con sempre pit frequente
comparsa di affanno.

























