








INTRODUZIONE AL CONGRESSO

ELIO DRIGO

Presidente Aniarti

Un periodo di ricerca di nuovi orientamenti sembra attraversare gli infer-
mieri italiani. Grandi prospettive sono possibili per la professione ma le
concretizzazioni sono ancora scarse.

Messaggi contraddittori indicano una certa attenzione delle istituzioni ver-
so gli infermieri mentre altri possono essere interpretati come uno scaricare
ancora verso gli infermieri ambiti di responsabilita che finora non hanno tro-
vato che modeste soluzioni.

Quotidianamente, gli infermieri si industriano per consentire degenze pit
appropriate ed un rapido ritorno alla vita normale delle persone malate ... ge-
stiscono con ragionevolezza nell’'operativo un bene prezioso come il servizio
sanitario.

Devono tamponare carenze di operatori, di strutture, di processi, con il
risultato di rimescolare e diluire le competenze proprie specifiche all'interno di
una congerie di attivita singole, che diventano rincorsa a compensare necessita
immediate. Poco a che vedere con la vera assistenza infermieristica, che stenta
a dispiegare i propri vantaggi per le persone e le istituzioni, ad affermarsi ben
visibile ed identificabile, pianificata e verificata in termini di risultati. C'¢ anco-
ra troppo poco di tutto questo. Gli infermieri non sono: fanno.

E il rischio anche maggiore & la perdita di identita dei soggetti e dei gruppi
di infermieri.

Sarebbe la dispersione di una funzione di garanzia dell'unitarieta dell'assi-
stenza alle persone. Tanto pit indispensabile quanto maggiore sta diventando
la frammentazione degli interventi tecnico-terapeutici attuati per risolvere pa-
tologie sempre pill gravi e modalita organizzative sempre maggiormente arti-
colate e necessariamente integrate.

Gli infermieri si riscoprono invece sempre di pitt in grado di risolvere pro-
blemi complessi, vengono coinvolti a farlo, ma allo stesso tempo sono [orte-
mente distratti dal proprio mandato primario.

Aggiungiamo che per gli infermieri i momenti e gli strumenti culturali e le
possibilita di applicarli sono ancora relativamente modesti e spesso, troppo
spesso, orientati ancora al fare e poco, troppo poco, al pensare. Quante sono,
ad esempio, le opportunita di coniugare i fondamenti della cultura piu genera-
le all’assistenza infermieristica?

Allora il quadro di una professione che si sente ancora ai margini & deli-
neato; con buona pace delle capacita dimostrate.

Ma l'imprescindibile richiesta del contesto & per un infermiere responsabi-
le dell’assistenza. Responsabile verso le persone assistite e verso le istituzioni.
Gli scenari nuovi si stanno gia rapidamente realizzando.
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Con questo intervento si vogliono richiamare alcuni motivi ed identificare
alcune tracce per una riflessione su quello che diventera il nostro essere infermieri.

La nostra professione & legata alle esigenze delle persone ma anche legata
alle esigenze delle organizzazioni. E legata alle esigenze della societa cosi come
oggi si delinea con le sue complessita e le sue mutazioni.

Il fatto della connessione con le esigenze delle persone ci dice quanto dob-
biamo essere attenti a sviluppare e mantenere le nostre competenze. Compe-
tenze che non possono non essere legate alla clinica ed essere elaborate, diver-
sificate ed avanzate anche con lo sviluppo della ricerca.

Le possibilita di dare risposte efficaci rispetto alle richieste, espresse ed
inespresse, implica una preparazione personale ed una formazione elevata, at-
tenta, rigorosa.

Non & cosi semplice oggi, fornire le risposte adeguate all'interno del siste-
ma in cui siamo collocati, perché il sistema & sempre maggiormente diversifi-
cato ed in costante trasformazione.

Dobbiamo dare risposte alle organizzazioni complesse, al cui interno é ne-
cessario collocarsi e delineare un ruolo proprio e svolgerlo nella maniera mi-
gliore. Questo rappresenta anche una responsabilita verso la societa, che attra-
verso le organizzazioni garantisce la salute.

Per una riflessione che possa avere una sua certa completezza, possiamo
prendere in considerazione alcune idee fondamentali: a) il quadro contestuale;
b) l'assistenza infermieristica per il futuro, e ¢) quello che possiamo offrire e
ricevere con il nostro essere infermieri.

a) Il quadro contestuale.

Ovviamente, proprio in quanto professionisti infermieri non possiamo pen-
sare pil1 in termini locali, né in termini regionali e forse nemmeno solo in ter-
mini nazionali.

Pochi giorni fa si & concluso a Roma il congresso nazionale della Federa-
zione dei Collegi IPASVI, che ha messo a confronto gli infermieri italiani con
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dovrebbe essere. Ed in questo caso, non si forniscono le risposte che a noi
infermieri sono richieste dalla popolazione e dalle persone.

Lassistenza & un fattore costitutivo di una societa. Viene attivata perché
consente di stabilizzare e garantire la societa stessa, consente di assistere e
rendere maggiormente sicura la vita di una popolazione e delle singole persone
con le loro diversita e diverse possibilita.

Assistere previene le complicanze, aiuta a evitare stati di salute non accet-
tabili e applica e conferma una cura. Non & pensabile una cura, soprattutto se
particolarmente complessa, una terapia, una diagnosi, se manca una profes-
sionalita che consente di realizzare queste cure e di far loro raggiungere i mi-
gliori risultati.

Tutto questo & evidente particolarmente all'interno dell’area critica. L'assi-
stenza é fattore di qualita di vita perché assistere trasforma positivamente la
vita delle persone.

Un elemento di fondamentale importanza su cui forse troppo spesso non
riflettiamo a sufficienza, & il fatto che I'assistenza infermieristica pratica con-
cretamente la convivenza e di conseguenza la promuove.

I principi su cui si basa l'assistenza sono la totale attenzione alle persone e
alla comunita, a prescindere dalle credenze, dalle appartenenze e dallo stato
sociale.

Lassistenza & implicitamente una pratica radicale di convivenza e pertan-
to un segno di civilta pienamente vissuta da alcune persone verso altre.

Non & ancora chiaro quanto sia diffusa la consapevolezza della portata
della nostra professione e dell'impatto che essa puo avere e che di [atto gia ha,
sulle persone.

Probabilmente ce ne siamo resi conto molte volte solo quando i malati
all'ingresso nelle nostre unita operative erano piuttosto titubanti e malfidenti
verso una sanita letta pitt come mala-sanita che non come organizzazione e
strumento; quando abbiamo in seguito visto i malati entrare con questo modo
di pensare e uscire estremamente meravigliati della capacita degli infermieri di
garantire un’assistenza accurata e della capacita soprattutto di essere vicini
alle persone. Ebbene, questo & un valore che deve essere riconosciuto e di cui
dobbiamo essere consapevoli. E necessario portare questa informazione al di
fuori della nostra professione e della nostra cerchia ristretta di infermieri.

Questo modo di porci non & di secondaria importanza e diventa invece un
elemento decisivo della nostra componente sociale.

Poniamo 'attenzione anche ai motivi per questa riflessione sul contesto e
su come procedere per il futuro con l'assistenza infermieristica.

Tre sono gli elementi che possono essere tenuti presenti.

1. Gli infermieri devono contare di piit in futuro, e devono incidere nella
realta. Non pud essere che esiste una sanita, un sistema sanitario dove gli infer-
mieri non possono dire quasi assolutamente nulla, non riescono ad essere posi-
tivamente condizionanti I'andamento del sistema sanitario. Non si puo pensa-
re di modificare una realta che noi consideriamo inadeguata senza avere al
nostro interno unitarieta di intenti e di obiettivi e unione delle energie.
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re riconoscimenti senza fondamento. Vogliamo che quello che abbiamo fatto
sia riconosciuto e valorizzato per quello che &, ed & moltissimo. E questa la
nostra ricchezza.

— Certamente vogliamo lavorare con efficacia ed efficienza nel rispetto delle
risorse e delle nostre competenze e attenti ai risultati che dobbiamo garantire ai
cittadini orientando le scelte verso una umanita migliore: riteniamo che il contribu-
to di una professione come quella dell'infermiere, che incarna e attualizza i principi
fondamentali di convivenza di una societa, contribuisca a migliorare il nostro essere
persona, il nostro gruppo, il nostro essere persone che stanno insieme.

— Ancora vogliamo andare verso una professione che & capace di risolvere
i problemi di salute e una societa che & capace di darsi dei professionisti che
sono in grado di contribuire a risolvere e/o a supportare i problemi di salute.

— Vogliamo andare verso una societa attenta e oculata; e il nostro contri-
buto deve essere presente. Noi dobbiamo imparare a parlare alla societa, essere
in grado di uscire dal chiuso del nostro essere professione per andare verso una
societa nella quale anche noi diamo il nostro contributo, che si traduce nel
portare al di fuori delle nostre realta quella che & l'esperienza che fino ad ora
abbiamo fatto e i problemi che abbiamo visto e vissuto.

_ Vogliamo andare verso una societa che & orientata ai problemi di tuttie
non incline agli interessi di pochi. Questo & decisamente importante in tempi
come i nostri, in cui abbiamo visto la potenza degli interessi che si scatenano.

— Vogliamo essere infermieri che si sentono persone, sicuramente profes-
sionisti, ma anche persone che si prendono cura di altre persone. E abbiamo
visto che & una ricchezza di fondamentale importanza.

— Non solo compassionevoli, ma competenti secondo quello che si intende
per competenza oggi, non solo lavoratori ma pensatori, responsabili delle pro-
prie competenze, che non si aspettano che altri decidano che cosa personal-
mente devono essere.

Questo problema lo dobbiamo avere ben presente personalmente e come
gruppo.

— Responsabili della gestione: essere responsabili & assumersi la responsa-
bilita di gestire: principio che fino ad ora abbiamo avuto tra le righe ma quasi
in incognito e non riconosciuto. Di fatto importantissime prospettive si stanno
aprendo e stanno cambiando molto rapidamente. Dobbiamo essere responsa-
bili del sistema nel suo insieme, dicendo quello che & la nostra esperienza e
quello che sono i valori in cui crediamo e le esperienze che abbiamo fatto.

_ Capaci di creare il nostro futuro. Infermieri capaci di parlare alla socie-
ta. Dobbiamo imparare a essere presenti i dove si discutono i problemi che si
vivono all'interno del servizio sanitario, dove si discutono i problemi che le
persone a volte subiscono ed esperimentano all'interno dei nostri servizi, che
molto spesso non sono adeguati alle esigenze delle persone di oggi. Infermieri
che decidono di assumersi le proprie responsabilita & assolutamente impre-
scindibile per coloro che si sentono professionisti.

_ Infermieri che si fanno rispettare perché sono autorevoli e non perché
svolgono un mestiere che ad altri non piace e sono pagati di pit solo per que-
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Quali sono i fattori nuovi o diversi con cui confrontarci rispetto a vent’'anni fa?

Va necessariamente elaborata un'ulteriore riflessione sull'idea di area criti-
ca e vanno fatti altri passi. Per procedere facciamoci alcune domande:

Cos’e successo ultimamente?

Che cosa & cambiato?

Alcuni fattori cruciali da considerare.

— Inarrestabilita dell'offerta e della domanda di servizi sanitari anche a
carattere inténsivo.

— Nel contesto occidentale, ai livelli a cui sono i servizi, i risultati «di salu-
te» in area critica richiedono elevatissimi investimenti per differenziali relati-
vamente modesti e dimostrabili con sempre maggiore difficolta.

— Frammentazione del servizio sanitario con rischio di disequita fra i cittadini.
Disponibilita a destinare risorse esclusivamente a fronte di evidenza di risultati.
Richiesta di servizi di qualita e di autodeterminazione dei singoli.

— Esigenza di una diversa dimensione ed estensione dell’etica e delle re-
sponsabilita.

Larea critica oggi, deve fare i conti con interrogativi impellenti. Vediamoli:

1. Larea critica, cosi come & realizzata oggi, & correttamente interpretata
ed ancora completamente ragionevole? La domanda & giustificata se si osser-
vano le sempre piti frequenti disapprovazioni di alcuni modi di fare medicina
intensiva.

2. Le risorse che essa assorbe rispetto al resto del servizio per la salute,
sono tutte giustificate rispetto ai risultati che produce?

3. Quali conseguenze comporta necessariamente l'attivita di area critica?

4. Quale il rapporto tra evoluzione scientifica e rispetto della persona e/o
dell'umanita?

5. Fino a che punto & necessario, giusto o possibile stabilire dei limiti all’at-
tivita di area critica?

6. In un mondo globalizzato, interattivo ad ogni livello, che riflessi estesi
comporta inevitabilmente l'attivita e le risorse impiegate per l'area critica nei
nostri paesi e come si giustificano con un’assistenza sanitaria quasi inesistente
di altri paesi non molto distanti dal nostro?

7. Gli infermieri come si inseriscono in tutto questo? Ci facciamo travolge-
re dal vortice della tecnologia, dalle procedure, o riaffermiamo il valore del-
l'area critica esplicitamente concepita proprio per la persona?

8. Quale contributo specifico di riflessione e di azione potremmo portare?
E quale contributo di fatto portiamo?

9. Come possiamo colmare eventualmente le nostre lacune o inerzie «cul-
turali», su tutta questa partita?... perché, a domande cosi complesse, non illu-
diamoci di rispondere con luoghi comuni...

Molti interrogativi e poche risposte semplicistiche all’orizzonte.

Valori e principi basilari sono rincorsi da altri interessi e rischiano di esse-
re sopraffatti dagli eventi.

E evidente che dobbiamo ripensare 'area critica come ambiente che riesca
ad incrociare con sempre maggiore puntualita questi interrogativi e queste sfi-
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— Creare e sostenere le strutture-soft, le libere aggregazioni dei professioni-
sti e di cittadini, che consentono e favoriscono il pensiero innovativo collegato
all'esercizio delle liberta.

Conclusioni

Questa potrebbe essere una traccia orientativa per la sostenibilita dell’area
critica per il prossimo futuro. Lottica dell'integrazione che sottende l'idea di
area critica si lega con tutte le indicazioni a cui abbiamo accennato.

E ormai fin troppo dimostrato che la cooperazione e I'integrazione ben piti
che la concorrenza, garantiscono i migliori risultati. Un servizio equo, solidale
e unitario ne & la dimostrazione.

Rompere gli isolamenti delle persone, della societa come dei professioni-
sti, delle competenze e delle istituzioni & la chiave per affrontare con coraggio
e lungimiranza le prospettive future.

Il che non significa che tutti fanno qualunque cosa, ma che ciascuno si
impegna a fare al meglio quello per cui si & formato.

Gli infermieri sono da sempre portatori di questa visione.

E ora che traduciamo questa visione, finora quasi intima e sussurrata, in
decisione assistenziale e in posizione professionale all'interno del sistema e
della societa.

E chiaro che da questo derivano anche dirette responsabilita. Ma sono quelle
responsabilita che, comunque gia abbiamo.

Forse, non le conosciamo ed omettiamo di agirle. Dobbiamo essere perd
consapevoli che, se non avremo noi la forza o l'intenzione di affermare queste
cose, nessuno lo fara al posto nostro, per il semplice fatto che gli infermieri
siamo noi.

Anzi, potra verificarsi il rischio a cui si accennava: che l'area critica non sia
piti sostenibile come tale e si torni ad una cura ed un’assistenza piti preoccupa-
ta dell'organo che della persona, pit interessata all'economia che all’equita.

Ma gli infermieri dell’area critica non lo permetteranno.

L'Aniarti ha pensato l'area critica e combattuto per realizzarla. Questo ri-
mane ancora l'impegno.
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M. Benetton, E. Drigo

* Trovare nuovi equilibri tra risorse e servizi garantiti;

La questione della sostenibilita del
sistema area critica

Passare ad una medicina ed un’assistenza intensiva rispet-
tose e condivise.

Rigorosa razionalita

Apertura e condivisione

10

Altri passi

* Riconoscere le nostre molte risorse e risposte
¢ Ruolo nel mondo globalizzato
e Condivisione

11

Come applicare razionalith e umanita?
Obiettivi e linee di lavoro per ’AC

Competenza tecnica e professionale: indiscutibile.
Progettare processo e continuita dell’ assistenza intensiva.
Programmare situazioni assistenziali per una vita di qua-
lita.

Rompere la segregazione ancora imposta.

Affrontare in integrazione le scelte etiche.
Documentare, per la trasparenza e la ricerca.

Creare e sostenere le strutture-soft.

12
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suo ruolo funzionale si integra con quello di educatore, ricercatore, manager e
deve avere abilita di leadership e consulenza. Deve dimostrare elevate capacita
di pensiero critico, innovazione e creativita (5). Gli infermieri con competenze
avanzate dovranno collocarsi in ambiti clinici e spendere la propria professio-
nalita non solo nella clinica (50% del tempo) ma anche facendo consulenze,
ricerche e favorendo la crescita professionale (12). Per permettere un corretto
inserimento di queste figure in modo integrato nella clinica sara necessaria
perd una differenziazione delle competenze nell’esercizio quotidiano. Lorga-
nizzazione dovra essere rivista e dovranno essere negoziate nuove posizioni,
ideati nuovi sistemi di valutazione delle competenze e nuovi sistemi di integra-
zione.
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Riflessioni:

Siamo promotori della formazione «sul campo» nei confronti dei colleghi
neoassunti o meno esperti?

Siamo impegnati nel predisporre/adottare strumenti di integrazione organiz-
zativa per facilitare l'erogazione di prestazioni efficaci/efficienti? (Es: proceduire/
ceck list per il personale di supporto all'assistenza, protocolli e linee guida per i
professionisti)

Come sono documentate le prestazioni che facciamo?

Specificita:
Esempio 1

Linfermiere, essendo il professionista che gestisce il processo assistenzia-
le, & competente nell’attivare ed organizzare le risorse necessarie per 'accogli-
mento del neonato, organizza la diagnostica, prevede la ridistribuzione dei vo-
lumi di attivita che I'intero processo comporta per il personale operante in TIN.
Pertanto, molto probabilmente, & il professionista che meglio di altri sa decide-
re quale unita di accoglimento/degenza risulta appropriata per il servizio da
garantire.

Esempio 2

«A ogni parto deve essere presente personale in grado di avviare una riani-
mazione. Almeno una persona con queste caratteristiche deve essere responsa-
bile esclusivamente dell'assistenza al neonato (...) quando si prevede un parto
ad alto rischio deve essere presente pit di una persona esperta. (...). Ogni team
di rianimazione deve identificare un responsabile e tutti i membri devono rico-
prire ruoli specificatamente definiti» 3.

Le linee guida internazionali parlano di ruoli ben definiti ma non ne speci-
ficano l'assegnazione ai professionisti.

Nel contesto attuale la rianimazione continua ad essere una specificita agita
prevalentemente dal medico con la collaborazione dell'infermiere. Il responsa-
bile della rianimazione nel caso considerato & il medico neonatologo ed alme-
no uno dei due infermieri & esperto. Il team & in grado di garantire la sicurezza
del bambino e la qualita della prestazione.

Tale prestazione pud essere erogata da altri medici (anestesista, ostetrico)
e/o personale ostetrico. Va stabilito quale team ha maggiori competenze e ca-
pacita, a garanzia del miglior servizio possibile.

Demandabilita (supervisione e controllo dell'infermiere esperto):
e ad un collega «non esperto»:

— per la predisposizione del respiratore, altra tecnologia;

— per il trasporto del neonato;

* Linee guida internazionali. Pediatrics Vol. 106 No. 3 september 2000.
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Il secondo grande esempio di integrazione tra professionisti & il Risk Ma-
nagement: la gestione del rischio.

Noi viviamo in una struttura che & quella sanitaria dove non esiste nessuna
prestazione che sia esente da rischi.

Il problema sara di andare a bilanciare quelli che sono i possibili benefici
che derivano da un determinato intervento, da quelli che sono i possibili rischi,
e questo & ancora una situazione in cui il ruolo dell'infermiere & determinante,
ma non puo essere esercitato esclusivamente da solo.

La terza grande area d'integrazione sono i protocolli, le procedure, ma in
particolare le linee guide, come strumento di indirizzo del professionista.

E uno strumento, per definizione, multi professionale.

Fino ad alcuni anni fa si vedevano le linee guida fatte «da quattro amici al
bar», cioe fatti da alcuni soggetti che si trovavano e descrivevano dei processi,
cose varie.... ma questa non & una linea guida. La linea guida deve mettere in
discussione fra soggetti diversi, diversi conlflitti d'interesse che comunque esi-
stono perché ciascuno di noi & portatore di interessi particolari. Si portano
interessi che derivano dal proprio esercizio professionale, dal proprio essere
professionisti.

Quindi la linea guida diventa un potente strumento d’integrazione, ha le
sue regole, cosi come i protocolli, e le procedure.

Il quarto esempio (I'ho citato all'inizio e lo riprendo), sono i percorsi clini-
co-assistenziali, dove & evidente che i risultati, gli esiti del percorso sono legati
al contributo delle diverse professionalita. Se cosi non fosse, non saremmo in
grado di raggiungere gli esiti previsti per quel percorso ideale. E soprattutio
non saremmo in grado di trasformare quel percorso ideale in un percorso con-
creto che porta il soggetto al superamento del problema di salute.

Ultimo esempio, la clinical governance o governo clinico (e non il governo
dei clinici come qualcuno ha tradotto anche su documenti legislativi, che poi
sono stati ritirati).

Quando faccio riferimento a questo, faccio riferimento sostanzialmente,
ad una struttura che ha il compito di coordinare tutte quelle attivita che devo-
no servire per gestire i rischi, i sistemi della qualita, gli audit, la valutazione
degli interventi, la tecnologia sanitaria, ecc., che richiedono un unico substrato
(che deriva dalle radici che affondano in quello che & I'evidence based nursing,
I'evidence based practice, 'evidence based medicine), ma che affonda le sue
radici nelle prove di efficacia rispetto al trattamento e anche nella costruzione
del consenso, la dove le evidenze non esistono, e quindi con delle regole che
impediscano che l'autorita abbia il sopravvento sull’autorevolezza.

Infine tutto questo potrebbe rappresentare un contributo notevole alla evo-
luzione del soggetto che da novizio, transitando verso la fase di esperto arriva
alla funzione di avanzato, dove la capacita di gestire non esclusivamente il pro-
prio specifico professionale, ma anche gli strumenti d'integrazione, potrebbe
rappresentare un elemento molto importante.

Termino con le domande che avete visto nella slide iniziale : «La distinzio-
ne fra la linea clinica e linea assistenziale e I'identificazione della responsabili-

































Sviluppo assistenziale e sostenibilita economica: una contraddizione? 155

E mentre noi parcellizziamo le energie, sprecandole dietro obiettivi molto
spesso troppo grandi e articolati, che poco si rifanno ad una contrattazione
politica del singolo operatore, perdiamo di vista quanto di prioritario c’e da
fare gia oggi e che, gia oggi, comporterebbe una migliore risposta sanitaria.

La relazione presentata nell’ambito di questo congresso vuole servire a scuo-
tere i nostri convincimenti che, spesso arroccati su posizioni anacronistiche e
eticamente discutibili, tendono a ridurre i livelli di assistenza e di qualita del-
l'assistenza erogata.

L'Uomo infermiere che si emoziona, si indigna, sceglie di opporsi alle guer-
re, alle violenze, alla violenza sulle donne, alla violenza sui bambini, alle morti
di /per mafia non pud non sollevarsi di fronte a cid che & « infermieristicamente>»
errato, alle organizzazioni del lavoro nate ieri e che oggi agiscono da motivo di
insoddisfazione, di sprechi, di demotivazione.

Facciamo alcuni esempi:

— L'Uomo infermiere non pud ancora oggi sottrarsi alle responsabilita or-
ganizzative affinché i bambini possano, nelle terapie intensive cosi come nei
reparti, essere rassicurati ed amati dai propri genitori.

— L'Uomo infermiere oggi & pronto a vincere la sfida del dolore inutile nel-
le corsie, cosi come nelle ambulanze e negli hospices?

_ Cosi come I'Uomo infermiere oggi non tollera piti una politica sanitaria
che non prevede una programmazione seria, affidabile, puntuale, I' Uomo utente
non pud piu tollerare un gruppo professionale che, pur socialmente ricono-
sciuto (cominciamo a sfatare le lante [rasi [atte dietro le quali continuiamo a
nasconderci) con una posizione, una Laurea e, tra poco, un Ordine, si ostina a:

o non utilizzare strumenti di valutazione del proprio operato,

e priorita spesso basate pill su sensazioni che su rilevazioni scientifiche,

e evitando di scegliere prese decisionali a volte scomode e impegnative ma
che possono poi fornire la «pietra angolare» sulla quale convogliare gli sforzie
le energie future.

Volgendo lo sguardo al futuro possiamo dire che si, sostenibilita economi-
ca e qualita possono non essere in contraddizione .... Ma che tanto dipende
soprattutto da come il gruppo professionale infermieristico intende alfrontare
il proprio ruolo istituzionale, sociale, politico, da quanto intende ancora spen-
dersi e soprattutto se ancora intende spendersi per svolgere quella professione
che troppo spesso dimentica di aver scelto liberamente, serenamente e, almeno
in questi ultimi anni, anche nel pieno della maturita.
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1) Il senso della terapia intensiva

-

N

La terapia intensiva deve provvedere
alla diagnosi ed al trattamento di patologie gravi,
non altrimenti curabili, reversibili
o condizionanti una qualita di vita

che il malato giudica accettabile.

~

D

1l paziente «ideale» in T.I.

grave

non gestibile
senza T.I.

potenzialmente curabile

Continua ricerca di indici
prognostici precoci e affidabili
che possano aiutare
nella decisione nel singolo paziente

futility

N. Zamperetti
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A livello del singolo
professionista:

continuare a declinare le proprie

responsibilita rispetto agli impegni
assunti,

non rifacendosi solo alla legge

31

A livello delle associazioni
professionali...

32

da
«l’infermiere a tutela del paziente»
a
«l’infermieristica a tutela del paziente»

La maggior parte degli infermieri lavora in grandi
istituzioni con delle politiche interne che essi, da soli,
non possono influenzare. Quando le istituzioni creano

degli ostacoli al buon espletamento delle cure,
I’incapacita degli infermieri di provocare un cambiamento
causa delle difficolta a loro e ai pazienti,
che possono essere evitate.

33

L. D’Addio



























228 P. Zoppi

gerarchiche e di integrazione all'interno del nostro sistema, questo cambia-
mento della cultura & un passo difficile, ma fondamentale.

Perché i problemi che abbiamo oggi non saranno mai risolti all'interno
della stessa cultura che li ha generati.

Il viaggio & lungo per il cambiamento culturale: & un aspetto difficile, ma
sono convinto che il tentativo di gestire il rischio, di diminuire gli errori e di
contenere i danni sia una nuova sfida per tutte le professioni che fanno parte
del sistema sanitario.

Posso dire che noi infermieri siamo pronti ad accogliere questa sfida, con
intelligenza, competenza, metodo, trasparenza. Invitiamo tutti gli altri a fare
questo viaggio con noi consapevoli che non dobbiamo scoraggiarci perché ¢
vero che il viaggio & molto lungo, ma citando Lao Tzu, «anche il viaggio piti
lungo di mille miglia comincia sempre con i primi passi».













































244 V. La Vergata

Il TBA Care, nel nostro caso, risultava oltremodo interessante perché, se
usato in modo congruo, ci sembrava potesse consegnare all'infermiere un ulte-
riore dato da verificare sulla possibile necessita di broncoaspirazione.

E tutto questo appariva molto utile per il nostro gruppo, caratterizzato da
un elevato turn-over degli infermieri, unito al pesante carico di lavoro (rappor-
to infermiere : paziente = 1 : 3), che spesso vive situazioni di disagio gestionale.

Lo studio, attualmente ancora in corso, si propone quindi di misurare la
specificita dello strumento al fine di verificare se, quanto proposto, risulta real-
mente idoneo al nostro scopo, ovvero, sia per quanto riguarda il bisogno di
broncoaspirazione del malato, sia per quanto riguarda la possibilita di usu-
fruire di un ulteriore strumento di rilevazione dei dati da parte dell'infermiere,
cosi da rendere ancora pili oggettiva, se possibile, una rilevazione molto spesso
ritenuta di secondo piano.
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La scelta e l'acquisto della tecnologia e dei presidi sanitari: chi, come, perché 273

— l'apparato degli acquisti & enormemente burocratico;

— i costi non devono essere anteposti alla migliore e piu efficace terapia o
diagnostica.

Per tale ragione diventa sempre pill necessaria la composizione di gruppi
di esperti valutatori in merito agli acquisti e laddove tale proposta non trova
risposta sarebbe auspicabile almeno un consorzio tra Aziende e la predisposi-
zione di una rete informativa a disposizione dei vari utilizzatori.

Per entrare nel vivo della relazione riprenderei il punto 2 degli obiettivi
citati dal NI-HTA ('implementazione di un assetto strutturale e professionalmen-
te competente in grado di coordinare e gestire tutte le attivita sanitarie e tecnico-
economiche pertinenti le tecnologie biomediche ) per riflettere quando e come la
professione infermieristica diviene uno dei Decision Maker nell’ambito degli
acquisti delle tecnologie e dei presidi: a quale livello ciog, e con che potere.

I livelli di coinvolgimento professionale nell'acquisto delle tecnologie varia a
seconda della funzione esperita. E se finora la professione infermieristica ha
partecipato solo marginalmente al processo di acquisizione delle tecnologie e dei
presidi, si rende necessario sempre di piti rivedere quale sia invece il ruolo richie-
sto all'interno di tale panorama che a livello Regionale, indirizza gli acquisti.

Ad oggi, laddove l'organizzazione direzionale infermieristica & integrata
nel sistema di direzione strategica aziendale essa partecipa alle scelte nel seno
del Collegio di Direzione dove vengono assunte le decisioni sui grandi acquisti
in coerenza ai programmi di attuazione delle politiche sanitarie.

La nostra esperienza nella Regione Lazio

Nella regione Lazio il modello organizzativo della direzione Infermieristi-
ca si realizza in una funzione di staff al Direttore Generale. Le linee guida per
I'adozione dell’'atto Aziendale inseriscono il Direttore del Servizio Infermieri-
stico all'interno del Collegio di Direzione, organo di cui si dota la direzione
strategica per il governo dell’Azienda.

In particolar modo la ASL Roma B ha perseguito una serie di scelte strate-
giche negli anni che si sono tradotte nella costruzione dei seguenti sistemi:

1. Livello di direzione: il direttore del Servizio Infermieristico (Dott.ssa
Marinella D'Innocenzo) partecipa al collegio di Direzione, esprime parere vin-
colante sugli acquisti.

2. Livello di implementazione degli acquisti:

- nella costruzione del capitolato di gara & sempre presente un Dirigente
Infermieristico/caposala per fornire parere tecnico sulla costruzione dei capi-
tolati per I'acquisto di tecnologie/presidi.

— Per permettere la corretta valutazione del prodotto/tecnologie si richie-
de ai fornitori l'invio di campioni che vengono «giudicati» dal personale infer-
mieristico con I'utilizzo «on field»: nella gara vera e propria & sempre presente
un infermiere/caposala esperto nella valutazione del prodotto esprimendo pa-
reri sulla «usabilita» delle tecnologie, nonche sulla valutazione di coerenza tra
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Gli strumenti utilizzati sono:

— scheda di rilevazione prova per presidi sanitari;

— scheda di rilevazione prova per tecnologie biomedicali;

— scheda di assunzione di responsabilita da parte della ditta;
scheda di nulla osta da parte delle tecnologie biomediche;
scheda di ritiro dell’apparecchiatura per fine prova.

|

Responsabilita degli infermieri

— utilizzo dei materiali/attrezzature in base alla scheda tecnica presentate
dalle aziende;

— effettuazione di prove microbiologie se ritenute necessarie, previo accor-
do con il laboratorio microbiologico;

— ricerca via internet di tutti gli argomenti e notizie scientifiche riguardan-
ti il materiale, anche attraverso l'aiuto di tre referenti infermieristici EBN pre-
senti presso il reparto;

— compilazione della scheda di prova.

1l lavoro ed il percorso intrapreso ha abbassato notevolmente la possibilita
di esprimere giudizi basati su concetti personali ed ha abbassato notevolmente
le possibilita d’errore durante l'utilizzo.

Si e riusciti a dare informazioni e risposte corrette alle aziende produttrici,
iniziando una collaborazione in modo da individuare i materiali ed attrezzatu-
re corrispondenti alle esigenze lavorative.

Ci deve pero essere un ulteriore controllo sulla metodologia d’utilizzo dei
materiali scelti e messi in uso.

Ci siamo dotati di percorsi formativi e di retraining specifici, in modo da
garantire il corretto utilizzo dei presidi e attrezzature biotecnologiche

Nell'arco degli ultimi 6 anni sono stati testati, tra presidi e apparecchiature
pit di 70 gruppi di tipologie di materiali, corrispondenti a circa 450 elementi
valutati con discreto successo e impegno del personale.
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— postazione esterna: situata in genere negli ambienti esterni alla zona di
degenza (postazione di lavoro, sala medici, medicheria, ecc.). gestisce i dati di
tutti i pazienti della stessa Unita Operativa, o di pitt Unita associate (T.I. , Ria-
nimazione);

— postazione paziente: P.C. dedicato e dotato di touchscreen, gestisce i dati
di un singolo paziente alla volta;

— server: gestisce la configurazione e 'amministrazione delle utenze. Con-
tiene il Databese in cui sono registrati i dati di tutti i pazienti.

I pacchetti software sono generalmente composti da un insieme di moduli
che possono essere utilizzati singolarmente oppure possono essere integrati
tra di loro per fornire una soluzione completa per la gestione dei dati paziente.

Larchitettura modulare e le estese capacita di personalizzazione del
software consentono di adeguare il sistema di gestione dati paziente alle neces-
sita dell'utente e di espandere il sistema con nuovi moduli.

Sicurezza dei dati: ad ogni utente & assegnato un profilo dettagliato che gli
permette 'accesso alle sole funzioni di sua pertinenza (la consultazione di tutte
le altre). Un sistema automatico genera un registro di tutte le operazioni effet-
tuate dagli utenti. Gli archivi possono essere protetti, tramite l'inserimento di
un codice segreto (password).

Il modulo «Diario»: vietie generalmente utilizzato per I'inserimento di note
cliniche, referti, note infermieristiche ed in genere di tutte quelle informazioni
non altrimenti incluse nel sistema di gestione dei dati paziente (consulenze,
referti vari, ecogralie, ecc.). Le informazioni possono essere filtrate in modo da
visualizzare solo un particolare gruppo di dati clinici per esempio: la lista com-
pleta degli esami microbiologici, la lista completa delle osservazioni infermie-
ristiche o delle consulenze specialistiche, ecc. Gli strumenti di configurazione
permettono agli operatori sanitari, con la consulenza e collaborazione di infor
matici esperti, di adattare facilmente il modulo alle particolari esigenze del
reparto.

La possibilita di collegare le apparecchiature di monitoraggio direttamen-
te con il sistema informatico permette di registrare continuamente i parametri
del paziente fornendo una documentazione continua dei suoi indici vitali. E
questa una delle funzioni pitt apprezzate nei reparti di T.I. perché riduce note-
volmente i tempi ed i possibili errori di trascrizione dei valori parametrici dal
monitor al documento cartaceo.

Il modulo per la regolazione e modifica delle vie infusionali direttamente
dal sistema informatico, come quello di prescrizione e somministrazione della
terapia, sono estremamente utili per la riduzione dei tempi di lavoro e del per
severarsi di errori di trascrizione, ma per essere veramente sicuri devono esse-
re frequentemente controllati.

Labilita necessaria all'interpretazione dei dati, 'espressione di un giudizio
razionale e scientifico in merito alla loro validita, attendibilita e significativita
in relazione alle problematiche manifestate dal paziente rappresenta il patri-
monio di competenza esclusiva di ogni professionista.




















































314 A. Silvestro

sionale e relazionale con i cittadini, e anche proprio di assunzione completa e
profonda della responsabilita.

Adesso il fenomeno ha assunto un’evidenza rilevante.

Purtroppo non solo per cid che comporta nei confronti dei cittadini, ma
anche per cio che comporta economicamente alle organizzazioni dove siamo
inseriti.

Come molte volte succede & piu la parte di tipo economico che produce
aumento di interesse rispetto ad alcune problematiche. Perd pud essere anche
irrilevante da dove si sia attivata l'attenzione: di fatto il problema c'e, esiste, &
un problema rilevante, che ha visto coinvolti in maniera pesante alcuni colle-
ghi negli ultimi tempi.

Credo che tutti ricordino le vicende dell’errata somministrazione di potas-
sio, che ha prodotto un risultato drammatico, e credo che tutti ricordino la
recente vicenda di errori nella predisposizione, preparazione di un clistere, anche
in questo caso, un risultato drammatico.

Ci sono poi i cosiddetti piccoli errori, che purtroppo succedono, ma c'&
anche l'altra parte importante che necessiterebbe di un convegno intero, degli
errori e dei «quasi errori», cio¢ di quelle situazioni in cui 'errore non & avvenu-
to per fortuite causualita ma sarebbe potuto succedere.

Da questo punto di vista il campo & molto ampio e necessita di una attenta
riflessione, che faremo insieme ai nostri relatori, che ci aiuteranno a fare tutto
questo percorso, presenteranno una serie di punti di riflessione, punti definiti
su logiche diverse anche se convergenti, sull'obiettivo che ci siamo prefissati in
tavola rotonda. Poi attiveremo il dibattito e daremo la possibilita ai relatori di
chiarire alcune cose o comunque di rispondere alle domande e perplessita.









Tavola Rotonda - R. Tartaglia 317

zione delle industrie alla etichettatura ed al confezionamento dei farmaci &
molto bassa. Bisogna per questo costruire dei sistemi sanitari basati sui limiti
cognitivi, fisici, sulla razionalita limitata e bisogna tenere in considerazione la
possibilita di sbagliare. Dobbiamo imparare a convivere con la possibilita di
commettere degli errori.

E necessario per questo creare degli ambienti per la diffusione dell'infor-
mazione e spazi per la libera discussione tra operatori, medici e infermieri. I
meeting di mortalita e morbilita, svolti oggi nel 90% degli ospedali americani,
rappresentano uno degli strumenti pitt utilizzati per imparare dagli errori.

Bisogna creare anche dei sistemi informativi per raccogliere, analizzare e
diffondere i dati sugli eventi avversi pitt importanti e significativi. Ma soprattutto
bisogna cercare di imparare dalle informazioni raccolte, soprattutto dai mancati
incidenti ed azioni insicure, che rappresentano la base della piramide ed una
grande occasione di apprendimento senza dover attendere I'evento avverso.

La Regione Toscana si & molto impegnata in quest'ultimo anno sulla gestio-
ne del rischio clinico e la sicurezza del paziente. In ogni azienda sanitaria abbia-
mo oggi un clinical risk manager (un clinico o un dirigente infermieristico), un
gruppo aziendale di clinici che lo supportano nella sua azione, un comitato a-
ziendale per la sicurezza che annualmente redige un programma di attivita. Le
funzioni di prevenzione del clinical risk manager si integrano con quelle medico
legali che sono estremamente importanti nell'analisi del contenzioso.

Il modello toscano per la gestione del rischio clinico prevede I'introduzio-
ne e l'uso in ogni struttura di due strumenti di analisi degli eventi avversi: la
rassegna di mortalita e morbilita e I'audit clinico.

La rassegna di mortalita e morbilita & stata resa obbligatoria almeno una
volta al mese nelle nostre strutture semplici e complesse; I'audit clinico almeno
3 volte I'anno.

Questi incontri dovranno prevedere ovviamente la partecipazione di medi-
ci, infermieri e tecnici.

Sono state inoltre lanciate alcune campagne di informazione su strumenti
e modalita operative:

— T'uso della scheda terapeutica unica per evitare errori di trascrizione;

_ l'adozione di una card traccia farmaci peri pazienti che assumono medi-
cinali che possono, interagendo con altri, causare gravi effetti collaterali (tera-
pia anticoagulante);

— ligiene delle mani negli operatori ed utenti, mediante I'introduzione di ausili
come i dispenser di gel alcolico per facilitare e favorire la pratica del lavaggio.

E altresi importante anche che ogni azienda disponga di un suo sistema di
gestione degli eventi avversi e di:

— indicatori specifici per la sicurezza del paziente.

Recentemente ne sono stati messi a punto alcuni, basati sulle schede di
dimissione ospedaliera, da organismi internazionali come la Agency for
Healthcare Research and Quality e 'OCSE.

Bisogna sicuramente conoscere di pitt i rischi e introdurre le buone prati-
che esistenti per la sicurezza del paziente. E estremamente importante dare a
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tutti la possibilita di migliorare gli standard di sicurezza anche per dare mag-
giori garanzie di assicurabilita alle nostre aziende sanitarie.

Quello che non bisogna fare & invece appaltare a strutture ad hoc la gestio-
ne del rischio. La sicurezza non ¢ delegabile.

Oggi ¢ evidente, sia tra gli infermieri che i medici, il bisogno di un cambia-
mento. La gestione del rischio clinico va vissuta come una responsabilita di
tutti e quindi deve essere partecipativa, bisogna rinforzare la fiducia fra pa-
zienti, proflessionisti e 'azienda.

Iniziamo a diffondere le rassegne di mortalita e morbilita, ormai routine
negli ospedali pit moderni e avanzati e la pratica del clinical audit.

Vorrei concludere, con una citazione di Proust, che, attraverso 'autocritica
a cui dobbiamo costantemente sottoporci, da un estremo significato al nostro
lavoro:

«credere alla medicina sarebbe la suprema follia se il non crederci non ne
costituisse una pilt grande, giacché da questo accumulo di errori, alla lunga,
sono venute fuori alcune verita».
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i rischi futuri, quindi in quel comitato tecnico- scientifico si tratta di definire
tutte quelle che sono le modificazioni delle responsabilita anche sulla base del-
le sentenze che incontriamo sulla base delle nostre attivita: si riesce attraverso
quel momento a informare gli infermieri sul comportamento pili a rischio.
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to il Risk identification = un processo di identificazione, situazione, comporta-
menti e procedure che possono potenzialmente portare ad una «loss».

Le fonti della Risk identification sono: la sicurezza dell'ambiente e delle
attrezzature, percorso per il controllo delle infezioni, programmi di migliora-
mento della qualita delle procedure, sorveglianza del grado di soddisfazione
dei reclami, eventi avversi, management e leadership.

Le criticita sono gli eventi indesiderati. Come possiamo tentare di ridurre
questi ultimi? Attraverso l'identificazione dei rischi, perché se non identifichia-
mo i rischi non abbiamo nessuna modalita di agire.

I rischi sono quelli correlati all’'utente, con le attivita finalizzate alle cure
del paziente, riservatezza dei dati personali e sensibili del paziente, informa-
zione e consenso.

Per quanto riguarda il consenso, la legge dice che deve essere informato,
perché non basta far firmare una persona, bisogna parlare con questa, spiegare
qual & il problema, farglielo capire e accertarsi che abbia compreso, tenendo
presente un fatto: il paziente il consenso lo firma perché si trova in una condi-
zione di debolezza, sa che deve accettare quello che gli operatori in una qual-
che maniera gli devono somministrare, o deve andarsene. Questo non & con-
senso, ma una forma di ricatto psichico per cui alla fine il ruolo di tutti gli
infermieri, & quello di tranquillizzare, di spiegare, di far capire, di informare.

La documentazione & uno dei problemi pitu grossi del risk management,
sulla cartella clinica e sulla documentazione approfondiro in seguito.

I rischi correlati all'azienda sono i miglioramenti della qualita, accredita-
mento estensionale, livelli di assistenza e i gradi di specializzazione.

I rischi correlati ai dipendenti sono la sicurezza negli ambienti di lavoro,
violazione dei diritti civili, mobbing e molestie sessuali.

Altri rischi sono i disastri naturali, ecc.

Come identifichiamo i rischi? Attraverso eventi sentinella, per formare un
«incident reporting», attraverso una formazione di una migliore informazione
e consenso, con la cartella clinica e con le linee guida.

Gli eventi sentinella sono rivelatori della grave criticita del sistema. Non ne ho
descritti tanti perché mi pare che dipendano anche dal tipo di attivita che si fa.

In area critica troviamo: le procedure chirurgiche sbagliate eseguite su parti
anatomiche, danni neurologici riconducibili ad anestesia spinale, suicidio del
paziente durante la degenza, ritenzione in sede di intervento chirurgico di stru-
menti e materiali che richiedono il reintervento oltre le procedure chirurgiche,
la morte del paziente riconducibile ad una inadeguata somministrazione di
farmaci, 'embolia gassosa, reazione emolitiche da incompatibilita trasfusionale,
ipossia cerebrale in corso di anestesia, la morte o danno severo nella donna
gravida associata al travaglio o al parto, dimissione del neonato con l'affida-
mento alla famiglia sbagliata.

Questi eventi sentinella sono stati individuati dall’Australian Council.

Lincident reporting & una metodica standardizzata di segnalazione spon-
tanea di eventi indesiderati finalizzata alla rilevazione della criticita del siste-
ma o delle procedure. Su questo bisogna intervenire.
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come sa capire, perché l'informazione deve essere completa, circa gli effetti
collaterali indesiderati.

Su questo punto vorrei raccontare un’esperienza sulla descrizione degli
effetti indesiderati, che non puo essere un fatto aritmetico: non si puo informa-
re il paziente dicendogli che l'intervento che subira gli «dara I'x percentuale di
morte», questo & atroce, perché noi dobbiamo farci capire, dobbiamo riferire
anche la pericolosita dell'intervento, perd dobbiamo utilizzare le strade pit
corrette per poter rappresentare queste cose. Perché una bella scheda che ci fa
la sommatoria del rischio probabile, specialmente in taluni tipi di intervento
ad elevato rischio dove gia la preoccupazione del paziente & alta, abbatte anco-
ra di pit1 la persona che lo deve subire.

Facciamo molta attenzione. Con la logica e la completezza dell'informa-
zione non dobbiamo diventare dei cinici segnalatori aritmetici di una serie di
eventi, che devono essere descritti, ma dobbiamo utilizzare il tempo necessa-
rio: nell'informazione, la risorsa fondamentale & il tempo, altrimenti non & un'in-
formazione.

Forse & il nostro grande errore: la medicina basata sulla quantita numerica
dei processi, che la fa diventare disumana in certi momenti, completa degli
effetti indesiderati, eventuali ipotesi alternative, possibili conseguenze di un
rifiuto, partecipativa cioé con gli aspetti psicologici del rapporto medico-pa-
ziente o infermiere- paziente.

1l consenso determina un atto giuridico che consente la liceita dell'inter-
vento e necessita una comunicazione. Su quest’'ultimo punto, noi stiamo pro-
ponendo di fare dei seminari specifici, in tema di informazione- consenso, per-
ché crediamo che questo sia uno dei punti veramente importanti.

La cartella clinica. La finalita della cartella clinica ha molto in comune con
I'interesse del medico e del personale infermieristico.

Il discorso va un po’ pitt nel dettaglio quando per le finalita bisogna valuta-
re anche il tema della responsabilita professionalita del medico, dell'ospedale e
oserei anche dire dell'infermiere.

Quindi dobbiamo vedere il controllo delle infezioni ospedaliere, le analisi
dei costi, ecc.

Le anomalie pit frequenti nella cartella clinica sono: scarsa leggibilita,
abbreviazioni improprie, omissioni, generalizzazioni, frasi positive o negative,
annotazioni postume, ecc.

La scarsa leggibilita & una delle cose che maggiormente ci rimprovera la
magistratura.

Per quanto riguarda le omissioni: la cartella fa fede di vero fino a prova
contraria: tutto quello che non & scritto in cartella non esiste, non ¢ stato fatto.

Le linee guida comportano vantaggi: sono gli strumenti per ridurre il risk
management, perché determinano 'omogeneita dei comportamenti da tenere
in determinati momenti e facilita la verifica dell'out come; ma comportano
anche degli svantaggi: riduzione dell'autonomia decisionale del medico, de-
scrizione del pensiero medico logico di routine, introduzione della medicina
difensiva.
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