







































































32 D. Coen

Problema etico: & un paziente con neoplasia in stadio avanzato, anche se
fino al giorno prima non era considerato terminale: & opportuno un intervento
«aggressivo»?

Problema assistenziale: ci sono da assistere contemporaneamente due ma-
lati gravi e da gestire la famiglia di uno dei due. Le forze in campo Sono scarse.

Problemi relazionali:

a) assistere un malato giovane, che sta morendo;

b) sostenere la moglie e dare un ruolo ai familiari;

¢) superare una diversa valutazione del caso che divide il primario e la sua
assistente senza creare conlflitti né generare sensi di colpa.

Ancora gli elementi della complessita: la relazione tra diversi aspetti del
sapere e diversi soggetti che si influenzano tra di loro; diversi percorsi possibili,
che una volta intrapresi presentano nuove ed ulteriori occasioni di interazione
e di relazione e di conseguenza ulteriori scelte da fare. Anche, infine, percorsi
diversi che possono portare ad uno stesso risultato.

Due parole su perizia ed integrazione

I pochi accenni sulla complessita fatti fin qui dovrebbero portarci alla co-
mune conclusione che lavorare in un ambiente di criticita/intensivita assisten-
ziale, lavorare ciog con persone malate nel momento della loro massima ango-
scia e sofferenza richieda professionalita e competenze di elevatissimo livello.

Se perd abbassiamo lo sguardo e verifichiamo quali sono gli atti che occupa-
no la gran parte del tempo degli infermieri occupati in questo genere di attivita,
scorgiamo cose molto pil piccole, molto meno eroiche , tutt’al pitt modeste abi-
lita tecniche di cui, con un po’ di pratica, chiunque potrebbe impadronirsi.

Nel Pronto Soccorso di Niguarda per esempio, tolti gli infermieri dedicati
al triage o alla sala di emergenza, gli altri occupano 18=% del loro tempo a fare
elettrocardiogrammi, prelevare esami, misurare temperature, assistere suture,
fare medicazioni, spostare malati.

Ci si domanda allora: la crescita di perizia ad ogni livello e una continua
interazione potrebbero liberare una cascata di energie e di competenze per
rispondere alla sfida della complessita ?

In parole piti semplici: se gli atti «tecnici» per i quali gli infermieri utilizzano
la maggior parte del loro tempo fossero eseguiti da personale a piit basso livello
di professionalita, gli infermieri potrebbero dedicare maggiore attenzione ai pro-
blemi complessi del paziente o del reparto? O c’¢ il rischio che allontanandosi dal
rapporto «fisico» con il malato ci si allontani anche dalla possibilita di stabilire
una adeguata relazione e quindi di comprenderne la complessita?
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di attrezzature di risorse e di tecnologie, le caratteristiche del gruppo professio-
nale, l'esperienza dei professionisti, lo stile di leadership, il fatto che la sede
lavorativa sia anche sede di formazione clinica.

Tali elementi pero, che caratterizzano le varie Unita Operative, non posso-
no essere presi in considerazione nella elaborazione di un modello che deve
necessariamente astrarsi dalle specifiche realta.

Sono state di conseguenza prese in considerazione, in quanto omogenea-
mente estraibili, le caratteristiche delle persone assistite, lasciando che le va-
riabili sopradescritte giochino in modo diverso nelle varie realta.

Le prime riflessioni elaborative rispetto al modello della complessita, si
sono basate sulle variabili che definiscono la complessita organizzativa.

Tali variabili sono state poi tradotte in variabili che definiscono la com-
plessita assistenziale.

Le variabili considerate sono: «incertezza», «interdipendenza», «decentra-
mento della discrezionalita decisoria».

Le variabili sono state declinate su alcuni elementi cardine:

— la condizione di salute malattia della persona,

- la «competenza» intesa come «saper agire»,

— la capacita di soddisfare autonomamente i propri bisogni ossia di essere
in grado di «fare».

Tanto piu la situazione assistenziale & complessa, tanto pili & importante
enucleare elementi generali su cui sviluppare 'analisi, piuttosto che studiare
pedissequamente le singole componenti della situazione.

Sui tre assi che definiscono graficamente la logica del modello rispetto alla
persona assistita, sono state messe in evidenza le variabili ricordate prima.

Sull’asse «salute-malattia» viene indicata I'instabilita e la stabilita clinica;
sull'asse «comprensione-scelta» & indicata la capacita di decidere cosa si vuole
venga attuato; sull’asse «autonomia-dipendenza» & indicata la capacita della
persona di soddisfare i propri bisogni.

Mano che si compie I'analisi sulle diverse assi analizzando le singole varia-
bili si modifica e cambia il ruolo dell'infermiere.

Lasse della salute e malattia, ovvero l'asse verticale, rappresenta l'incertez-
za sulle condizioni cliniche del paziente.

Lasse della comprensione e della scelta, ovvero l'asse longitudinale, rap-
presenta la coniugazione della discrezionalita decisoria; I'asse dell'autonomia-
dipendenza, ossia l'asse orizzontale, rappresenta la capacita di mettere in atto
azioni autonome.

Man mano che aumenta l'instabilita del paziente, vi & una diminuzione
della capacita decisoria e della discrezionalita dell'infermiere. Lasse verticale
rappresenta l'area della attivita collaborativa degli infermieri con altri profes-
sionisti. Questa & l'asse in cui vengono gestiti i processi diagnostico-terapeutici
che vengono prescritti da altri.

Nonostante 'alta instabilita clinica produca una bassa capacita decisoria
per lI'infermiere, a quest'ultimo & comunque richiesta una alta capacita di inter-
pretare segni e sintomi.

Sull'asse della comprensione e della scelta si colloca I'area della specifica
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un alto grado di dipendenza degli ospiti, non vi & una importante e rilevante
presenza infermieristica.

E importante pertanto la definizione di che cosa & atto sanitario infermie-
ristico, di che cosa & atto sanitario in genere e di che cosa non lo & che di
conseguenza non necessita della concretizzazione operativa dell’'infermiere.

Linlermiere non pud essere visto solo in una ottica di «professional» in
senso puro, cioe di colui che esegue direttamente le prestazioni, ma deve essere
anche visto come colui che coordina e gestisce altri operatori che collaborano
con lui.

La gestione del personale di supporto all'assistenza infermieristica non &
del coordinatore infermieristico, ma dell'infermiere che, essendo responsabile
dell'assistenza generale infermieristica, decide cosa, quando, come demandare
alcune attivita ad altri, mantenendo la titolarita del processo assistenziale.

Da quanto detto deriva il progetto di presa in carico della persona assistita
da parte dell'infermiere che ha una competenza specifica che gli derivata dal
proprio Profilo Professionale (D.M. 739/94).

La competenza infermieristica:

— sull'asse salute-malattia ¢ legata alla gestione dei percorsi diagnostico
terapeutici attivati da altri professionisti sanitari (ad esempio modalita di ge-
stione della somministrazione della terapia);

- sull'asse comprensione-scelta & legata alla gestione della relazione
educativa e alla definizione della tipologia dei processi di assistenza (mediante
la relazione con la persona assistila o la sostituzione per il tempo pilt breve
possibile in caso di possibilita autonoma);

— sull'asse autonomia-dipendenza ¢ legata al pieno governo dei processi
assistenziali.

Da quanto detto ¢ possibile evidenziare quali possano essere le competen-
ze distintive anche nella formazione post base dell'infermiere, ovvero che cosa
significa acquisire un Master clinico.

Un infermiere in possesso di Master clinico & in grado di dare risposte
ulteriori e pitt approfondite agli stessi bisogni che vengono gestiti degli infer-
mieri che si occupano di assistenza generale.

LInfermiere in possesso di Laurea Specialistica, ovvero il Dottore in Scien-
ze Infermieristiche, puo continuare ad occuparsi di assistenza (ponendo una
maggiore attenzione alla specificita disciplinare), pud attivare percorsi di ricer-
ca, di riflessione sulle modalita di effettuazione e di pianificazione dell’ assi-
stenza, di concretizzazione delle prestazioni. Potra inoltre rivedere i percorsi,
concettualizzare, riempire lo zaino della disciplina infermieristica di ulteriore
contenuti che potranno diventare patrimonio professionale e quindi operativo
di tutto il gruppo professionale infermieristico italiano.
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PRESENTAZIONE DEL CASO







62 M. Marseglia, F. Piergentili







64 M. Marseglia, F. Piergentili







66 M. Marseglia, F. Piergentili




























76 M. Benetton

Si consiglia di far eseguire
una doccia o un bagno an-
tisettico almeno la notte
precedente l'intervento chi-
rurgico.

Raccomandazione 11 B (7)

La pre-risciacquatura del
cavo orale con clorexidina
gluconato  0,12% riduce
significativamente la mor-
talita nei pazienti sotto-
posti a cardiochirurgia a
cuore aperto (8).

1l sig. A.Z. nella lettura del modello continua ad avere:

Alta stabilita

Alta comprensione/scelta

Alta capacita di agive in autonomia

La riflessione da fare & soprattutto sulla stabilita clinica e sull’autonomia.
Lo si sta sottoponendo a prestazioni tecniche, di bassa complessita (doccia,
tricotomia) che non vanno a complicare la sua situazione clinica che, abbiamo
visto & di alta stabilita.

Alcune attivita generiche attualmente svolte dall'infermiere potrebbero es-
sere percio trasferite agli operatori di supporto. A bassa complessita assisten-
ziale le attivita di tricotomia, doccia preoperatoria, aiuto nell’effettuazione de-
gli sciacqui orali, sono attivita standardizzabili che richiedono solo abilita tec-
nica. C'¢ assunzione di responsabilita per 'atto ma responsabilita sulla decisio-
ne di trasferimento e supervisione dei risultati rimane esclusiva dell'infermiere.

Un'ulteriore considerazione che ci deriva dall’applicazione del modello ri-
spetto la lettura dell’asse autonomia. Lautonomia del paziente & cosl elevata
che possiamo anche pensare che per la doccia non abbia bisogno di aiuto o di
supervisione da parte dell’'operatore di supporto e che la tricotomia possa an-
che eseguirla da solo.

In fondo l'infermiere deve ricercare di mantenere e di potenziare le capaci-
ta del suo paziente affinché raggiunga il massimo grado di autonomia che gli &
consentito. Invece con l'attuale prassi lo rendiamo dipendente anche nelle pra-
tiche che puo gestirsi da solo, considerando che la sua capacita di comprende-
re, scegliere ed interagire & assolutamente mantenuta.

Lattivita di educazione al paziente sulle procedure per il controllo delle
infezioni ospedaliere rimane invece esclusiva dell'infermiere, non trasferibile
al personale di supporto il quale eventualmente applica solo le procedure defi-
nite dall'infermiere.

Alta autonomia decisionale dell'infermiere per:
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NELLA FASE ESAMINATA,
QUALI COMPETENZE SERVONO ALL INFERMIERE?

= Alte in questa fase le competenze dell’ infermiere «genera-
lista»

28

M. Benetton
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— alla collaborazione con il medico nell’esecuzione della broncoscopia at-
tivita specifica;

— al controllo della persona e dei parametri nella fase di weaning respira-
torio di svezzamento attivita specifica;

— all'educazione sanitaria, che per difesa al dolore potrebbe evitare la tos-
se o minimi movimenti di mobilizzazione, che sono benefici attivita specifica.

— alla relazione ed informazione dei familiari sull'aztivita specifica.

Analisi utilizzando il modello

Analizzando la [ase di prevenzione delle Infezioni Respiratorie per la per-
sona AZ secondo il modello presentato, vediamo come si sviluppa sulle tre assi.

Primo asse: asse salute malattia
Iniziale instabilita, che evolve verso la stabilita clinica

La persona in questo momento richiede di non peggiorare le sue condizio-
ni cliniche e di continuare su questo percorso, verso la massima stabilizzazione.

Pertanto, tutte le attivita finalizzate alla prevenzione di complicanze infet-
tive devono essere svolte tenendo conto di non provocare ulteriori danni o
instasbilita.

Lagire si basa, quindi, su protocolli terapeutici e assistenziali codificati ed
ecco che la discrezionalita decisoria & bassa.

Resta alto il livello di preparazione necessaria perché l'infermiere & respon-
sabile del controllo del paziente, della sua condizione ed evoluzione clinica,
deve saper rilevare alterazioni dei parametri vitali ed eventuali complicanze
che potrebbero essere a rischio per la persona.

Il saper cogliere i momenti di stress e stanchezza della persona nella fase
di svezzamento dal ventilatore meccanico, fa emergere la competenza ed espe-
rienza clinica.

Ha un ruolo di collaborazione importante nell’esecuzione delle ripetute
broncoscopie diagnostiche e terapeutiche. Inoltre ha il suo grado di autonomia
nella pianificazione e valutazione delle prestazioni assistenziali erogate.

Secondo asse: asse comprensione scelta

Da iniziale incapacita (sedato ed intubazione OT ed ancora legato al venti-
latore automatico), egli evolve a parziale (weaning ventilatorio di pre estubazione,
uso del casco per una CPAP ed una maschera di Venturi per una ossigeno tera-
pia ad alti flussi) ed infine a totale capacita di comprensione perché il paziente &
sveglio ed in respiro spontaneo.
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Fase: Intensivitd Assistenziale alla Persona Stabile

Cure igieniche della persona

Analisi dell’asse autonomia

orale)

Bisogno di sicurezza (LdD)
Bisogno d’igiene della persona

Cura di sé e recupero di parziale autonomia (es. igiene cavo

Bisogno di movimento (LdD)

18

Alimentazione

Situazione Assistenziale

Professionalita-Organizzazione

Pianificazione degli interventi
Gestione SNG

Gestione CVC

Gestione pompe infusive
Controllo bilancio idroelettrolitico

L. WiLiams, DJ. Learer, CD. Sum-
MERBELL, Nutritional support for adult in-
tensive care patients, Cochrane Ane-
sthesia Group 2002(3).

C. BRAUNSCHWEIG, P. LEvy, X. WANG,
Enteral compared with parenteral nutri-
tion: a metaanalisys. AJCN 2001;
74:534-42

* Anestesista
e Infermiere
* Farmacista

COMPETENZE:
— pianificazione;
— diagnostica specialistica;
— supervisione, controllo e

valutazione dei risultati attesi.
D.M. 739/94

19

Fase: Intensivitd Assistenziale alla Persona Stabile

Alimentazione

L’intervento infermieristico ¢ teso alla:
1. Valutazione della necessita di alimentazione

ATTIVITA SPECIFICA

2. Pianificazione degli interventi assistenziali

ATTIVITA ESCLUSIVA

3. Soddisfazione del bisogno di alimentazione

ATTIVITA SPECIFICA/GENERICA

4. Supervisione e valutazione delle attivita affidate al personale di

Supporto ATTIVITA ESCLUSIVA
5. Geslione delle tecnologie
ATTIVITA SPECIFICA

20
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necessita del caso reale di una fibrobroncoscopia in urgenza in quanto si so-
spettava che 'episodio di Arresto cardio-respiratorio potesse essere dovuto ad
una ostruzione bronchiale. Ricordiamo che AZ era gia stato sottoposto a que-
sta procedura prima della nostra fase e questo aveva fatto pensare al fatto che
sarebbe stato necessario avere sempre lo strumento pronto per l'uso. Il vincolo
della macchina sterilizzatrice in uso & che il ciclo di sterilizzazione dura 30-40
minuti e quindi non potendoci essere tempo in caso d’'urgenza, lo strumento
sia sempre disponibile Anche in questo caso 'operativita infermieristica & tota-
le come nei casi precedenti, ma l'infermiere come si pud ben immaginare &
molto distolto da un’attivita che & l'osservazione della persona.

Anche per le altre indagini prese in esame vale anche quanto detto a propo-
sito della fibroscopia dovendo distinguere la fase preparatoria, la collaborazio-
ne all'indagine, lo smaltimento del materiale usato ed il rifornimento di quello
eventualmente consumato.

Un altro esempio che possiamo fare rispetto a questo momento assisten-
ziale & quello che riguarda il trasporto della persona nel servizio di radiologia
per effettuare la TAC di controllo. Essendo al momento il paziente molto criti-
co e quindi instabile come poi la collega dira meglio di me & realistico ipotizza-
re I'idea di effettuare lo stesso con l'infermiere e il medico perché molti studi
fanno notare che gli effetti del movimento sulle condizioni emodinamiche del-
la persona possono essere destabilizzanti. Quali sono pertanto le competenze
richieste al professionista? Si parla di possedere conoscenze tecniche specifi-
che sia sull'uso delle apparecchiature, sempre bassa discrezionalita decisoria
ed elevata capacita di interpretare segni e sintomi della persona per poter tem-
pestivamente intervenire in caso di emergenza.

Come terzo momento assistenziale illustreremo brevemente l'insieme del-
le prescrizioni terapeutiche e monitoraggio che per questa persona si pud im-
maginare essere molto specifiche e invasive con tutti i pericoli che da queste
pratiche possono derivare. Le attivita vanno dal monitoraggio invasivo emodi-
namico e respiratorio alla somministrazione dei medicamenti prescritti, dalla
filtrazione veno-venosa necessaria in seguito alla sopraggiunta insufficienza
renale alla somministrazione di ossido nitrico a casa dello stato di ipertensione
polmonare, alla gastrolusi necessaria dopo che la gastroscopia aveva eviden-
ziato uno stato di sanguinamento gastrointestinale [ino a giungere alla fine
della nostra fase quando ad AZ viene confezionata una tracheotomia secondo il
metodo di Criggs.

Per ognuna di queste attivita dobbiamo distinguere i vari steps visti per
quelle del precedente momento. Le competenze richieste sono conoscenze cli-
niche avanzate e specifiche nel trattamento dell'insufficienza renale, sorveglianza
delle tecnologie usate e attivazione della consulenza del tecnico di dialisi e
nefrologia, per cui l'integrazione professionale in questa fase & molto impor-
tante anche perché & prevista la figura del medico nefrologo. Notiamo, come
avviene in generale in questa fase, una bassa discrezionalita decisoria ma una
certa discrezionalita sulla gestione dell'applicazione delle procedure diagnosti-
co-terapeutiche oltre ad una capacita di sorveglianza e monitoraggio della per-
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Fase Intensivita Assistenziale alla Persona Instabile

Situazione Assistenziale

Professionalita-Organizzazione

Applicazione delle prescrizio-
ni diagnostiche

Ecocardiografia transesofagea
(TEE)

Tac del torace (trasporto in Ra-
diologia)

Rachicentesi

Gastroscopia

Infermieri
Anestesista

O.TA. ¢/o O.S.S.

Competenze nell’applicazione
delle tecnologie

Definizione delle modalita di
trasporto malato critico ultiliz-
zando tecnologie della stessa
complessita di quella presente in
postazione

Fase Intensivita Assistenziale alla Persona Instabile

Situazione Assistenziale

Professionalita-Organizzazione

Applicazione delle prescrizio-
ni diagnostiche

Ecocardiografia transesofagea
(TEE)

Tac del torace (trasporto in Ra-
diologia)

Rachicentesi

Gastroscopia

Infermieri
Anestesista
O.TA. e/ O.5.S.

Elevata capacita di integrazione e di
collaborazione con il medico ed al-
tri operatori anche in consulenza per
gli esami

Alta capacita di rilevare segni e sin-
tomi e di intervenire tempestiva-
mente in caso di emergenza

Bassa discrezionalita decisionale
sull’indagine

Fase Intensivita Assistenziale alla Persona Instabile

Situazione Assistenziale

Professionalita-Organizzazione

Applicazione delle prescrizio-
ni terapeutiche e monitoraggio:

Monitoraggio invasivo emo-
dinamico e respiratorio
Somministrazione dei farmaci
prescritti

Filtrazione veno-venosa

= [nfermiere e Infermiere di dia-
lisi e nefrologia

= Anestesista e specialisti

= O.TA. ¢/o O.5.S.

* Conoscenze cliniche specifiche
sul trattamento dell’IRA e capa-
cita di gestire le tecnologie usate

e Completa discrezionalita sulla
gestione dell’applicazione delle
prescrizioni terapeutiche
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generiche o specifiche ma che standardizzabili possono essere affidate ad altri
operatori.

In riferimento al weaning:

— informare e rassicurare la persona: attivita specifica autonoma che fa
riferimento alla componente educativa del professionista infermiere (compe-
tenza educativa elevata);

— preparare il materiale occorrente: attivita generica trasferibile in presenza
di procedura standardizzata, ad altre [igure con assunzione di responsabilita di
chi la effettua. Lautonomia e 'esclusivita infermieristica & riferita alla formula-
zione della procedura, alla decisione dell'affidare ed alla verifica sul risultato. E
attivita standardizzabile che pud vedere coinvolti operatori di supporto come
I'OSS (competenza di pianificazione e di valutazione degli operatori);

— effettuare il weaning: attivita specifica attuata su prescrizione responsa-
bilita sulla corretta messa in atto (competenze tecniche elevate);

— monitorare le condizioni della persona: attivita specifica autonoma re-
sponsabilita propria dell'infermiere (competenze cliniche elevate e tecniche).

In riferimento alla situazione assistenziale considerata, si pud evidenziare
che l'intervento assistenziale ¢ di tipo tecnico su prescrizione ma per la messa in
atto, l'operatore ha una discrezionalita decisionale in riferimento alla gestione
dell'intervento educativo e dall'inserimento dell’attivita stessa all'interno del con-
testo (pianificazione delle attivita in modo che non interferiscano e une con le
altre), inoltre nel complesso dell’attivita & ipotizzabile il coinvolgimento di ope-
ratori di supporto per quelle parti standardizzabili.

DM 739/94

Art. I comma 2 «assistenza infermieristica preventiva ... & di natura tecni-
ca, relazionale, educativa ...»;

Art. 1 comma 3.d «garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni
diagnostico-terapeutiche»;

Art. 1 conuma 3.f «per l'espletamento delle [unzioni si avvale ove necessario
dell’'opera del personale di supporto»;

Art.- 4 «l'infermiere contribuisce alla formazione del personale di suppor-
to...»

CD3.2

«Linfermiere assume responsabilita in base al livello di competenze rag-
giunto e ricorre, se necessario, all'intervento e alla consulenza di esperti ...»

CD3.3

«Linfermiere riconosce i limiti delle proprie conoscenze e competenze e de-
clina la responsabilita quando ritenga di non potere agire con sicurezza».
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compromessa a seguito di una inadeguata gestione (rischio settico) o da una
insufficiente ossigenazione

Parziale capacita di comprensione/scelta — Rispetto a questa variabile il pa-
ziente deve essere adeguatamente informato per potere comprendere l'impor-
tanza di una corretta gestione. Pertanto, svolge un ruolo importante la compo-
nente educativa che deve essere messa in atto dal professionista al fine di aiuta-
re la persona a comprendere la situazione per potere poi operare scelte consa-
pevoli.

Parziale capacita di agire in autonomia —1sig. AZ, se educato potra collabo-
rare con l'infermiere prima e con la sorella poi al fine della gestione della cannula.

— La pianificazione dell'attivita & esclusiva e autonoma per l'infermiere.

— La preparazione e il ripristino del materiale & un’attivita generica che
puo essere standardizzata e pertanto, affidata ad operatori di supporto come gli
0SS, l'infermiere mantiene l'esclusivita in riferimento all'identificazione delle
procedura, alla decisione di affidamento e alla verifica sul risultato

- Linformazione alla persona & attivita esclusiva dell'infermiere che deve
informare sempre la persona prima dell'intervento assistenziale

- Lattuazione della gestione e il monitoraggio del paziente durante e dopo
la prestazione, sono attivita specifiche con autonomia decisionale

— Per quanto concerne I'aspetto educativo alla persona e alla famiglia, que-
sto necessita della strutturazione di un progetto educativo, pertanto l'assisten-
za infermieristica in questo ambito deve essere sviluppata perche in un conte-
sto come l'attuale, dove l'infermiere & chiamato a fare tutto, lo svolge in manie-
ra non strutturata. La funzione educativa, che in un contesto generale & ad
appannaggio di diverse professioni, in questa situazione assistenziale diventa
esclusiva dell'infermiere che ha una elevata autonomia decisionale in quanto la
gestione della tracheotomia rientra nell'ambito delle attivita assistenziali di cui
il professionista si fa garante. E inoltre altamente motivante per il professioni-
sta in quanto puo esprimere appieno le proprie competenze ed & gratificante in
quanto consente di aiutare la persona ad accrescere la propria autonomia com-
patibilmente al nuovo stato di salute.

Risulta importante la presenza continuativa dell'infermiere nell’assistenza
diretta in questa situazione in quanto oltre a monitorare le condizioni della
persona , pud focalizzare le eventuali problematiche di comprensione /appren-
dimento al fine di migliorare I'intervento educativo.

D.M. 739/94

Art. I comma 2 «assistenza infermieristica preventiva... & di natura tecni-
ca, relazionale, educativa...».

Art. 1 comma 3.b «identifica i bisogni di assistenza infermieristica.....e for-
mula i relativi obiettivi».

Art. 1 commma 3.c «pianifica, gestisce e valuta l'intervento assistenziale in-
fermieristico».
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to &€ importante in questo contesto che I'infermiere sappia fare una valutazione
accurata della situazione assistenziale al fine di trasmettere tutte le informa-
zioni al servizio di destinazione (attivita esclusiva con autonomia decisionale).
1l perfezionamento degli strumenti informative e del loro impiego, puo rendere
non necessario il passaggio di consegne diretto tra professionisti. Per quanto ri-
guarda la parte amministrativa del trasferimento, attualmente viene gestita dal-
l'infermiere coordinatore o da quello della postazione ma questa & una attivita
generica/impropria che potrebbe essere standardizzata ed affidata ad altri ope-
ratorl.

CD 4.7

«Linfermiere garantisce la continuita assistenziale anche attraverso Uefficace
gestione degli strumenti informativi.

— In riferimento all'attuazione vera e propria del trasferimento, & specifica
la preparazione sotto l'aspetto tecnico della persona, il trasporto invece, valuta-
ta la condizione della persona & un’attivita generica che non necessita della
presenza infermieristica.

— Il ripristino dell'unita di degenza in riferimento alla sanitizzazione am-
bientale e dei presidi, & attivita standardizzabile e propria delle figure di suppor-
to in riferimento alle quali I'infermiere mantiene la Verifica sui risultati: l'infer-
miere invece si occupa del ripristino del carrello della postazione e allestisce la
stessa per un nuovo paziente. E un’attivita specifica, ma potrebbe essere
standardizzabile? '

Il trasferimento pertanto richiede all'infermiere una elevata competenza
di pianificazione e gestione degli strumenti informativi (eventuale imple-
mentazione) al fine di garantire la continuita assistenziale. Per quanto riguar-
da gli aspetti tecnici come il ripristino del carrello invece, forse si potrebbero
creare apposite check list che guidino I'azione di altri operatori e il cui risultato
sia sottoposto a verifica da parte dell'infermiere.

Commenti sulla lettura del modello infermiere

Per quanto riguarda 'attivita infermieristica la lettura secondo il modello &
di questo tipo:

1. Intervento tecnico autononio e su prescrizione

Lattivita effettuata su prescrizione viene progressivamente ridotta, posso-
no essere usati protocolli diagnostico-terapeutici gia definiti pertanto l'infer-
miere ha una discreta autonomia nella gestione degli interventi assistenziali
che si esprime anche con alta decisionalita nella pianificazione dell'intervento
stesso all'interno del contesto assistenziale globale, nella garanzia delle pre-
scrizioni, nella attivazione di altre risorse professionali.
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¢ quello dell'area della pianificazione, supervisione e verifica dei processi mes-
si in atto.

Si ricorda che gli operatori di supporto , salvo per alcune attivita di tipo
igienico-alberghiero in cui sono autonomi, operano solo su indicazione degli
infermieri.

Linfermiere deve quindi avere alte competenze pianificatorie per poter
definire cosa e fino a che punto trasferire il compito, e capacita di valutazione
dei propri collaboratori e dei risultati sull’atto trasferito.

Questo comporta un’alta assunzione di responsabilita professionale per-
ché comunque la responsabilita ultima nell’attivita assistenziale & esclusiva del-
I'infermiere.
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— ad una diminuita possibilita di azione corrisponde un elevata discrezio-
nalita decisoria dell'infermiere il quale decide se effettuare direttamente gli
interventi o se demandarli. In questo caso mantiene la responsabilita pianifi-
catoria, la supervisione e la verifica che quanto decide possa tecnicamente es-
sere effettuato da altri.

Da quanto detto finora si pud dedurre che dove si presentano problemi
assistenziali specifici e «complessi» sara necessaria la presenza di personale
infermieristico.

La difficolta & principalmente nell’ identificare le attivita che possono esse-
re delegate al personale di supporto e quelle che, data la complessita, devono
essere praticate dall'infermiere.

Sappiamo come la professione infermieristica abbia conosciuto negli ulti-
mi anni uno sviluppo che I'ha portata alla consapevolezza e a un agire profes-
sionale dotato di «responsabilita» in relazione ad ambiti sempre pitt complessi.

La abrogazione del mansionario e la promulgazione del nuovo Codice de-
ontologico (1999) rappresentano I'apertura di una nuova frontiera per la pro-
fessione infermieristica.

Linfermiere & un professionista che, secondo il Profilo professionale (DM
739/94):

— ha la responsabilita dell’assistenza generale infermieristica, non neces-
sariamente di ogni singolo atto ma principalmente dei risultati;

— ha competenze diagnostiche (nel proprio ambito specifico), di pianifica-
zione, di gestione del piano e di valutazione:

— porta un contributo unico e insostituibile nell’équipe interprofessionale
di cui fa parte;

— sa avvalersi, ove necessario, dell’'opera di personale di supporto.

La presentazione di questo caso clinico vuole essere un sistema di integra-
zione assistenziale in ambito di area critica pediatrica con il coinvolgimento di
pili figure sia tecnico professionali che genitoriali.

Lesposizione del caso sara suddivisa in quattro fasi in cui potremmo osser-
vare che le prime due prenderanno in considerazione il ricovero e la degenza in
terapia intensiva in attesa di stabilizzazione dei parametri vitali e di diagnosi.

Nella terza fase avremo il bambino con un quadro clinico meno critico, ma
che richiede ancora un’assistenza infermieristica intensiva, mentre nella quar-
ta fase sara questo il momento di pre-dimissione.

Caso clinico: Valentina affetta da S.M.A. 1

Cos'e la S.M.A.

La S.M.A. ovvero atrofia muscolare spinale & tuttora una malattia senza
cura, sconosciuta alla pubblica opinione, nonostante una persona su 40 sia una
portatrice sana e un bambino su 6000 circa ne nasca affetto.
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Solitamente per questa attivita vi & la presenza di due infermiere, una ese-
gue la manovra di inserimento dell'ago cannula l'altra collabora tenendo I'arto
in posizione, sfilando il mandrino e controllando la pervieta dell’accesso.

Durante queste manovre il medico mantiene una buona ossigenazione ven-
tilando il bambino in maschera per procedere subito dopo all'intubazione naso-
tracheale.

In questa pura descrizione di atti tecnici analizzando le condizioni del bam-
bino secondo il diagramma proposto in relazione alla complessita assistenziale
possiamo notare che si sta agendo su una persona in condizioni di alta criticita
bassa comprensione data anche dalla giovane eta e un’incapacita di agire auto-
nomamente dovute alle motivazioni sopra descritte.

Laccoglienza di una persona in condizioni di salute critica richiede la pre-
senza di personale con conoscenze tecnico scientifiche specifiche. Personale a
cui viene richiesta capacita di rassicurare e ridurre lo stress del bambino per
quanto possibile, ma nello stesso tempo agire con perizia e tempestivita in una
situazione di emergenza.

Ricordiamo a questo proposito, che si tratta di un caso pediatrico, in cui
l'accesso venoso pud essere piut difficile da reperire per il ridotto calibro dei
vasi, che la terapia endovenosa e infusiva va preparata tenendo presente il
contenimento delle infezioni dovute all'inquinamento e in ultimo la necessita
di agire velocemente.

Per isopracitati motivi i professionisti che intervengono in questa fase sono
il medico anestesista e un infermiere in collaborazione.

Le competenze richieste al personale infermieristico saranno:

— capacita clinica nel riconoscere e valutare eventuali variazioni cliniche
con tempestivita;

— capacita di individuare i bisogni assistenziali della persona e quindi pia-
nificazione dei relativi interventi di risposta infermieristica;

— capacita decisionale rispetto all'individuazione della priorita assisten-
ziale e la valutazione sugli interventi prioritari in rapporto alla situazione clini-
ca e dei materiali da usare;

— capacita di lavoro in equipe con altri infermieri e medici.

Garantito un accesso venoso d’emergenza, la necessita primaria & quella di
stabilizzare il bambino dal punto di vista respiratorio garantendogli quindi una
adeguata ventilazione polmonare mediante ventilatore meccanico.

Si procedera quindi all'intubazione rino-tracheale preparando il materiale
necessario collaborando con l'anestesista nel mantenimento di una postura
adeguata del bambino per facilitarne la manovra.

Ad intubazione eseguita seguira una broncoaspirazione finalizzata alla
disostruzione bronchiale.

In questi bambini & frequente il ristagno di secrezioni a causa della diffi-
colta di espettorazione dovuta alla miotonia generalizzata, ma soprattutto dei
muscoli respiratori che & caratteristica di questa patologia.

Questa manovra verra eseguita da due infermieri con ventilazione manua-
le in ossigeno puro per evitare desaturazioni con conseguente ipossia.
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una fase di preparazione di materiale necessario, l'atto chirurgico vero e pro-
prio, il controllo della localizzazione del catetere, la fissazione della cannula e
medicazione del sito d'introduzione, in ultimo il riordino del materiale utiliz-
zato e la sanificazione dei ferri chirurgici.

Per il tipo di atto da espletare avremmo bisogno di un’ infermiera in colla-
borazione con il medico.

Nuovamente si richiedono alte capacita tecnico cliniche nella preparazio-
ne del materiale idoneo e collaborazione nell’esecuzione dell’atto chirurgico.

Ma altresi conoscenze scientifiche sull'agire in condizione di asepsi duran-
te I'introduzione del catetere e non meno importante la medicazione del sito, la
gestione della linea infusiva, basti pensare che i C.V.C. sono responsabili del
90% delle batteriemie associate a presenza di catetere.

Esaminando il diagramma possiamo affermare che ci si trova in presenza
di una persona con elevati livelli di criticita non solo per ragioni oggettive lega-
te alla patologia ma dovute anche all’esposizione a rischi correlati con la de-
genza in terapia intensiva.

E opportuno sottolineare che l'infermiere in questo caso non ha capacita
decisionale per quanto riguarda 'atto chirurgico e I'attivita prescrittiva di com-
petenza medica.

Nella fase conclusiva di questa attivita si pud notare che per quanto riguar-
da il riordino del materiale e la sanificazione dei ferri chirurgici puo essere
inserito personale di supporto.

Attivita questa definita generica agita dal succitato personale su indicazio-
ne e messa in atto su cheke-list. Linfermiera avra quindi un ruolo di discrezio-
nalita decisoria sulla trasferibilita dell’atto, di pianificazione sulla stesura delle
procedure scritte, di supervisione e di controllo sui risultati.

Una volta stabilizzato il bambino si procedera all’accoglimento dei genito-
ri in reparto.

Si tratta di un momento molto particolare in quanto i genitori sono spaven-
tati, ansiosi di conoscere cosa & successo al proprio figlio, talvolta aggressivi.

Le prime informazioni vengono fornite dal medico e riguardano nello spe-
cifico i segni e i sintomi che presenta il bambino e che orientano il sanitario
verso una patologia piuttosto che un’altra.

In seguito verra chiesto ai genitori di firmare il consenso all’atto medico e
all'eventuale emotrasfusione.

Il consenso informato deve essere ottenuto prima di qualsiasi trattamento
medico o infermieristico; in caso di imminente pericolo di vita i sanitari sono
autorizzati a compiere tutti gli atti necessari per ripristinare le funzioni vitali
della persona informando appena possibile i famigliari.

Con il termine «consenso» si intende dare il permesso, accettare un qual-
cosa pianificato da terzi.

Dalla definizione si deduce che la mancanza di informazioni dettagliate e
di conoscenze relative agli interventi pianificati invalida 'obbiettivo di ottenere
un «consenso informato».

A causa dell’eta e dello stadio di sviluppo i bambini costituiscono una cate-
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Questa attivita deve essere riferita a farmaci assunti per via naturale.

Alutare l'assunzione comporta un’azione di supporto alla persona ed & da
distinguere dalla somministrazione.

Laiuto nell’assunzione richiede che '0SS legga correttamente la prescri-
zione farmacologica sui carteggi controllati e aggiornati dall'infermiere,individui
la confezione,apra la confezione e prelevi il farmaco secondo le modalita previ-
ste per ogni composizione farmaceutica,aiuti le persone ad assumere il farma-
co utilizzando se necessario, I'attrezzatura idonea (apparecchio aerosol).

Da questa descrizione di attivita si potrebbe affermare di si,perd a nostro
parere il tutto non pud essere disgiunto dalla valutazione infermieristica dello
stato clinico della persona, in corso di ossigenoterapia e con un equilibrio pre-
cario.

Diremo a questo punto che ogni situazione clinica non & sovrapponibile ad
un‘altra e quindi nel trasferimento e delega di attivita generiche la valutazione
sara sempre giudizio infermieristico.

Le condizioni di Valentina sono peggiorate,la piccola & nuovamente intubata
perché non & in grado di mantenere un'adeguata ventilazione autonoma.

Si decide di compiere nuove indagini diagnostiche per chiarire il quadro
clinico.

Lattivita informativa sulle procedure diagnostiche & specifica del medico e
dell'infermiere.

Le informazioni mediche hanno caratteristiche tecniche mentre spetta al-
l'infermiere chiarire, eventuali dubbi sul processo diagnostico-terapeutico.

Tutte le informazioni devono essere comprensibili sia al bambino che aj
genitori (nel caso trattato solo ai genitori) e devono essere fornite utilizzando
un linguaggio adeguato.

Le questioni relative al trattamento proposto possono risultare talmente
ostiche ai genitori da creare loro difficolta ad esprimere un consenso per conto
del figlio.

E sicuramente pitt semplice, per un genitore, decidere per sé stesso.
(ALDERSON, 1990),

Compito dell'infermiere & 'organizzazione, la preparazione del materiale e
della relativa documentazione per la giusta esecuzione delle indagini diagno-
stiche.

In seguito ci sara il recupero e l'interpretazione dei risultati (HicGINs,1994).

Per la specificita degli interventi le figure coinvolte sono in medico e l'in-
fermiera, l'attivita di trasporto e recupero dei referti pud essere delegata alla
figura di supporto.

Il diagramma analizza il genitore come persona in quanto l'informazione
sul processo diagnostico-terapeutico non puo essere data a Valentina vista la
giovane eta.

Avremo quindi una persona in buono stato di salute con un ‘elevata capaci-
ta di comprensione e una bassa azione autonoma.

Lattivita informativa e organizzativa di preparazione all’'esame diagnosti-
co ¢ specifica del medico e dell'infermiere in quanto in possesso delle compe-
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fini diagnostici, e questo soprattutto perché riguarda un momento cosi delica-
to e decisivo dell'iter diagnostico del bambino.

E pero interessante verificare come l'infermiere esprima ancora in questa
fase alcune attivita che non hanno un peso assistenziale tale da richiedere una
cosi elevata valenza professionale. Tra queste ricordiamo: la compilazione dei
moduli di richiesta dell'esame, il trasporto del campione, I'eventuale contatto
con sistemi in grado di organizzare i trasporti di materiali biologici. E in tutti
questi casi che si ritiene opportuno evidenziare che non & assolutamente rile-
vante l'essenzialita dell'intervento del professionista infermiere, bensi risulta
evidente come questi possano risultare trasferibili ad altri operatori, con la
totale assunzione di responsabilita su chi le effettua.

Momento fondamentale, di elevata competenza tecnica/relazionale & inve-
ce quello relativo all’esecuzione del prelievo venoso.

Durante questa «tecnica», infatti, il bambino, che vive una fase di sviluppo
definita da J. Piaget di «adattamento», si scontra con una delle realta purtrop-
po tra le piu frequenti e dolorose. La ricerca della vena per il prelievo pud
diventare un momento altamente stressante per il piccolo con difficolta respi-
ratoria, ventilato artificialmente, o meno che sia.

La competenza dell'infermiere in questa procedura risulta percio finaliz-
zata a:

— identificare il momento adatto:

e capacita di saper programmare le attivita coniugando le necessita tec-
niche con i bisogni del bambino;

e necessita di non sottoporre il bambino ad uno stress ulteriore in caso
di episodi di desaturazione, pianto, ...

— evitare il dolore inutile:

e applicare il protocollo per la gestione del dolore;

e scegliere con cura il sito del prelievo;

e accorpare pili indagini insieme in modo da escludere procedure inutili;

e evitare il contenimento fisico;

o far assistere la mamma all'esecuzione della tecnica cosi da garantire il
soddisfacimento del bisogno di sicurezza del bambino;

— eseguire correttamente la tecnica:

e scegliere 'ago idoneo, osservare le norme di asepsi, identificare il tipo
di provetta;

e praticare il prelievo evitando possibili traumatismi della vena, esegui-
re una adeguata compressione cosi da evitare la formazione di ematomi o
stravasi,...;

e introdurre il sangue prelevato nell'apposita provetta avendo cura di
non creare coaguli;

— garantire un approccio relazionale che prenda in considerazione il reale
stato di sviluppo psicomotorio del bambino, quindi la sua sfera emozionale.

Quanto definito rende esplicito che, nell'ambito delle indagini diagnosti-
che l'infermiere non puo porsi come mero esecutore, ma come interlocutore
privilegiato, stante la specifica competenza, frutto di una formazione specifica.
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3. La consulenza del comitato di bioetica

Una volta ottenuta la diagnosi, per quanto preannunciata, il dilemma etico
va a colpire i genitori che si sentono portati a tutelare il loro bambino proteg-
gendolo da ulteriori sofferenze.

Si crea la necessita di aiutare i genitori ad alfrontare il problema della
presa in carico di decisioni cosi drammatiche: andare avanti con la medicina?

A questa domanda possiamo dare una risposta coinvolgendo un organo
che pit1 di altri sa dare delle risposte super partes in cosi delicate questioni: il
comitato di bioetica.

Ci troviamo in questa fase davanti ad un bambino che ha ancora un’insta-
bilita delle funzioni vitali di grado elevato e a dei genitori che hanno comincia-
to a comprendere ma che non hanno autonomia di cure nei confronti del figlio,
visto la precarieta delle condizioni esplicitata da episodi quali la possibile
estubazione, I'eventuale desaturazione,...

E la commissione di bioetica & una conquista fondamentale nel mondo
della medicina, in modo particolare nell’area critica.

La relazione infermiere-genitore, in questa fase, & incentrata nella ricerca
delle reali emozioni e dei reali bisogni genitoriali di fronte alla necessita di
sapere cosa € «accanimento terapeutico».

La competenza relazionale e di cura dell'infermiere diventa 'anello, altri-
menti mancante, attraverso il quale la commissione di bioetica si avvicina ai
bisogni del bambino, traducendoli in termini verbali oggettivi che nel caso con-
trario rimarrebbero inascoltati.

La capacita decisionale dell'infermiere sta nel non cedere il passo ad altri
professionisti, forte della consapevolezza di questo suo importante ruolo, al
fine di aiutare i consulenti nel prendere delle decisioni il piti possibile a misura
dei bisogni di quello specifico bambino malato.

4. La pianificazione dell'assistenza infermieristica

Generalmente la commissione da mandato di migliorare la qualita di vita
del piccolo paziente ma: come farlo? Quali sono le cose, gli atti, le circostanze
che possono determinare una modifica positiva?

Lo strumento fondamentale, di specifica pertinenza infermieristica che puo
aiutare nel garantire una oggettiva valutazione dei bisogni del piccolo, in fun-
zione anche del nuovo mandato, ¢ il piano di assistenza.

La situazione generale che l'infermiere si trova a ridefinire ha, da una par-
te, il bambino proiettato verso una situazione assistenziale che tende alla
cronicizzazione e, dall’altra, i genitori che stanno finalmente prendendo atto di
quanto sta accadendo.

Ancora adesso, di fronte ad un grado di comprensione/scelta relativamente
pit alto, vi & un livello di autonomia pari a zero. Il piano di assistenza tendera
percio alla risoluzione dei bisogni fisiologici del bambino, mediante la concre-
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la il bambino a fare dei piccoli esercizi, avendo cura di lasciare madre e bambi-
no da soli e di regolare la fonte di luce se artificiale, cosi da mantenere una
situazione di riduzione del disagio al piccolo. Limmersione aiuta il bambino
nel movimento perché riduce lo sforzo muscolare, la temperatura dell’acqua e
il massaggio materno lo rilassano favorendo il sonno. La madre subisce una
spinta emotiva di forte entita, che se ben guidata l'aiuta a cercare di ripetere
l'applicazione di questa tecnica.

La competenza decisionale nello stabilire la possibilita di effettuare tale
prestazione ¢ resa possibile grazie all'elevata esperienza di base dell'infermiere
pediatrico che sa riconoscere quando non siano presenti segni di rischio per il
paziente: desaturazione, tachicardia, febbre, tubo endotracheale non perfetta-
mente [issato, ferita tracheostomica ancora non in perfetto ordine,...

La competenza tecnica & quindi manifestata dalla capacita di educare la
madre a tenere il bambino in acqua nonostante il set dei tubi collegati al re-
spiratore e a riconoscere i segni precoci di eventuale stress.

Lesperienza legata alla tecnica dell'idroterapia ha un forte impatto emoti-
vo anche nel personale infermieristico che vede un coinvolgimento pressoché
totale della «coppian».

5. Il progranuma educativo

Una volta affrontate queste prime [asi, il genitore sara pronto ad essere
iniziato al vero e proprio programma educativo che & teso a formarlo nei se-
guenti punti:

— la gestione della tracheotomia:

e detersione del foro della tracheo;

e sostituzione della tracheometallina e della fettuccia di bloccaggio;
e valutazione di eventuali segni di [logosi della ferita;

e valutazione dell'integrita della cute del collo;

e gestione dell’emergenza respiratoria.

— Igiene del cavo orale:
e eliminazione delle secrezioni;
e pulizia del cavo;
e valutazione se segni di flogosi o mughetto;
e valutazione dello stato delle gengive.

— broncoaspirazione:
e aspirare le secrezioni rispettando le norme igieniche e prevenendo i
traumi della mucosa
e valutare la quantita e la qualita delle secrezioni
e eseguire i «lavaggetti» in caso di secrezioni dense

— Somministrazione dei nutrienti:
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Salute/malattia

ﬁ

PERSONA

Int. autonomo
O su prescrizione
A

INFERMIERE

A. Pinzari, B.A. Portanova

Comprensione/scelta

Azione Autonoma

Intervento
educativo

Interv. Tecnico
e/o supervisione
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Conclusioni

Lassistenza al bambino con patologia cronica ha subito nel tempo un’evo-
luzione tale da favorire un ampliamento degli obbiettivi da conseguire, il pitt
importante l'offerta di una migliore qualita di vita.

Si puo ottenere:

— codificando le procedure rispetto ad interventi pianificabili (PEG,
tracheotomia);

- personalizzando e diversilicando le cure secondo le necessita del bambi-
no e della famiglia;

— assicurando un piano globale con supporto sanitario, sociale, psicologi-
co tale da creare una rete di collaborazione tra le varie istituzioni per minimiz-
zare o evitare, per quanto possibile, disagi.
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ti che hanno superato la fase acuta e che necessitano di trattamenti erogabili
anche in sedi diverse dal CTR. Il principio operativo di centralizzazione permet-
te non solo di ottenere la concentrazione della patologia maggiore in poche
sedi ove vengono predisposte le risorse specifiche (con quindi evidente
contenimento dei costi del sistema), ma anche di consentire un addestramento
adeguato e continuativo delle équipe di sanitari. Il Committee of Trauma
dell’American College of Surgeons prevede al minimo un numero di 30
politraumatizzati gestiti annualmente da ciascun team per mantenere un ad-
destramento ottimale.

I traumi cosiddetti minori, che cioe non soddisfano i criteri preospedalieri
di severita, possono afferire all’Ospedale pit vicino dotato di un Pronto Soccor-
so, indipendentemente dal suo livello nell'ambito del SIAT. Se a seguito della
valutazione Medica tali pazienti vengono considerati affetti da lesioni poten-

zialmente a rischio per la sopravvivenza, & possibile attivare un trasferimento
presso un CTR o CTA del SIAT.

Struttura e organizzazione del Centro Traumi di Area (CTA) e Regionale
(CTR).

Il CTA & costituito da un'unita operativa funzionale ed interdisciplinare
allinterno di un Dipartimento di Emergenza Accettazione (DEA) di un Ospe-
dale. Deve essere collocato nell’ambito di un’area ad alta densita di popolazio-
ne o in posizione strategica in base alla particolare natura del territorio, facil-
mente accessibile via terra o via aria. Un'integrazione delle risorse gia esistenti
puo essere in molti DEA (di IT o I livello, secondo la vigente normativa) suffi-
ciente per garantire la realizzazione di un CTA. Deve essere dotato a minima
delle seguenti caratteristiche:

— disponibilita 24 ore su 24 delle specialita di Chirurgia Generale, Aneste-
sia e Rianimazione, Medicina d'Urgenza, Ortopedia.

— un settore per I'arrivo delle ambulanze e delle eliambulanze direttamen-
te collegato all’area di accettazione.

- un‘area di accettazione comprendente un numero minimo di due
postazioni per la stabilizzazione respiratoria e circolatoria (dotate quindi di
tutte le attrezzature per il supporto vitale intensivo) e per le procedure chirur-
giche di emergenza di controllo della via aerea, del pneumotorace e delle emor-
ragie.

- leradiografie standard e I'ecografia devono essere eseguibili presso I'area
di accettazione e nelle adiacenze va predisposta una sala radiologica dotata di
TAC.

— un laboratorio d'urgenza ed il Centro Trasfusionale attivi 24 ore su 24.

— due sale operatorie contigue multifunzionali, dove poter svolgere inter-
venti di Chirurgia Generale d'Urgenza e Chirurgia Ortopedica piti eventuali
specialita connesse con il trattamento del traumatizzato, gia storicamente pre-
senti presso 'Ospedale.
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dici corsi di Advanced Trauma Life Support per i medici ed infermieri, master
di primo e secondo livello sulle emergenze-urgenze traumatologiche, corsi di
Basic Life Support e Pre Hospital Trauma Life Support per Volontari). Il CTR
deve anche istituire e aggiornare un Registro dei Traumi di tutta I'area del SIAT
che funga da data base per gli studi epidemiologici e per le periodiche verifiche
di qualita del sistema sanitario di emergenza, mediante applicazione di oppor-
tuni indicatori. Infine, compito essenziale del CTR & anche quello di promuo-
vere, organizzare e sostenere progetti di ricerca di base e clinica sulla cura e il
recupero del traumatizzato.

Per l'insieme di competenze necessarie al funzionamento dei CTR, & op-
portuno che tali modelli organizzativi vengano identificati presso i DEA di II
livello-EAS.

Riabilitazione

Una [unzione essenziale nell'ambito del sistema integrato per la cura del
trauma maggiore & svolta dalle unita operative per la riabilitazione, in quanto la
finalita ultima del modello organizzativo non deve essere solo la sopravviven-
za, ma anche il recupero al grado di funzione piti elevato possibile. Si calcola
che per ciascun decesso a seguito di evento traumatico vi siano almeno due
invalidita permanenti. La maggior parte dei pazienti colpiti da trauma maggio-
re richiede un trattamento riabilitativo prima del ritorno all’attivita lavorativa.
Poiche la riabilitazione inizia fin dai momenti immediatamente successivi alla
gestione delle urgenze-emergenze, & opportuna l'elaborazione di protocolli con-
certati con i fisiatri ed i fisioterapisti da applicare anche durante l'assistenza in
fase acuta. In tal modo, si possono prevenire complicanze che rendono difficol-
toso il successivo recupero funzionale. Pertanto, ¢ indispensabile che nell’am-
bito di ciascun SIAT vengano identificate le strutture di riabilitazione/lungo
degenza con cui concordare le modalita assistenziali e verso cui avviare i pa-
zienti al termine della fase acuta.

Le strutture di riabilitazione/lungo degenza devono prevedere unita opera-
tive differenziate per le diverse problematiche, quali le unita per la gestione dei
cerebrolesi ed in particolare degli Stati Vegetativi Permanenti, le unita per il re-
cupero motorio e respiratorio, le unita spinali.
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