





























16 E. Drigo

* Legge Regionale 3 novembre 1994 n. 32: «... Riordino del Servizio Sanita-
rio Regionale»:

— E una traduzione di livello regionale in applicazione del Decreto L.vo n.
502/92.

— Vengono richiamati i principi generali dell'organizzazione ospedaliera in
dipartimenti e fornite indicazioni per seguire quanto dettato dalla L.R. n. 2/94.

- Vengono menzionati i dipartimenti di emergenza ed accettazione.

* Legge Regionale 26 febbraio 1998 n. 2: «Piano Regionale ospedaliero per il
triennio 1997-1999, ALLEGATO «N»:

- Ripercorre e reinterpreta in chiave locale la traccia ed i contenuti del
documento sulle linee guida del Gruppo di lavoro dell’Agenzia per i Servizi
Sanitari Regionali;

— Il Coordinatore infermieristico di dipartimento non fa parte del Comitato
di dipartimento. Nell'insieme ha funzioni di collaborazione esecutiva in subor-
dine al Capo e Comitato di dipartimento.

Che cosa pensano alcuni Infermieri Dirigenti della regione.

a) Riscontro sull'attuazione delle normative e/o indicazioni regionali.

Le normative regionali significative sono quelle citate.

Solo alcune Aziende hanno prodotto atti interni di istituzione dei diparti-
menti, almeno alcuni di essi; pochissime hanno, ad oggi, nominato i capi-di-
partimento.

Si riscontra in questo periodo una fase di rallentamento delle iniziative
innovative per le Aziende, legato alla situazione di incertezza per il futuro di
molti direttori generali.

Permane una notevole difficolta ad instaurare sostanziali trasformazioni
organizzative nelle strutture sanitarie, che devono nel contempo applicare pro-
cessi di aziendalizzazione.

b) Valorizzazione della professione infermieristica.

Gli infermieri hanno poco rilievo nelle norme e regolamentazioni regionali
riguardanti i dipartimenti.

Sono ancora tenuti ai margini dei momenti decisori, delle funzioni di coor-
dinamento e del coinvolgimento attivo diretto nell’attuazione della trasforma-
zione organizzativa. In qualche Azienda sono stati nominati coordinatori infer-
mieristici di dipartimento.

E da rilevare il movimento di aggregazione a livello regionale da parte
della professione per rendersi evidente e farsi valorizzare ed attribuire le dovu-
te responsabilita per il proprio specifico, nell'ambito delle organizzazioni.

Considerato anche il momento politicamente favorevole 'obiettivo & di ot-
tenere il riconoscimento di un dipartimento infermieristico.

Puglia

* Legge Regionale n. 36 del 28 dicembre 1994, «Norme e principi per il
riordino del Servizio Sanitario Regionale in attuazione del D.L.vo n. 502/92»:

— agli artt. 22 e 35, richiamano le normative nazionali in fatto di
dipartimentalizzazione;





















24 M. Benetton, A. Silvestro

Sulla base di queste riflessioni e tenendo sempre fissa la nostra variabile
tempo, cio¢ la rapidita delle cure, abbiamo effettuato una piccola ricerca. Abbia-
mo esaminato un Pronto soccorso di un ospedale di riferimento regionale in cui
i livelli si assistenza sono considerati di buon livello, dotato di Centrale 118 con
Elisoccorso, in cui il Dipartimento Emergenza ed Accettazione & presente solo
nominalmente.

Sono stati esaminati i tempi di permanenza in Pronto Soccorso per l'inqua-
dramento diagnostico, per tre tipologie di pazienti; i politraumatizzati rimango-
no di media 141 minuti, i pazienti con altra patologia chirurgica 90 minuti, i
pazienti con patologia internistica 82 minuti. (Grafico n. 1)

1l tempo si dilata enormemente se esaminiamo il tempo medio dei pazienti
che sono poi avviati all'intervento chirurgico, ben 248 minuti. (Graficon. 2)

Quanto di questo tempo & utilizzato proficuamente o & solo tempo di attesa
che potrebbe essere meglio adoperato?

Nell'esaminare poi il percorso-tipo dalla presa in carico da parte del Servizio
di Emergenza all'invio in S.0. o in T.1. gli elementi che possono diventare fattori
critici che interrompono o rallentano temporalmente la continuita delle cure, sono:

— raccolta dati 1) idati anagrafici che non necessitano di riconferma,
sono mediamente ripetuti per 4 volte da due figure (me-
dico/IP)

2) le schede di registrazione cambiano (con ripetizio-
ne di dati e non per integrare i dati esistenti) ad ogni
passaggio di struttura. Abbiamo contato:

— cartella intervento 118

— cartella del Pronto Soccorso

— cartella di accesso alla S.O.

— cartella medica di T.I.

— cartella infermieristica della T.I.

Il problema non & tanto sul numero ma sul fatto che
ognuna ha una sua «vita propria» che non utilizza o
non integra di dati raccolti dalla precedente.

— attesa diagnostica 1) mancato allertamento della Radiologia
2) mancato allertamento dell’Emoteca
3) laboratorio intasato da esami urgenti
4) tempo di recupero referti

—indisponibilita della struttura specialistica o attesa del medico specialista
1) mancato allertamento dello specialista
2) trasferimento del paziente dallo specialista
3) struttura specialistica occupata da precedente inter-
vento non urgente

— attesa del personale di supporto
1) attesa dell'ambulanza attrezzata per il trasporto del
paziente critico































































































































































































































































116 Dibattito
Interviene Stefano Donatacci - Abbott

Io vedo le cose in un’altra ottica.

Un anno fa I'Abbott fece un’indagine attraverso la quale era chiesto agli
infermieri, specialmente quelli d’area critica e rianimazione, qual era la fre-
quenza dei corsi d'aggiornamento.

Abbiamo cercato di indirizzarci in questo senso, vale a dire non soltanto
fare un training sull’apparecchiatura, ma cercare di avere degli incontri d’ag-
giornamento per ingenerare e consentire una crescita professionale nostra e
spero anche vostra.

I riscontri sono stati positivi, pur con sostanziali differenze.

In alcune situazioni abbiamo trovato un’ottima collaborazione da parte
degli enti ospedalieri, che hanno fatto proprie queste iniziative addirittura ren-
dendole obbligatorie.

In altri casi abbiamo avuto difficolta ad avere un contatto diretto con I'ente
e quindi abbiamo dovuto organizzare queste attivita al di fuori dell’ente
ospedaliero, in maniera autonoma.

Vorrei sapere da voi qual & la disponibilita, in questo senso, ad organizzare
l'aggiornamento professionale in genere, per poi arrivare al training sull’appa-
recchiatura.

Vorrei sapere il vostro punto di vista & qual & l'attivita che fanno i diversi
ospedali e realta.

Nome e cognome
Professione: Infermiera
Provenienza: Rianimazione Santa Maria Annunziata di Firenze

Vorrei sapere da parte delle aziende qual ¢ il rapporto con gli uffici tecnici che
fanno la manutenzione sugli apparecchi elettromedicali, perché purtroppo spesso
ci sono dei grossi problemi, dovuti al fatto che non sono abbastanza preparati per
loro carenze formative o, nel rapporto con le aziende, anche per avere il materiale.

Interviene Andrea De Benetti - Medica Valeggia

Per quanto riguarda la nostra esperienza, sia che si tratti d’apparecchiatu-
re, sia che si tratti ci presidi, il problema della formazione dell’utilizzatore &
fondamentale.

La nostra filosofia & quella di assicurare sempre le condizioni migliori per-
ché l'utilizzatore del dispositivo abbia tutte le conoscenze sullo stesso, per po-
terlo utilizzare in maniera ottimale.

Per questo noi organizziamo molto spesso, quando & il caso di farlo, delle
attivita che noi definiamo di in-service, cioe delle attivita di vero e proprio
affiancamento agli utilizzatori, durante le quali si spiega in maniera esplicita ed
















































134 D. Da Col

Una solida argomentazione portata dal mondo cattolico legittima la sedazione
terminale per evitare una morte tra atroci dolori. E la teoria del doppio effetto,
secondo la quale se I'intenzione del professionista & togliere il dolore e la soffe-
renza, la perdita di coscienza e I'eventuale abbreviazione della vita possono esse-
re accettate come conseguenza indiretta. E la posizione espressa da Pio XII nel
1957 (59) e ribadita dal concilio vaticano II.

Togliere il dolore, anche in queste circostanze, & un dovere scientifico ed
etico. A livello scientifico valgono le evidenze, e bisogna stabilire se la terapia del
dolore & efficace e migliore di altre opzioni. Sono ormai molte le segnalazioni in
letteratura degli effetti deleteri del dolore sul decorso clinico oltre che sulla qua-
lita di vita. Il controllo del dolore & un elemento importante per migliore il cosid-
detto outcome chirurgico, sentire dolore ha effetti negativi sulla situazione emo-
tiva attuale e a distanza, il dolore accentua i limiti relazionali che gia di per sé la
condizione di malato e di degente comporta.

A livello etico valgono le argomentazioni. I pareri dei comitati etici e i testi
del Magistero Cattolico, la letteratura bioetica, dimostrano che il dibatto c’¢ gia
stato e che togliere o limitare il dolore e la sofferenza comincia ad essere conside-
rato un dovere fornito di adeguate basi etiche oltre che scientifiche. In questi due
campi 'azione dell'infermiere pud essere immediata.

Due cose che I'infermiere puo fare subito

Ogni cittadino ha il diritto di sottrarsi alla tragedia del dolore inutile e al-
I'umiliazione della sofferenza (60). Ha anche il diritto che la valutazione del dolo-
re sia «appropriata», non solo nel senso che il professionista debba essere com-
petente, ma anche in quello che sia considerata la sua «propria» esperienza. Lin-
fermiere pud impegnarsi per evitare ulteriori ritardi nella garanzia di questi dirit-
ti, cosi come garantisce una attenzione competente ai bisogni delle persone, so-
prattutto di quelle che non hanno mezzi per difendersi. Ha almeno due modi
concreti attuabili subito: il primo & migliorare la propria capacita di valutare i
casi anche dal punto di vista etico; il secondo & conoscere i dati scientifici corren-
ti per correggere le opinioni sbagliate.





































































158 Dibattito

Credo sia un dovere nostro fare presente a chi deve prescrivere che c'é questo
problema.

Nome e cognome: Alessandra
Provenienza
Professione: Rianimazione - Viareggio

Ho notato che le manovre dove viene pitt praticata l'analgesia sono quelle
effettuate in collaborazione con il medico, come ad esempio l'inserzione di CVC,
mentre l'analgesia non é praticata quasi mai per le broncoaspirazioni.

Ci puo essere una spiegazione a questo?

Nome e cognome: Maria Carramba
Professione
Provenienza: Istituto nazionale dei tumori

Vorrei chiedere se, tra i 16 centri in campione, si & preso in considerazione il
dolore del paziente oncologico in terapia intensiva.

Interviene Stefano Sebastiani

Per quanto riguarda il dolore oncologico non ci sono centri che si siano
occupati prevalentemente di questo, non so dire se & rientrato qualche paziente
oncologico.

Interviene Paola Di Giulio

11 dolore preso in esame con quest'indagine era relativo solo all’esecuzione
d’alcune particolari manovre invasive che sono quelle che avete visto, non si
trattava di gestione complessiva del dolore; sono d’accordo in ogni caso con la
collega, quell’argomento sara sicuramente da prendere in considerazione per
future indagini.

Interviene Daria Da Col

Rispetto al placebo, & vero che ci sono alcune indicazioni specifiche per il
suo utilizzo, che vanno anche oltre la ricerca, ma il punto & che con l'utilizzo
del placebo si pone I'individuo in una situazione in cui & un soggetto da sospet-
tare e poi quindi da ingannare.

1l placebo viene utilizzato ancora largamente persino nel dolore da cancro
e postoperatorio.






160 Dibattito

Questa mi sembra una cosa molto importante, 'eventuale presenza d’effet-
ti collaterali provocata dagli analgesici non & per gli infermieri un fattore che
dovrebbe ostacolare la somministrazione.

Un'indagine su 180 pazienti non rappresentativi ci ha dato uno spaccato
interessante, ci ha consentito di confermare dei dati che erano gia presenti in
letteratura.

Sarebbe molto bello se si ripetesse in maniera piti formale, su un campione
rappresentativo, con un coinvolgimento maggiore d'infermieri, quest'indagine.

Si dice «dare voce al paziente»: descrivere quello che succede e rendere
questi dati pubblicabili e degni di discussione & uno dei modi, stamattina ci
abbiamo provato.

Nome e cognome: Mariangela
Professione:
Provenienza: Rianimazione Trieste

Il nostro centro sta partecipando, assieme ad altri italiani, ad un progetto che
monitorizza e cerca di prevenire le infezioni.

La nostra esperienza sicuramente é positiva, perché siamo riusciti a debellare
quasi completamente le infezioni del cavo orale.

Il trattamento segue queste fasi: pulizia una volta al giorno, molto profonda,
con materiali non sterili, utilizzando degli spazzolini monopaziente e delle spugnette
monouso, una soluzione di bicarbonato al 5% e una soluzione galenica.

Gli altri interventi non sono codificati in quanto variano da paziente a pa-
ziente.

Quattro volte al giorno applichiamo nel cavo orale una pasta poliantibiotica
fornitaci dalla nostra farmacia interna, costituita da mycostatin, colimicina, e
nebicina.

Nome e cognome
Professione
Provenienza: Terapia intensiva neurochirugica Ospedali riuniti di Bergamo

Vorrei porre un problema di tipo pratico.

Stamattina si é parlato di prevenzione di stomatiti e problemi del cavo orale,
intervenendo ogni due ore.

Nomn credo che questa metodica, in questi tempi, possa essere effettuata.

Noi interveniamo sul cavo orale ogni otto ore con una soluzione iodata, ac-
qua ossigenata e presidi non sterili.

Mi chiedo quanta sia la discrepanza tra teorico e pratico e cosa ci possa essere
diveramente applicabile, sulla base anche deivostri studi; in piti vorrei dei chiari-
menti sull'uso dell'acqua ossigenata, se é efficace o meno.
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186 Dibattito

Se noi accettassimo questo trasferimento, questa filosofia, credo sia di
immediata intuizione la ricaduta molto positiva che ne deriverebbe nell'impo-
stazione generale della filosofia assistenziale e questo fatto dell'illogicita del
doppio canale nel trattamento dei pazienti in eta pediatrica rispetto a quelli in
eta adulta o, come diceva Moggia, in etad molto avanzata, verrebbe a cadere.

Penso che necessariamente 'infermiere sarebbe determinante nel far com-
prendere quanto questa doppia logica o doppia interpretazione, cosi diversa,
non abbia pit senso e debba essere modificata.

Linfermiere diventerebbe uno degli elementi determinanti nel cambiamento
di questa realta, anche perché questo significherebbe un segno di civilta nel
nostro paese.

Pensiamo all'importanza di essere disponibili a questa tipologia di flessibi-
litd positiva, che induce cambiamento e trasformazione e chiaramente una ri-
sposta a dei bisogni che sono di fondamentale importanza per le persone.

Interviene Alessandra Magotti

Mi fa piacere sentire di tante esperienze sull’argomento; apparentemente,
in base a quello che si trova in letteratura e nel contesto italiano, sembra un
argomento di cui gli infermieri in Italia si stanno interessando poco.

In realta, dai vostri interventi si vede che & un argomento di grosso interes-
se per tutta la professione.

Riprendo un attimo l'aspetto legato all'importanza dell'informazione con
il coinvolgimento dell'infermiere.

Dai vari studi si vede che gli infermieri sentono molto il fatto che i familiari
abbiano informazioni in termini comprensibili.

Sarebbe auspicabile un confronto con il medico rispetto a questo problema.

Interviene Fabrizio Moggia

Anch’io mi riallaccio a quello che ha detto Magotti sull'importanza di esse-
re presenti al momento dell'informazione in maniera costruttiva e non solo
come presenza.

Dall'analisi dei questionari, nella parte libera si evince un’incredulita positi-
va da parte dei parenti, che apprezzano 'interessamento anche ai loro problemi.

Interviene Paola Di Giulio

Mentre le prime due indagini sarebbero opportuno replicarle in maniera
pili sistematica e su campioni pitt ampi, per questa devo dire che, essendo stata
effettuata su un campione pit grosso a livello internazionale, va completata
'analisi dei dati per poi pubblicarla su riviste internazionali, magari anche an-












































































































224 Dibattito

orizzontali e verticali, in modo tale che le competenze distintive, questo & il
messaggio di Dalponte, abbiano anche la possibilita, concretamente, dentro il
contesto organizzativo, di esprimere il valore aggiunto.

E vero, la collega dice che il contratto non era nato per questo.

Il nostro & un invito a ricercare coerenza, oppure non so cosa succedera
dopo questa prima fase d’applicazione.

E evidente che la nostra preoccupazione, dopo questa fase d’applicazione,
debba essere quella di creare convergenze fra quello che ¢& lo sviluppo orizzon-
tale o verticale di carriera.

Questo & vero, & evidente, non ¢ indicato nel contratto.

To credo che un impegno professionale debba essere alla luce delle indica-
zioni di Fiamminghi, quello che aggiunge Dalponte & di iniziare a fare conver-
gere questi due sistemi.

E vero che il leader & quello riconosciuto; nella nostra letteratura profes-
sionale, il team leader non & quello riconosciuto, & colui che ha competenza
dentro un gruppo; se usiamo le parole del contratto, in un gruppo di C1, C2,C3,
il C4 puo essere il team leader;, colui che ha competenze cliniche avanzate e uti-
lizza un linguaggio professionale, per gestire, ad esempio, un gruppo di profes-
sionisti impegnati in un settore d’attivita dentro un’unita operativa complessa
o di livelli diversi di complessita.

Questa ¢ la fatica pitt grande che ci & richiesta oggi, perché se la prima
applicazione sara prevalentemente sui criteri dell'anzianita, noi vorremmo dav-
vero coniugare questa opportunita anche con la possibilita di rendere visibile e
differenziare le competenze che poi in effetti un professionista, dentro la fa-
scia, va ad occupare.

Nome e cognome: Matteo
Professione
Provenienza: Rianimazione Cittadella

Io non sono d'accordo su un quadro di sfondo che é stato delineato un po’ in
tutte le relazioni, e cioé che si punta molto su una differenziazione tra modelli
d'efficienza e modelli d’efficacia.

Non ha senso una distinzione di questo genere, perché comungque almeno dal
1992 in poi, se effettivamente si ¢ fatto strada il concetto dell'azienda, dovrebbe
prevalere il concetto d'economicita.

Non ne ho sentito parlare per tre giorni, é chiaro che partendo da un'imposta-
zione che é molto riduttiva si deducano anche conclusioni molto riduttive.

Io sono del parere che, probabilmente, va approfondito il discorso del-
l'aziendalizzazione perché gli spazi che l'aziendalizzazione lascia agli infermieri,
sono notevolmente maggiori di quelli che gli scenari che sono stati proposti hanno
cercato di fare intravedere in queste relazioni.
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noi diciamo, da questo che non & affatto un pulpito, che cosa vediamo all’oriz-
zonte.

Di sicuro non & un’autostrada, ma & una strada tutta curve, & una strada in
salita; mettiamo una serie di distributori di benzina, che sono I'evidenza scien-
tifica, che & sempre efficacia, ricordo, che sono il fatto di dire e decidere quale
prodotto infermieristico vogliamo erogare e quindi i modelli gestionali devono
essere congruenti con il prodotto da erogare.

Questo serve per il contratto, 'hanno detto Alvisa Palese e Giuliana Pitacco:
se noi creiamo un’organizzazione che favorisca applicazione degli scorrimenti
orizzontali e verticali tali per cui ci sia il contenuto della competenza, non la
loro forma, allora la gestione deve essere fatta cosi.

E chiaro che & una scocciatura, nessun infermiere vuole girare, ma a fronte
comunque di una situazione di emergenza infermieristica, diciamocelo pure
colleghi, I'eta media degli infermieri che lavorano nelle terapie intensive & 11
anni, eta media dei pazienti ricoverati 76 anni, la presenza di infermieri su
posti letto da 8 fino a 20, da 2,5 a 50 persone, in un sistema aziendale noi
dobbiamo pensare ad un modo nel quale collocare le risorse dentro le unita
operative.

In un sistema pit1 grande e professionale dove non avremo infermieri, o noi
ci gestiamo bene con intelligenza, con competenza, distribuendo competenza
trasversale ed evidenziando il ruolo della professione anche nei confronti dei
cittadini e quindi anche nei confronti dell’azienda, oppure avremo problemi.

Non crediate sempre di stare sempre nelle aree protette, come area critica,
perché se il vento tira forte, tira forte anche sull’area critica e quindi o prendete
in mano voi il processo di gestione delle vostre competenze o qualcun altro lo
fara per voi, perché il problema della mancanza di infermieri per i prossimi 4-
5 anni non lo risolveremo.

Se non l'avete capito lo ribadiamo qui, avremo 4-5 anni durissimi per gli
infermieri.

Quindi incrementiamo le competenze degli infermieri; io non dico, come
direttore del servizio infermieristico, teniamoceli buoni, pero a fronte di siste-
mi che movimentano la risorsa umana solamente per carenze, e per me & vera-
mente un problema anche etico movimentare il personale solamente per que-
sto, cerchiamo di fare convergere con grande difficolta gli elementi del contrat-
to, gli elementi delle formazione, gli elementi della formazione post-base, per-
ché se non creiamo la possibilita di fare crediti formativi su percorsi costruiti
nelle aziende, in quanti andranno a fare la formazione complementare?

Come facciamo se vogliamo dare molta competenza a tutti, se abbiamo
bisogno di gente capace, brava, competente, a non pensare che nell'organizza-
zione del lavoro dobbiamo costruire questi percorsi?

E difficile, e allora?

Non ci pagano mica per fare le cose facili, lo sapevamo che ci pagavano,
poco, ma per fare le cose difficili. '

Mi scuso se ci ho messo un po’ di enfasi in questa cosa; abbiamo ragionato
molto prima di dirvi queste cose, credo che abbiano fatto tutte cosi le persone
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Interviene Adriana Dalponte

Non si voleva snaturare 'importanza e l'utilita della formazione comple-
mentare.

Sta di fatto che per me che devo organizzare la formazione continua, per
esempio, il fatto di avere elaborato a livello di sistema professionale un percorso
che va a differenziare e quindi a dare un contributo a questo discorso di mappatura
delle competenza distintive di sistema, es. di area critica, & un ancoraggio fortis-
simo nell'orientare poi la formazione, perché questo mi da omogeneita che supe-
ra la barriera della mia realta, che trova condivisione a livello nazionale.

La formazione complementare & importantissima; sempre di pit credo che
man mano abbiamo mappe delle competenze distintive dobbiamo avere la pos-
sibilita di uscire dal nostro sistema aziendale per una condivisione poi pitt ampia
a livello professionale, quindi ad esempio di associazioni, e poi anche a livello
gestionale, perché altrettanto vero & che a livello di Ministero, Istituto Superio-
re di Sanita, non possiamo pensare che continuino ad essere altre persone a
definire le nostre competenze.

Nome e cognome: Mario Tomasello
Professione
Provenienza: Catania

Avevo parecchi dubbi prima di partecipare a questo congresso, in parte forse
siete stati in grado di chiarirmeli, in parte me ne ritorno con i miei stessi dubbi,
credo che non siano solo miei ma di parecchi colleghi.

Stiamo parlando di formazione, stiamo parlando di profili professionali, stia-
mo parlando di problematiche legali, stiamo parlando di autonomia professiona-
le, ma queste cose noi, come professionisti, desideriamo poterle applicare.

Le idee sono tante e ognuno ha fatto le sue proposte, ma non pensate che tutte
queste proposte, se non c'e un organo che cerca di metterle tutte insieme, fare un
sunto e prendere chiaramente le cose che ritiene pii utili per la professione e pro-
porle, ci facciano perdere sempre di piil?

Vedo che ogni regione, se non addirittura ogni provincia, o addirittura ancora
ogni azienda cercano di organizzarsi in proprio su queste tematiche.

Vorrei proporre all'associazione e alla federazione, soprattutto, di essere l'or-
gano demandato a formattare tutte queste idee e proporle.

Noi non possiamo scontrarci ognuno per conto proprio con le aziende.

Sappiamo che l'unione fa la forza; se vogliamo sfondare questo muro di ce-
mento dobbiamo essere tutti uniti, non ci dobbiamo disperdere perché una goccia
in un oceano non si vede.

Interviene Adriana Dalponte

Il problema & sempre come realizzare le proposte, & un problema vero, reale.
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Interviene Adriana Dalponte

Il nostro & un ufficio di staff alla direzione generale.

La direzione ha ritenuto che per il raggiungimento degli obiettivi azienda-
li, forte doveva essere il supporto della formazione.

E un servizio orientato a tutte le professionalita , non si puo piti pensare ad
un ufficio formazione suddiviso per disciplina.

Noi abbiamo nell'ultimo anno affrontato 6000 operatori con circa 170 pro-
getti, di cui il 50% multidisciplinari.

Oggi la cultura tradizionale, forte sul piano pedagogico, viene meno; &€ molto
utile ma deve essere altrettanto forte la lettura di sistemi organizzativi e la ca-
pacita di reingenerizzazioni, cioe di saper capire qual & il livello di cambiamen-
to e di sviluppo che devono avere i servizi.

Questo si puo realizzare se si & davvero all'interno di uno staff direzionale
apicale, per I'opportunita di essere sempre in ascolto ed avere in diretta tutto il
dibattito del top manager.

Noi compensiamo anche un sistema informativo, cioé in aula spesso bi-
sogna ricordare quali sono gli obiettivi aziendali, e spesso il formatore riesce
ad avere una forte credibilitd proprio perché & dentro a tutti i processi di
sviluppo.

Questa ¢ una situazione assai privilegiata, non & cosi in tutto il mondo
della sanita.

Interviene Giuliana Pitacco

Io credo che identificare un nemico o comunque la controparte nella diri-
genza del servizio infermieristico sia un’ottica rischiosa.

Lo ripeto, ma mi rendo conto di non essere un interlocutore neutro; ci
siamo battuti per anni per la laurea, per la dirigenza infermieristica, corriamo
il rischio che i problemi che sono di politica sanitaria li paghino solo quelli che
in quel momento, per fortuna o meno, si trovano a ricoprire quel ruolo.

Oggi abbiamo cercato di mettere in evidenza dei problemi collegandoci
alla realta.

Meris Fiamminghi parlava prima di un’emergenza infermieri, ma I'emer-
genza infermieri non & un problema solo dei responsabili del servizio infermie-
ristico e fintanto che rimane un problema solo nostro & ovvio che di fronte
all'emergenza molto spesso ci si trova a compiere scelte difficili.

Questa non & una giustificazione, ma alla fine noi abbiamo i pazienti nei
reparti e un servizio deve essere dato, allora ci dobbiamo pensare tutti a questo
problema.

Sapete quante cose facciamo che potrebbero, anzi, avrebbero sempre do-
vuto essere fatte da altri?

Voi sapete quante cose inappropriate facciamo?

Noi abbiamo fatto delle indagini nella nostra azienda, & venuto fuori che il
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Questo dice anche l'importanza, per la lettura parziale che possiamo per
ora fare, di considerare i motivi per cui le cose sono andate avanti fino a questo
momento con modalita che non sono soddisfacenti.

Teniamo inoltre presente molto bene che, come abbiamo ripetuto pii1 vol-
te, il mondo attorno a noi non si ferma, dunque siccome siamo inseriti in que-
sto tempo, dobbiamo dare il nostro specifico contributo. Come elemento di
ottimismo ricordiamo che questa modalita di organizzarci e di pensarsi rap-
presenta finalmente, una forma di valorizzazione anche delle singole nostre
persone. Questo deve diventare un elemento motivante e di arricchimento ri-
spetto ad un passato che ha visto le situazioni molto ferme ed ingessate. Adesso
la velocita dei cambiamenti forse ci sembrera troppo veloce, ma questo ¢ quanto.

Ed adesso, i ringraziamenti alle persone che hanno contribuito e consenti-
to la realizzazione di un’iniziativa di questa dimensione. Vorrei ricordare i no-
stri colleghi che non hanno avuto la possibilita di seguire tutto quanto in que-
sta sala ci siamo detti. Sono stati fedeli al loro impegno, magari costantemente
fuori dalla porta a vigilare sul buon andamento delle cose. Molti di loro, come
potete constatare, sono tuttora fuori a lavorare.

Vorrei ringraziare questi colleghi portando una volta all'interno di questa
sala almeno i loro nomi, che cito.

Inizio con Gianfranco Cecinati, il responsabile dell'insieme dell'organizza-
zione, la moglie Elena Ciriello, Paola D’Amore, che dedica volontariamente nel
suo ruolo di infermiera in pensione, buona parte del suo tempo libero alla no-
stra segreteria di Firenze.

A seguire, i gruppi che hanno lavorato dentro e fuori la sala, ma anche
all’Aniartipoint, allo stand del Centro di documentazione infermieristica Aniarti
e del Centro di interscambio professionale Aniarti. I loro nomi: Giovanna De
Benedetti, Nadia Venusti, Graziella De Paoli, Luciana Fontana, Nora Marinelli,
Giuseppina Bruzzone, Giuseppina Contiero, Nadia Nurra, Paolo Romanazzi,
Carlo Raiola, Fabrizio Moggia, Ferruccio Montecchi, Paola Costa, Daniela
Montaruli, Patrizia Siciliano, Pietro Capodiferro, Laura Magagnin, Luca
Peressoni, Marcello Gasti, Gabriella Borriello, Alessandra Vinci, Paola Marchi-
no, Luciana Germanis-Cunja, Rita Gatti, Alba Biglieri, Stefano Sebastiani, Marco
Zerbinati, Marco Ciantini, Massimo Moriani, Francesco Motta, Giovanna Cin-
que, Andrea Carisi, Giovanni Lagana, Antonella Parpaiola, Andrea Mezzetti,
Carlo Cartabia, Olivo Calliari. E alcuni altri che ho sicuramente dimenticato e
me ne scuso.

Ringrazio i componenti della segreteria scientifica con cui ho imparato
ancora molte cose in quest'occasione, Annalisa Silvestro in modo particolare,
con Monica Casati e Paola Di Giulio.

Ringrazio l'ospitalita del Palazzo dei Congressi di Genova e le aziende
espositrici che ci hanno aiutato a realizzare questo convegno.

Ringrazio i relatori presenti adesso al tavolo, che eleggiamo simbolicamente
a rappresentanti di tutti i relatori che si sono succeduti negli interventi. Nei
loro volti vogliamo vedere rappresentati tutti gli infermieri che si impegnano a
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Sara una rivista che verra inviata gratuitamente a tutti gli iscritti di tutte le
associazioni europee federate, senza alcun esborso di quote.

Chiaramente questo & uno strumento in lingua inglese, al momento, che
consentira una prima comunicazione semplice tra tutti gli infermieri di area
critica a livello europeo che si associano in organizzazioni e sara sicuramente
un veicolo che consente di catalizzare, probabilmente, anche lo sviluppo di
fare assistenza infermieristica in Europa, cercando di costruire un’'Europa che
va al di la degli aspetti economici, culturali per cercare di portare avanti tutte le
fasi e le elaborazioni piti avanzate che sono state costruite, messe insieme fino
a questo momento.

Interviene Fabio Focarile

Vorrei commentare brevemente il rapporto tra societa scientifiche e ordini
professionali, condividendo pienamente quanto detto da Cislaghi, cioe la ne-
cessita di tenere chiari e distinti i ruoli.

Credo pero che esista sempre un rischio di confusione di ruoli in quanto la
chiarezza organizzativa non puo dare dei risultati se non c’¢ una presa di re-
sponsabilita, diciamo dei singoli, e comunque il rischio c¢’¢ nella misura in cui
le responsabilita delle persone non sono ai livelli pit1 alti dell’etica.

Rispetto alle osservazioni della signora Siccardi, io ho trovato molto im-
portante la questione che ha posto, quello dell'antropologia; tra I'altro mi con-
sente di agganciarmi anche alla seconda questione che lei ha posto, dell’orien-
tamento per patologia.

M’¢ venuto in mente che una delle prime revisioni sull'efficacia della prati-
ca clinica & stata condotta nell'universita di Oxford sull’efficacia degli interven-
ti in gravidanza al momento del parto.

Sono considerati diversi out-come, sia fisici, in termini di condizione del
prodotto del concepimento, sia in condizioni della mamma, sia in termini an-
che pitt generali di soddisfazione.

Vediamo molti degli interventi che fanno riferimento ad un costrutto an-
tropologico, cioé avere vicino una persona cara & un elemento di efficacia di
qualcosa che avviene in un contesto sanitario.

Sappiamo che non & un evento di per sé fortemente sanitario, ma comun-
que un momento fisiologico della vita dell'individuo; se I'attenzione all’effica-
cia si estende in un campo molto ampio va a considerare anche I'individuo da
un punto di vista pili complessivo.

Rispetto all'orientamento per patologia, vorrei fare degli esempi semplici.

La signora anziana che si & rotta un femore e che entra in contatto con il
SSN, e quindi entra in contatto con quel medico, con quell'ospedale, infermie-
re etc., si aspetta complessivamente alcune cose, che sono di non avere tanto
dolore, di guarire presto, di recuperare sul piano funzionale, ritornare a casa e
camminare, etc.

Tutto questo se lo aspetta come risultato di un insieme delle attivita, che piti
servizi, pil strutture e ovviamente pilt persone, piti operatori sanitari, danno.
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I meccanismi di difesa messi in campo con maggior frequenza dal personale
infermieristico di TI sono:

— lisolamento: il distanziamento dal paziente e dalle componenti emotive
della situazione; & totalmente inconscio e si verifica soprattutto nel personale
medico mentre l'infermiere tende maggiormente ad evitare il rapporto con i fa-
miliari (6).

- lareificazione del paziente: il paziente diventa sempre pili un caso clinico,
un problema tecnico;

— larazionalizzazione: l'incontro con il paziente, le sue sensazioni non sono
pilt un problema emotivo ma assumono preminentemente le caratteristiche di
un problema tecnico; questo meccanismo di difesa & adottato piti frequentemen-
te dai medici (7).

Alcuni recenti studi hanno evidenziato come non esista una correlazione
caratteristica tra il grado di burn-out e I'eta dell’'operatore sanitario, sebbene dif-
ferenti meccanismi difensivi vengano messi in atto tra gruppi diversi di operato-
ri, anche n base alla loro eta (8) (9) (10).

Spesso si realizzano meccanismi difensivi di gruppo; una delle dinamiche
pitt interessanti & quella di tipo familiare, che si realizza nel gruppo terapeutico
mediante la suddivisione precisa dei ruoli: ai medici viene in qualche modo riser-
vato il ruolo decisionale, tecnico, paterno; ai paramedici quello protettivo, psico-
logico, materno (11) (12). Questo tipo di suddivisione dei ruoli & uno dei mecca-
nismi difensivi che, assieme a quelli posti in atto individualmente, costituisce
una risposta del personale di TI al sovraccarico d’ansia. Ma a lungo andare, tali
meccanismi rivelano i loro limiti: si produce nuova tensione; ansia e depressione
aumentano la conflittualita: si realizza spesso il burn-out.

C'e da chiedersi se, a fronte di tale difficile situazione, esiste un margine di
intervento e, in caso affermativo, come si possa intervenire in una situazione cosi
complessa, avendone una visione globale. Lintervento non deve né pud limitarsi
al controllo dei comportamenti inadeguati, ma deve articolarsi in vari tempi e su
vari piani, dal paziente ai familiari, dal personale medico a quello infermieristi-
co. E infatti I'equipe terapeutica che forma la cultura e la temperatura emotiva
del reparto, e sono proprio questa cultura e temperatura i «farmaci» fondamen-
tali con cui intervenire.
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Rappresentano un’innovazione nel campo degli strumenti utilizzati nell'emer
genza in TI e dovrebbero essere noti a tutti, dato che LAmerican Society of
Anesthesiologist (ASA), la Societa Francese di Anestesia e Rianimazione e la So-
cieta Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia intensiva (SIAARTT)
hanno inserito la Maschera Laringea e la Fastrach nell’algoritmo proposto per la
gestione dei pazienti che presentano una «difficile intubazione». Tali devices non
hanno in ogni modo la pretesa di sostituirsi al tubo tracheale, in tutte le condizio-
ni ideali per I'intubazione. Qualora pero si presentassero situazioni di intubazione
difficile, essi potranno costituire una valida alternativa per il mantenimento del-
le vie aeree, nelle urgenze intraospedaliere sia nella nostra rianimazione sia nei
reparti di degenza dell'ospedale S. Antonio di Padova.
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Quiesto evento fu vissuto con un atteggiamento ambivalente da parte del paziente.
Infatti, da un lato era un momento molto atteso, ma dall'altro temuto, poiché egli
sentiva di uscire da un luogo «protetto» non solo dal punto divista ambientale ma
soprattutto professionale, poiché vi aveva ricevuto un'assistenza continuativa 24
ore su 24 e con gli operatori del servizio si era instaurato un valido rapporto di
fiducia che aveva permesso di intraprendere, continuare e portare a termine un ‘as-
sistenza per tutti molto impegnativa, ma basata su un rapporto empatico.

1l sig. B.G.L. acquisi una buona pratica nella gestione del NOVACOR, in reparto,
rendendosi autonomo e riuscendo a condurre una discreta qualita di vita sino al
giorno in cui ricevette la telefonata del cardiochirurgo:

«E disponibile un cuore per lei ...»

Il signor B.G.L. ¢ stato trapiantato il 14 marzo 1999.
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— epigastralgie e/o dolore toracico;

- reazioni allergiche;

— epistassi;

— cefalee;

— pazienti in attesa di intervento chirurgico urgente;

— etilismo acuto stato ansioso depressivo (spesso questi stati sono sintomi
legati al disagio sociale secondario ad esempio all'insicurezza economica all'im-
migrazione o a patologie psichiatriche);

— minori in attesa dei parenti per la dimissione.

I pazienti che dopo la visita nelle sale di primo intervento si presume non
necessitino di ricovero immediato o dimissione vengono inviati alla breve osser-
vazione.

In questa sede vengono effettuate le seguenti prestazioni:

— monitoraggio dei parametri vitali;

- somministrazione della terapia prescritta;

— attesa e completamento dell'iter diagnostico (consulenze specialistiche,
refertazione degli esami radiologici ed ematochimici);

— preparazione all'intervento chirurgico urgente.

Con?

Il ruolo dell'infermiere comprende:

— accettazione e registrazione dei pazienti;
— assistenza infermieristica;

— esecuzione delle prescrizioni mediche;

— educazione sanitaria;

- sostegno psicologico

quindi richiede competenza plurispecialistica, dovendo trattare pazienti con
quadri patologici diversi; capacita comunicative che gli permettano di svolgere la
funzione di mediatore, fra paziente-medico-parente.

Il ruolo dell’'operatore & particolarmente delicato. in quanto deve rispondere
adeguatamente alle continue richieste sia di informazione che di intervento per
la risoluzione rapida.di cio che & sentito come problema o bisogno. (tempi di
attesa, esiti degli esami diagnostici in corso, somministrazione di antidolorifici
ulteriore visita del medico, ecc.).

In questo contesto l'infemiere capace di gestire 'ansia che comunque viene
a crearsi contribuisce in modo determinante all'umanizzazione e quindi alla qua-
lita del servizio di pronto soccorso.

Quanto?

La Breve osservazione dura un periodo massimo di sei ore.








































































