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Nazionale IPASVI - Roberto Polillo, Segreteria del sottosegretario Patta, Ministero
della Salute - Paolo Del Bufalo, il Sole 24 ore Sanita
Progetti:
Progetto Sale Operatorie
Davide Crollo, Imola
Servizio Infermieristico e Tecnico, AUSL di Imola
Progetto Pronto Soccorso
Marco Vigna e Maria Cristina Berti, Bologna
Dipartimento Emergenza/urgenza, AUSL Bologna
Dibattito e confronto diretto con il contributo dei relatori esperti
Quinta Sessione Sala A
TERAPIA INTENSIVA ADULTO
Moderatori: Angelina Di Nuccio, Caserta - Sofia Bellan, Rovigo
Il delirio in terapia intensiva: interventi infermieristici nella prevenzione,
riconoscimento e trattamento. Revisione della letteratura
Gian Domenico Giusti, Perugia
Rianimazione, Azienda Ospedaliera Perugia
Le memorie del dolore
Nora Marinelli, Perugia
Rianimazione, Azienda Ospedaliera Perugia
Assistenza infermieristica al trapianto d’ intestino

Nicoletta Forlani, Bologna
Chirurgia dei Trapianti di Fegato e Multiorgano,
Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico S. Orsola-Malpighi, Bologna

Progetto d’implementazione delle Linee Guida CDC
per la prevenzione delle infezioni associate a catetere vascolare

Zeno Gabriele Poli, Verona
Anestesia e Terapia Intensiva Neurochirurgia, Azienda Ospedaliera di Verona

Pianificazione delle infusioni endovenose complesse in terapia intensiva
Matteo Manici, Parma '

2° Servizio Anestesia Rianimazione e Terapia Antalgica,

Azienda Ospedaliera di Parma
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Presidi sovraglottici: lo stato dell’arte come valida alternativa
all’'intubazione endotracheale '

Maria Alessia Turchetti, Verona
Rianimazione Anestesia, Ospedale Maggiore Verona.

La realta assistenziale del 118 e modelli organizzativi:
meglio un sistema infermieristico?

Silvia Scelsi, Roma
ARES 118 Roma

118 ed istruzioni pre-arrivo: stato dell’arte in Italia
ed esperienza della Centrale Operativa 118 di Perugia

Sabrina Adami, Perugia
Servizio 118 Centrale Operativa, Azienda Ospedaliera di Perugia

Centralizzazione del trauma per criterio dinamico: analisi biennale della
casistica del Pronto Soccorso dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi

Stefano Bambi, Firenze

SOD Pronto Soccorso Medico Chirurgico, Dipartimento di Emergenza
Accettazione ed Accoglienza,

Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi, Firenze

La valutazione della qualita del triage:
analisi di un’esperienza e spunti metodologici

Paola Neri, Arezzo
D.E.A. Presidio Ospedaliero del Valdarno,
ASL8 Arezzo

L’infermiere e il processo di miglioramento di qualita in dipartimento
di Emergenza: la nuova scheda integrata per le emergenze
del Pronto Soccorso dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi di Firenze

Enrico Lumini, Firenze

SOD Pronto Soccorso Medico Chirurgico, Dipartimento di Emergenza
Accettazione ed Accoglienza,

Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi, Firenze

Il dolore in Pronto Soccorso: indagine di prevalenza nel Presidio
Ospedaliero della Valdichiana senese.
Protocollo infermieristico di trattamento precoce del dolore al triage

Massimiliano Santiccioli, Siena
Dipartimento Emergenza Accettazione
Ospedale della Valdichiana Senese, Montepulciano
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Il paziente con dolore toracico in fase acuta:
una proposta per I’accertamento infermieristico in UTIC

Marco Tomietto, Udine
Corso di Laurea in Infermieristica,
Universita degli Studi di Udine

Vac-terapia e gestione infermieristica

Anna Maria Russo, Bologna
Cardiochirurgia,
Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico S. Orsola-Malpighi, Bologna

Swan-Ganz vs Vigileo. Quali le differenze assistenziali?

Roberto Arancini, Arezzo
Rianimazione, Asl| 8 Arezzo

Assistenza meccanica cardiocircolatoria e/o respiratoria

mediante pompa centrifuga: il percorso assistenziale del paziente
sottoposto ad assistenza meccanica cardiocircolatoria e respiratoria
esterna temporanea, in attesa di trapianto, in terapia intensiva

Romano Katia, Bologna
Anestesia e Rianimazione Cardiochirurgia,
Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico S. Orsola-Malpighi, Bologna

La tempistica di accesso in emodinamica del paziente
trattato con angioplastica primaria

Cristina Morsica, Rimini
U.0. Cardiologia — Unita Terapia Intensiva Cardiologia,
Dipartimento Malattie Cardiovascolari Ospedale di Rimini

Associazione tra Locus of Control ed episodi di riacutizzazione
nelle persone con scompenso cardiaco

Elisa Tricomi, Varesé
Terapia Intensiva Cardiochirurgica,
Ospedale Fondazione Macchi di Varese

Il Comitato Tecnico Scientifico Infermieristico del Dipartimento Cuore.
La mia esperienza come referente della formazione dipartimentale

Antonella D’Errico, Parma
Terapia Intensiva Cardiochirurgia,
Azienda Ospedaliera Universitaria, Parma









28 E. Drigo

Siamo partiti riflettendo sull’essenza della professionalita, e gia nel titolo
del convegno si richiama il paradigma assistenziale.

E professionista in una comunita colui che & detentore del massimo di
conoscenze nel campo proprio, massimo esperto nella pratica di determinate
attivita, e il soggetto maggiormente capace di realizzare sintesi di conoscenze,
abilita e comportamenti per offrire soluzioni possibili a problemi complessi.

E nella natura stessa del professionista cercare soluzioni nuove a problemi
irrisolti o soluzioni migliori a problemi noti.

La ricerca dell'innovazione, anche per il professionista infermiere, non &
un optional ma dunque, quello che in una visione bloccata ormai parte del
passato, siamo abituati a definire un «dovere», cid che non possiamo non fare.

Oggi pero, ci & richiesto anche di passare dall'idea del dovere all'idea del
recupero di un'identita piu coerente.

Passare dall'idea della dipendenza allidea dell’autonomia e della liberta
nella responsabilita.

Questo secondo noi, & il massimo del riconoscimento e della valorizzazio-
ne della professionalita.

In questo convegno vorremmo riflettere sulla decisione di vedere e vivere
la ricerca dell'innovazione come una filosofia nuova del nostro essere profes-
sionisti dell’assistenza.

Questo dovrebbe essere il nostro continuo contributo di innovazione, I'op-
portunita, che consente al tutto di trasformarsi.

Stiamo parlando delle nuove caratteristiche della responsabilita professio-
nale.

Un'idea di responsabilita finalmente positiva. Non pit1 I'idea di responsabi-
lita solo orientata alla attribuzione della possibile colpa, una responsabilita
punitiva, che troppo spesso pervade ancora i comportamenti in sanita.

Stiamo parlando di una responsabilita di dover osare.

Un osare non avventato, ma con il dovere di previsione degli esiti, per sce-
gliere sulla base di certezze ragionevoli (Hans Jonas). E di questa responsabili-
ta che c’e bisogno.

La necessita dell'innovazione deve cambiare i nostri comportamenti, quin-
di.

Ma questo congresso si collega anche al particolare periodo che stiamo
vivendo un po’ tutti, per i carichi di lavoro e per la pressione a cui siamo sotto-
posti: un momento di rischio di sbandamenti, di perdita dei riferimenti e di
demotivazione. Pericoloso.

Vorremmo approfittare per recuperare anche la visione positiva del nostro
lavoro, e risottolineare I'impegno a continuare e a migliorare ulteriormente:

— portare alla luce la nuova competenza dell'infermiere di area critica ita-
liano;

- la dimensione ed i livelli dei risultati che determiniamo nella sopravvi-
venza e nella qualita di vita delle persone, in quanto infermieri;

- ed i risultati positivi che facciamo ottenere al sistema per la salute.

Abbiamo quindi, insistito nel cercare esperienze innovative e significati-






























38 R. Batistini, L. Cubattoli

Controllo temperatura (32-34° per 12-24 ore).
Controllo diuresi 0,5-1 ml/kg/ora.

Monitoraggio Gas arteriosi

EGA ogni ora nelle prime ore.

Monitoraggio ematochimica:

Glicemia ogni ora (ogni 2 ore se stabile dopo le prime 4-6 ore).
Elettroliti in laboratorio ogni 8 ore.
Coagulazione(PT, PTT) ogni 8 ore.

Fine ipotermia ed inizio riscaldamento fisiologico

Alla fine del trattamento di ipotermia (12-24 ore) inizia il riscaldamento
fisiologico, viene sospeso il raffreddamento (rimozione del materassino refri-
gerante e delle borse del ghiaccio, sospensione del raffreddamento dei liquidi
infusi), ma & molto importante che nelle successive 24 ore il paziente non supe-
rii37.5° C. Per raggiungere questo obiettivo & necessario utilizzare mezzi fisici
per il raffreddamento e anche antipiretici farmacologici (paracetamolo, di-
clofenac).








































































64 A. Lucchini e coll.
Conclusioni

Il sistema da noi sviluppato, abbinato alla standardizzazione della proce-
dura di trasporto ci ha permesso di effettuare 75 trasporti senza complicanze
maggiori. Labbinamento della tavola rigida radio compatibile e del sistema di
alloggiamento delle apparecchiature ha consentito una riduzione dei tempi tra-
scorsi al di fuori della terapia intensiva, permettendo inoltre la riduzione delle
complicanze correlate alla movimentazione manuale del paziente. La possibi-
lita di utilizzare un’unica alimentazione elettrica e di gas medicale ha consenti-
to di evitare l'insorgenza di eventi avversi relativi all'utilizzo delle apparec-
chiature elettromedicali. Il ventilatore da trasporto oxilog 3000 draeger ha per-
messo la trasportabilita di pazienti con problematiche respiratorie con perfor-
mance pneumatiche sovrapponibili a quelle di un ventilatore studiato esclusi-
vamente per l'utilizzo in terapia intensiva. La procedura di trasporto ha per-
messo la trasportabilitd senza eventi avversi di pazienti in supporto respirato-
rio extracorporeo con risultati sovrapponibili a quelli di altri studi presenti in
letteratura [27,28,29]. E nostra intenzione investigare in futuro le eventuali
complicanze tardive legate all'utilizzo di una tavola radio compatibile che per
il tempo di trasporto mantiene il paziente in posizione supina.













































80 D. Zambello, L. Libanori, M. Sommacampagna

Il procurement di organi e tessuti, la diffusione della cultura della donazio-
ne e l'assistenza alle famiglie dei donatori sono i principali obiettivi dell'attivita
del coordinamento locale trapianti; questi rappresentano i mezzi attraverso i
quali & possibile dare terapia alle migliaia di persone in attesa di un trapianto.

Abbiamo gia detto come la donazione di organi e tessuti sia una attivita
propria del SSN che si traduce, a livello locale e a livello di ogni singolo ospeda-
le, non tanto come l'attivazione di un “servizio” ma soprattutto come una atti-
vita trasversale che impegna e fa interagire molte unita operative e funzioni
ospedaliere.

E proprio allinterno di questo processo che la figura infermieristica ha
trovato la possibilita di esprimere la propria professionalita ed ampliare gli
aspetti assistenziali gia ad essa collegati. Tutti i risultati ottenuti sono in buona
parte dovuti alla sinergia dei vari professionisti coinvolti e all'appoggio della
Direzione Strategica della nostra Azienda.

L'organizzazione

Lorganizzazione del Coordinamento Locale Trapianti (CLT) della Azienda
ULSS 18 di Rovigo ha come fondamenti le direttive Nazionali e Regionali, le
direttive organizzative del Centro regionale Trapianti del Veneto e le scelte stra-
tegiche dell’Azienda ULSS 18 Rovigo. Il sistema & coordinato da una figura
medica (il coordinatore locale) che nel nostro caso & dedicato alla attivita a
tempo parziale, da due infermieri a tempo pieno e dieci infermieri che, pur
operando a tempo pieno in altre unita operative, danno disponibilita alla inte-
grazione dell’attivita del CLT in pronta disponibilita.

Nell'ambito territoriale della AULSS 18 Rovigo esistono due presidi
ospedalieri di cui il principale & dotato di attivita neurochirurgica. In entrambi
i presidi sono stati avviati, come obiettivo principale, tutti i programmi di do-
nazione da donatore cadavere e da donatore vivente e, sia per gli ospedali che
per il territorio, sono state promosse attivita di informazione e di formazione
specifica in particolare del personale sanitario.

Alla base di tale attivita c’2 I'aspetto organizzativo che permette di attuare
il pitt importante degli obiettivi che & il monitoraggio di tutti i potenziali dona-
tori. A tale proposito il CLT svolge una funzione attiva 365 giorni all'anno dalle
ore 08 alle ore 22. Infatti ogni decesso che avviene all'interno dei presidi
ospedalieri o ogni salma che accede agli obitori deve essere obbligatoriamente
segnalata al CLT. Tale segnalazione attiva il processo di idoneita e la eventuale
proposta di donazione, come & gia stato illustrato negli articoli precedenti. Dalle
22 alle 08 le segnalazioni vengono raccolte da una segreteria telefonica e pro-
cessate il mattino successivo. Analogamente i reparti chirurgici di ostetricia e
ginecologia, ortopedia e chirurgia vascolare inviano al CLT le liste settimanali
degli interventi chirurgici idonei alla donazione di tessuti da vivente (testa di
femore, placenta, vena safena). I personale del CLT si attiva successivamente,
come gia descritto, alla idoneita e all'eventuale donazione dei tessuti. La pre-
senza attiva del personale & garantita per entrambi i presidi dalle ore 08 alle ore
16 dal lunedi al venerdj; il restante orario, dalle ore 16 alle ore 22, il sabato e le



























































































































124 N. Marinelli

sformismo organizzativo che comporta una difficolta alla definizione degli
assetti, un continuo ed inevitabile mutamento delle logistiche di struttura, la
costante necessita di ridefinire i contesti organizzativi di collegamento tra i
diversi servizi, la necessita di ricorso sempre pitt frequente alle esternaliz-
zazioni dei servizi trasversali, alcune resistenze al superamento delle logiche
di separazione per disciplina, un'integrazione dei servizi non sempre effica-
ce, la difficolta ad acquisire i principi di compensazione e flessibilita delle
risorse e del personale, difficolta a perseguire obiettivi condivisi e di
superamento degli interessi particolaristici.

In un momento cosi particolare per la vita dell'’Azienda, diviene sugge-
stivo il porsi l'obiettivo di ragionare “a grande scala” rispetto ad obiettivi
ampi d'area con i quali proporre la razionalizzazione delle risorse in un’otti-
ca organizzativa mirata all'integrazione, flessibilita, rispondenza dei servizi
ai bisogni dell'utenza. Bisogni dei quali occorre applicare un processo di
dimensionamento realistico che consenta di traghettare le logiche dominan-
ti, dall’attuale perseguimento di finalita particolari, a quelle concrete della
domanda (di soddisfacimento di bisogni di salute) e dell’offerta (di presta-
zioni/interventi/percorsi orientati in maniera specifica).

Raccogliendo quindi, tale suggestione, si & ritenuto di poter impiegare i
contenuti ormai acquisiti dalla professione per strutturare un itinerario di
sviluppo concettuale orientato a definire o meglio ridefinire, gli assetti logistici
ed organizzativi dell’area intensiva per adulti. La scelta dell’area di riferi-
mento, si & basata su due presupposti principali: la provenienza e quindi
l'orientamento prevalente dell’esperienza dell’autrice e la conoscenza di un
importante obiettivo aziendale relativo alla costituzione di un servizio di
Terapia Intensiva post-operatoria di prima implementazione. Il nuovo servi-
zio potrebbe dare concretamente la possibilita di creare, nell’area intensiva
per adulti, i necessari presupposti di razionalizzazione dei percorsi assisten-
ziali differenziati per intensita di cure.

Requisito indispensabile al perseguimento di tale finalita & che s'impe-
disca di dare avvio alla costituzione d'una sorta di duplicato di servizi gia
esistenti per costruire concretamente la risposta al bisogno intensivo
borderline tra intensiva ed ordinaria. Si tratta di costituire una zona “cusci-
netto” nella quale siano risolti i problemi residuali di pazienti post-acuti ad
elevato impegno assistenziale. In tale prospettiva & necessario ragionare in
termini di forte integrazione del nuovo servizio con il territorio e quindi alla
costituzione di percorsi nuovi che conferiscano alla sanita regionale la pro-
pensione ad un reale cambiamento.











































138 A. Culaon, M. Buffon, N. Suter

- migliorare, valorizzare la comunicazione fra operatori del Servizio e per-
sone assistite, familiari inclusi.

Questi obiettivi porteranno ad individuare ed utilizzare supporti per incre-
mentare l'end-of-life care (43,44).

Riconoscere I'importanza delle cure palliative. LOrganizzazione mondiale
della Sanita ha dichiarato che la palliative care “afferma la vita e considera la
morte come un processo normale, non affretta né posticipa la morte, provvede
al sollievo dal dolore e da altri penosi sintomi, integra gli aspetti psicologici e
spirituali del prendersi cura del paziente, offre un sistema di supporto per aiu-
tare i pazienti a vivere il pili attivamente possibile fino alla morte, offre un
sistema di supporto per aiutare la famiglia a lottare con successo durante la
malattia del paziente e nel loro lutto”(45).

Creare una cultura ed un ambiente in cui il processo del morire viene
supportato bene almeno altrettanto quanto il processo di cura. Nella situazio-
ne concreta prendersi cura realmente delle persone assistite pud cozzare con
I'ambiente e la cultura della Terapia Intensiva. Un’analisi delle barriere esisten-
ti nell'unita operativa e 1’ adozione e valutazione di standard di riferimento
possono essere il punto di partenza per migliorare I'erogazione del processo
assistenziale alla fine della vita in Terapia Intensiva. Riconoscere il valore del
lavoro infermieristico deve far parte della filosofia dell’'unita operativa.
Lesplicitare gli obiettivi assistenziali consente al gruppo di adottare comporta-
menti coerenti e lJa documentazione clinica deve comprendere sintomi fisici e
psicosociali che hanno impatto sulla qualita della vita o sulla qualita del mori-
re, prioritari per migliorare “il prendersi cura” in Terapia Intensiva (9,42-46).

Migliorare, valorizzare la comunicazione fra operatori del Servizio e per-
sone assistite. L'infermiere si trova in una posizione privilegiata nel processo
comunicativo. Spesso & l'infermiere che garantisce supporto alle persone qua-
lora, in seguito al colloquio con i medici, abbiano difficolta nel capire la dia-
gnosi, la prognosi e/o quali sono i trattamenti previsti (44,47); inoltre compren-
de le aspettative degli assistiti e ne & portavoce nel gruppo multiprofessio-
nale (48). La finalita principale del processo comunicativo & la messa a fuoco
degli obiettivi realistici e raggiungibili per il malato. La condivisione degli obiet-
tivi guida tutti nel rivedere le aspettative e I'orientamento del processo clinico-
assistenziale, consente ai familiari I'opportunita di realizzare un’ “alleanza
terapeutica”, puo ridurre lo stress dei caregivers (49).

L'importanza dell'orientamento aziendale

Qualsiasi programma finalizzato al miglioramento della qualita avra mag-
gior probabilita di successo se concretamente supportato a livello aziendale.

Il programma di accreditamento di eccellenza canadese AIM (Achieving
Improvement Measurement) proposto dal CCHSA (Canadian Council on Health
Services Accreditation) pud supportare efficacemente gli operatori
nell’erogazione del servizio. E caratterizzato da un approccio fortemente orien-
tato alla decisione informata ed all’autoapprendimento. Si fonda sul principio
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che alimenta i conflitti fra medici ed infermieri. Ci deve essere consapevolezza
che il medico non & l'unica figura professionale competente per la presa di
decisioni di natura etica, né per la presa in carico della persona assistita e dei
suoi familiari. Relativamente a questi aspetti il ruolo infermieristico nel grup-
po multiprofessionale deve essere rafforzato e valorizzato. La partecipazione
degli assistiti puo essere promossa gra21e alla peculiarita della professione
infermieristica.

Risulta di fondamentale importanza la visione aziendale: I'adesione ad un
programma di accreditamento all’eccellenza dimostra I'orientamento alla qua-
lita e puo garantire coerenza nella definizione e perseguimento degli obiettivi a
tutti i livelli dell'organizzazione. Tale contesto favorisce lo sviluppo, la valoriz-
zazione e |’ espressione delle competenze professionali, presupposti per garan-
tire |’ erogazione del miglior servizio possibile.



























Bioetica e terapia intensiva: l'infermiere attore del dibattito etico? 149
con la qualita dell'argomentazione etica addotta a sostegno delle affermazioni;
di ampliare il concetto di assistenza infermieristica e portarlo al di fuori del-
I'ambito strettamente clinico, di pensare I'infermiere come un professionista
che puo essere chiamato in consulenza da altri professionisti per competenza
non solo tecnica. Un professionista che crea alleanze con altre professionalita
nell’ottica di sviluppare politiche e strategie professionali, ribadendo e consoli-
dando la propria identita professionale anche con l'attenzione rivolta anche a
migliorare i rapporti collegiali con i professionisti coinvolti nel processo di cura
della persona.

Elementi di novita riferiti all'ambito della bioetica e che possono senza
dubbio essere pensati appartenere alla professione infermieristica sono la na-
scita e lo sviluppo della figura del consulente etico nella pratica clinica, che
nelle realta nordamericana e francese presenta gia una storia ed una fisiono-
mia proprie; I'elaborazione di una teoria etica infermieristica, lo sviluppo del
caring etico.

11 ruolo del consulente etico & quello di mediatore, di facilitatore del dialo-
go, del confronto della discussione che si sviluppa intorno ad un caso etico; il
suo compito & quello di evidenziare le questioni etiche, chiarire le posizioni
etiche sottese ad esse e permetterne l'esplicitazione. Questo approccio favori-
sce il confronto e il dialogo interdisciplinare tra tutte le figure professionali
coinvolte nel caso, per cercare di giungere ad una decisione condivisa, pur nel-
la consapevolezza che non sempre si potra arrivare ad una soluzione e che la
decisione ultima spetta comunque a chi direttamente opera sul caso, perché
essa si gioca; nella sua dimensione pilt propria, nel rapporto tra chi cura e chi
riceve la cura.

E di solito la situazione di incertezza a generare in primo luogo l'interroga-
tivo ed il problema etico e quindi la richiesta di consulenza; a partire da un
momento di sospensione della normale prassi si cerca di attuare un ragiona-
mento che sia normativo nella sua duplice componente, riflessiva — a partire
dalla considerazione della situazione e dei suoi elementi problematici, per risa-
lire ai principi — e operativa, per cercare di fornire pragmaticamente una rispo-
sta al caso.

La consulenza pud essere effettuata o da un singolo consulente, o da un
team, di solito di composizione interdisciplinare, oppure attraverso un comita-
to etico ospedaliero, che lavorera in maniera estesa o ristretta, mediante un suo
sottogruppo.

(CatTORINI P., Bioetica. Metodo ed elementi di base per affrontare problemi
clinici. Masson 2000).

Una teoria di etica infermieristica dovrebbe possedere diverse caratteristi-
che, dobrebbe focalizzarsi sul benessere dell'uomo come il suo bene morale
centrale (Fry, 1989), enfatizzare il caring come un obbligo morale, enfatizzare
l'importanza del carattere morale insito nel rapporto infermiere-paziente.

A supporto di queste affermazioni molti infermieri teorici sostengono che
il caring & un valore centrale per le dimensioni etiche della pratica infermieristica,
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E anacronistico e non attuale pensare all’infermiere che lavora in
Rianimazione o in un reparto di terapia intensiva, come a un semplice, bravissi-
mo tecnico e niente pitl. L80% del lavoro eseguito nei reparti di terapia intensiva
€ portato a compimento con grande professionalita dal personale infer-mieristico,
e come ben sappiamo non tutto & di completa pertinenza infermieristica. In que-
sto mondo lavorativo dove le professioni si intersecano, collaborano e mescola-
no, il supporto legislativo segna il passo. Infatti non & previsto, se non come
emanazione del Coordinatore Locale Medico, la respon-sabilizzazione della fi-
gura infermieristica. Se da un lato puo far presupporre erroneamente il minor
coinvolgimento di responsabilita legislativa, dall’altro non aiuta sicuramente ad
una crescita culturale, normativa ed economica.

Abbiamo inoltre messo a punto un sistema di controllo qualitativo basato
su procedure ben definite (chi fa che cosa), moduli cartacei di rilevazione del-
l'attivita svolta e correttivi post riunione: alla fine di ogni prelievo, entro 7/8
giorni tutti gli attori (medici, infermieri, OSS, etc..) del percorso donativo si
ritrovano in sala riunione per un audit (massimo 1 ora). Ci si confronta su
quello che ha funzionato e quello che non ha funzionato e si porgono dei cor-
rettivi scritti: si aggiorna tutto il personale interessato.

Non dobbiamo dimenticare inoltre, che all'interno del processo di dona-
zione attuato nel reparto, € previsto che un collega infermiere in turno si occu-
pi in modo dedicato del paziente in morte cerebrale. Linfermiere in questione
attuera l'assistenza diretta, dalla somministrazione della terapia all’assistenza
dei consulenti, dalla programmazione delle pompe infusive, alla preparazione
del paziente all'intervento in sala operatoria. I compiti del collega avvengono
pero solo all'interno del reparto, all'interno del proprio orario lavorativo.

Ad alcuni colleghi che fanno l'attivita di donazione sono stati affidati dei
compiti:

- aggiornamento della modulistica (ogni modulo cartaceo o informatico &
emanato a tutto il personale interessato in tempo reale, permettendo cosi un
aggiornamento capillare e attuale in tempi ristrettissimi);

- statistica (tutta l'attivitad di donazione multiorgano e tessuti del reparto
viene catalogata e messa a disposizione del personale di reparto);

- sito intranet (creazione di un sito intranet consultabile dal personale del-
I'’Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia, il sito riguarda l'attivita di reparto e
cerca di dare risposte esaustive sui principali dubbi riguardante I'argomento
donazione di organi e tessuti);

- compilazione e organizzazione della disponibilita cornee (un Infermiere
TPM si occupa della programmazione dei colleghi infermieri per i prelievi di
cornee, programmando una disponibilita settimanale all’interno del mese);

— informazione alle scuole (corsi di informazione sull’attivita di donazione
e trapianto presso le scuole medie e superiori che lo richiedono).

E pero doveroso ricordare che & stato fondamentale la collaborazione con
il Coordinatore Locale Medico e tutto il personale infermieristico e ausiliario.
Non esiste organizzazione complessa efficiente, che preveda una sola figura
professionale di riferimento. Il continuo confronto positivo genera collabora-
zione, autosostegno e efficienza.
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- alterazioni ritmo sonno-veglia;
- segni del sistema autonomo : clonie, vomito/rigurgito, singhiozzo, sba-
diglio, tremori, starnuti, sospiri.

Metodi di valutazione del dolore

Il gruppo internazionale sul dolore hanno eseguito numerosi studi e sono
arrivati a stendere le seguenti linee guida:

- la valutazione del dolore deve essere eseguita dopo ogni intervenro
invasivo;

— durante una terapia analgesica il monitoraggio del dolore deve essere
svolto ogni 4/6 ore;

— il personale sanitario deve utilizzare dei sistemi di valutazione standar-
dizzati;

— la valutazione del dolore deve essere multisensoriale (non solo aspetti
fisiologici ma anche comportamentali);

— imetodi di valutazione devono essere specifici per ogni eta gestazionale
e per la tipologia di dolore (acuto o persistente).

Partendo da questi presupposti attualmente le scale del dolore maggior-
mente utilizzate per la loro affidabilita e semplicita sono la PIPP, la CRIES, la
NIPS. Ogni paziente in trattamento analgesico deve eseguire un accurato
monitoraggio del dolore attraverso la scheda prescelta dal reparto.

Nel nostro studio noi abbiamo utilizzato la scheda DAN (Douleur Aigue du
Nouveau-né ) che possiede le seguenti caratteristiche:

— & utilizzabile per bambini prematuri e a termine (fino a tre mesi di vita);

— analizza il dolore acuto e breve, & infatti utilizzata per valutare l'efficacia
di misure preventive durante le manovre invasive;

- analizza l'espressione facciale, i movimenti degli arti e I'espressione vo-
cale;

— & semplice e rapida da compilare;

— la scala numerica di riferimento va da 0 (assenza di dolore) e 10 (dolore
massimo).
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un incremento di 2-endorfine in circolo, studiosi hanno infatti dimostrato che
in neonati in cui viene somministrato naloxone (inibitore dell’azione degli
oppioidi), la SG non produce pii1 l'effetto analgesico atteso.

Leffetto analgesico del saccarosio & ormai scontato, ma esistono ancora
delle imprecisioni. In letteratura esistono diverse revisioni sistematiche, ne ab-
biamo analizzate alcune. Dagli ultimi dati disponibili si dimostra che la
somministrazione di SG due minuti prima della procedura dolorosa riduce molto
il dolore, tuttavia diversi studi utilizzano dosaggi(tra 0.012gr e 0.12gr) e per-
centuali di SG molto variabili (10% al 50%), quindi ancora non pud essere iden-
tificata una dose ottimale. Inoltre altri studiosi hanno osservato che l'effetto
analgesico della glucosata si ha gia subito dopo la somministrazione per OS,
quindi anche la teoria che debba essere data 2 minuti prima del prelievo sem-
brerebbe non pit1 vera. Altri studi dovrebbero essere fatti, per poter creare una
linea guida chiara utilizzabile da tutto il personale infermieristico;

— saturazione sensoriale: & una tecnica di analgesia non farmacologica, fon-
data sulla stimolazione multisensoriale del neonato. Durante le manovre invasive
si forniscono stimoli di natura tattile, gustativa, olfattiva, oculare e visiva.

Si otterrebbe cosi un inibizione dello stimolo doloroso. Questa teoria si
basa sul principio di « gate control theory of pain», secondo il quale lo stimolo
doloroso raggiunge il cervello se il «cancello di controllo» & aperto, se invece &
chiuso non ci arriva e la sensazione spiacevole non viene percepita. Se durante
la manovra invasiva vengono dati anche stimoli piacevoli, questi sfruttando
fibre nervose pit1 veloci di quelle dolorose, arrivano prima al cervello, in questo
modo il «cancello» si chiude e meno messaggi dolorosi verranno trasmessi.

Studio eseguito

Obiettivo: Da quanto detto fin’ora si comprende 'importanza di ridurre al
minimo le manovre invasive nei prematuri, e quando sono necessarie di mette-
re in atto tutte le manovre necessarie per ridurre al minimo l'effetto doloroso, e
quindi le sue conseguenze a breve e lungo termine. Fino ad ora i principali
interventi nelle NICU per ridurre il dolore sono state manovre di « care» e l'uti-
lizzo del saccarosio. Attualmente sulla scia dello studio del Dott. Bellini sta
prendendo piede una nuova tecnica di analgesia: la saturazione sensoriale. Con
il nostro studio abbiamo voluto mettere a confronto questa nuova tecnica e la
somministrazione di saccarosio durante manovre invasive in neonati prematu-
ri, per determinare quale metodo sia piti efficace.

Materiali e metodi
Soggetti: Studio randomizzato a doppio cieco, realizzato in neonati prema-

turi ricoverati presso la UTIN dell’Azienda Ospedaliera di Perugia. Lo studio
consiste nell'esecuzione di 96 prelievi di sangue eseguiti dal tallone per il pre-
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sensoriale non & molto significativa, ma va comunque a favore dell’'ultimo
gruppo(Tab. 2).

Dallo studio abbiamo avuto la conferma di come questa tecnica di
stimolazione multisensoriale permetta al neonato di percepire in maniera ri-
dotta il dolore. Il nostro & sicuramente uno studio piccolo, fatto all'interno di
una realta di terapia intensiva che solo da poco si sta interessando attivamente
al problema del dolore nel prematuro, ma questa esperienza ci ha messo di
fronte all’evidenza di come bastino piccole accortezze, piccoli gesti per miglio-
rare enormemente la permanenza del bimbo in UTIN e il suo futuro sviluppo
neurologico.

Tab. 1
Analgesia non Media P Dolore N° neonati (tot. 96)
farmacologica
Gruppo controlio 7.36 33
$.G. 10% 3.42 31
Saturazione sensoriale 2.44 32
P<0.001
Tab. 2
Analgesia non farmacologica | Media P DAN N° neonati (tot 96)
Gruppo controllo 7.36 33
SG 10% - S§ 2.92 63
P<0.12
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Il sistema sanitario & un sistema complesso per numerose variabili (com-
plessita dei pazienti, degli interventi, modelli gestionali differenti) che lo rendo-
no pari ad altri sistemni quali I'aviazione, la difesa, le centrali nucleari.

Dal momento che in ogni organizzazione complessa l'errore e la possibilita
d’incidente non sono completamente eliminabili, esempi lampanti sono all’ordi-
ne del giorno anche in aziende sanitarie all'avanguardia, occorre utilizzare tutti
gli interventi possibili perche siano quanto meno, controllabili.

Partendo dalla considerazione che l'errore ¢ comunque una componente
inevitabile della realth umana (Kohn, IOM 1999), occorre riconoscere che anche
il sistema puo creare le circostanze che permettono il verificarsi dell'errore (stress,
tecnologie poco conosciute...) e che rimangono latenti fino a quando l'errore
dell’'operatore non le rende manifeste.

In particolare, la sala operatoria per la complessita clinica, assistenziale ed
organizzativa che la caratterizza, rappresenta un’area ad alta criticita. Questo
elaborato vuole presentare un’esperienza concreta di gestione del rischio, trami-
te una ricerca quali-quantitativa a livello sovraregionale nel processo di accetta-
zione e identificazione del paziente e del sito chirurgico attraverso l'utilizzo della
tecnica previsionale FMEA/FMECA (Failure Mode and Critical Effect Analysis)
quale strumento di analisi proattiva di gestione del rischio nell'ambito della sala
operatoria.

Lapplicazione di tale metodo permette di agire proattivamente attraverso
I'analisi dei processi esistenti al fine di identificare le attivita a maggior rischio ed
intervenire sugli outcome indesiderati prima che la persona assistita possa subi-
re il danno. .

E nello specifico il gruppo di lavoro si proponeva di:

- utilizzare il metodo FMEA/FMECA (sul processo di accettazione/identifi-
cazione del paziente che accede alla Sala operatoria e confrontare i risultati in 5
realta sanitarie;

— sensibilizzare la struttura operativa coinvolta nello studio e/o la struttura
aziendale all'utilizzo sistematico, in fase di accettazione chirurgica, del metodo
FMECA quale analisi predittiva degli errori potenziali.

Lacronimo FMEA significa Failure Mode and Effect Analysis, che si potreb-
be tradurre con la frase «Analisi dei modi di guasto/errore e dei loro effetti». La
FMECA, Failure Mode and Effect Criticality Analisys («Analisi critica dei modi di
guasto/errore e dei loro effetti») aggiunge un percorso di valutazione orientato
all'assunzione di decisioni operative coerenti. La FMEA & un’analisi di tipo
qualitativo, la FMECA aggiunge valenze quantitative.

Viene pertanto richiesto agli operatori un importante cambio di paradigma:
non solo considerare I'errore come fonte di apprendimento, adoperandosi al fine
di identificarne le possibili misure correttive, ma anche la capacita di analizzare
le proprie attivita per metterne a nudo eventuali «situazioni di vulnerabilita»
prima che si trasformino in maggiori rischi o effettivi danni per I'utenza.

Sulla scorta della revisione effettuata in letteratura e tenuto conto della Rac-
comandazione n. 3 del luglio 2006 pubblicata da parte del Ministero della Salute,
Commissione rischio clinico, a titolo «Raccomandazione per la corretta identifi-
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Da una prima analisi dei dati grezzi, previo confronto tra i differenti contesti
di rilevazione, si & passati ad individuare alcune variabili qualitative che riuscis-
sero a rappresentare tutte le opzioni identificate dagli operatori cui & stato som-
ministrato lo strumento. Tale fase del lavoro ha inteso mettere in evidenza e
contestualizzare gli ambiti organizzativi nei quali le modalita di errore potrebbe-
ro manifestarsi, tenendo conto quindi di insiemi umani, tecnologici, relazionali e
procedurali, tutti fra loro interamente interconnessi ed interattivi.

Al fine di procedere con l'analisi qualitativa del processo in esame, sono
state prese in considerazione le 5 fasi distintive dello stesso (consenso informato,
marcatura del sito chirurgico, identificazione paziente, check out, double check)
ed analizzate le principali modalita di guasto/errore che si potrebbero verificare,
a discrezione degli operatori, nella realta organizzativa oggetto di indagine. Altro
aspetto affrontato in questa fase & stata la declinazione degli effetti — misure di
controllo e delle possibili cause, in items rappresentativi, al fine di meglio descri-
vere le criticita del contesto operativo ed ipotizzare possibili azioni correttive/
preventive.

Al fine di confrontare i dati emersi con caratteristiche significative nelle di-
verse realta operative, sono state selezionate tra le diverse modalita d’errore (ME)
dello strumento di rilevazione, quelle pili frequentemente prese in considerazio-
ne e/o con indice IPR (Indice Profilo di Rischio) pil1 elevato, ed esclusivamente
per i valori di IPR attribuiti alle Modalita di Errore selezionate, & stata calcolata
la media geometrica, successivamente messa in relazione, per singola fase, sulle
diverse realta oggetto di indagine.

Lesperienza condotta ha necessariamente dovuto affrontare una prima fase
di inerzia dovuta allimplementazione di un sistema proattivo di gestione del
rischio clinico in alternativa ad un ormai consolidato approccio di denuncia del-
l'errore o del quasi errore (near miss), che pur essendo uno strumento valido in
termini di cultura «no blame», rappresenta tuttavia una metodologia reattiva
che in quanto tale, pud rendere meno serena la valutazione del professionista
che commette l'errore, in quando coinvolge la sua sfera emotiva.

La sfida di sperimentare una metodologia proattiva con gli operatori medi-
co - infermieristici afferenti ad un ambito complesso come quello chirurgico e di
sala operatoria, e di condividere un disegno di «governo della pratica assistenzia-
le» individuando le fasi critiche del processo e come tali suscettibili di errori, non
ha potuto che confermare e supportare quello che la maggioranza degli autori
sostiene sia 'approccio da perseguire: non quello di focalizzare I'attenzione sulla
responsabilita individuale e sul comportamento umano, ma di analizzare le con-
dizioni nelle quali accade I'errore come risultato di un fallimento del sistema.

Quest’ultimo inteso come insieme di elementi umani, tecnologici e relazionali,
fortemente interconnessi, interattivi e finalizzati ad un obiettivo comune.

Sulla scorta di tali presupposti, 'adozione di uno strumento di verifica come
quello implementato & in grado di suscitare negli «stakeholders» un’autovaluta-
zione del proprio agire e stimolare processi di cambiamento non come espressio-
ne del singolo, ma in supporto alla multidisciplinarieta dell'equipe. Nonostante
la metodologia non sia di immediata fruibilita per gli operatori, la scelta di non
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tributo dei professionisti senza escludere la partecipazione della persona assisti-
ta (ad esempio per quanto attiene il consenso informato).

Promuovere la cultura della «sicurezza» rappresenta innegabilmente una
strategia vincente ed ¢ in grado di implementare processi di miglioramento con-
tinuo.

L'adesione a tali criteri implica una qualita organizzativa a garanzia delle
performance complessive nelle aziende, attraverso la riprogettazione delle logi-
che di funzionamento ed il riorientamento dei comportamenti dei professionisti,
in quanto il RM seppure sia stato promosso in Sanita per ridurre il contenzioso,
¢ potenzialmente uno strumento per massimizzare le opportunita oltre che a
minimizzare le perdite.
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Per la raccolta dei dati (anagrafici, scala dell’ansia, parametri vitali, pro-
blemi intraoperatori, etc.) sono stati somministrati dei questionari ai pazienti
e riempite delle schede.

I dati raccolti, sia nella ricerca pilota romana che nella seguente ricerca
nelle sale operatorie della ASSL n.10 Veneto Orientale, hanno permesso di
effettuare sia delle valutazioni che delle analisi statistiche che hanno confer-
mato l'ipotesi ed evidenziato 'importanza dell'incontro infermiere-paziente.

Introduzione

1l presente lavoro nasce dall'ipotesi di riuscire ad ottenere dei benefici oggetti-
vi, sia a livello psiconeuroendocrino che psicocomportamentale, nei pazienti che
hanno ricevuto una visita di un infermiere di sala operatoria prima dell'intervento.

Lansia perioperatoria presente gia all’atto del ricovero, risulta in genere au-
mentata immediatamente prima dell'intervento per il timore connesso ai rischi
ed alle conseguenze dell'intervento stesso per la propria sopravvivenza ed
incolumita personale.

Questo progetto vuole dimostrare I'importanza del ruolo dell'infermiere nel-
la presa in carico del paziente nel percorso perioperatorio. Un'importanza che
diventa fondamentale nel momento in cui si dimostra, con dati alla mano, che il
colloquio informativo-conoscitivo tra un infermiere di sala operatoria e il pa-
ziente, riesce a ridurre gli stimoli stressanti.

Lipotesi generale che guida l'insieme della ricerca é che dall'incontro, prece-
dente all'intervento, tra l'infermiere di sala operatoria e il paziente, si possano
ottenere dei benefici misurabili e valutabili. Questo incontro terapeutico & un
passo in avanti rispetto a molti altri studi effettuati, che hanno evidenziato I'au-
mento dell’ansia e dello stress in prossimita dell'intervento chirurgico.

Metodo

I soggetti dell'indagine, svolta nell'anno 2005 presso i gruppi operatori A-B-C
dell'ospedale Sandro Pertini di Roma, sono stati i pazienti dei reparti chirurgici
dello stesso nosocomio. I questionari somministrati sono stati due:

1. il primo, compilato durante I'incontro tra 'infermiere ed il paziente prima
dell'intervento;

2. il secondo, comprendente un questionario per la valutazione dell'ansia su
una facciata e sull’altra una serie di dati relativi ai parametri vitali ed ai problemi
intraoperatori riscontrati.

Risultati

Al termine del periodo di riferimento (01.01.2005 — 31.12.2005) sono stati
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15 Cardiopulmonary resuscitation after arrest, in the past period of 24 hrs
(single precordial thump not included): 7.1
Renal support

16 Hemofiltration techniques, dialysis techniques: 7.7

17 Quantitative urine output measurement (e.g., by indwelling urinary catheter): 7.0
Neurologic support

18 Measurement of intracranial pressure: 1.6
Metabolic support

19 Treatment of complicated metabolic acidosis/alkalosis: 1.3

20 Intravenous hyperalimentation: 2.8

21 Enteral feeding through gastric tube or other gastrointestinal route (e.g.,
jejunostomy) 1.3
Specific interventions

22 Specific intervention(s) in the intensive care unit: 2.8
endotracheal intubation, insertion of pacemaker, cardioversion, endoscopies, emer-
gency surgery in the previous 24 hrs, gastric lavage; routine interventions without
direct consequences to the clinical condition of the patient, such as: radiographs,
echography, electrocardiogram, dressings, or insertion of venous or arterial catheters,
are not included

23 Specific interventions outside the intensive care unit, surgery or diagnostic
procedures: 1.9
In the items 1, 4, 6, 7, and 8, only one subitem (a, b, or ¢) can be scored; the weights
represent the percentage of time spent by one nurse on the activity mentioned in the
item, if performed.
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— bambini e ragazzi (eta<18 anni);
— pazienti con trauma cranico (GCS < 8);
— pazienti tracheostomizzati con anamnesi di ventilazione domiciliare.

Risultati

Sono stati arruolati 10 pazienti randomizzati a ricevere il protocollo di
weaning (n. 5) e ad essere svezzati senza protocollo (gruppo B, n. 5). Il case mix
dei malati era prevalentemente post chirurgico. Letd media nel gruppo A & stata
di 70,8 + 14,9 anni e nel gruppo B di 67 + 12,9. La durata in minuti della VM &
stata nel gruppo A 115 = 130,3, contro i 148,8 + 180,1 del controllo. Nel gruppo B
i1 40% ¢ stato reintubato entro 48 ore dallo svezzamento; in questi 2 casi non era
stato praticato 'EGA prima dell'estubazione. Lunico punto in cui & stato possibi-
le confrontare i dati tra i due gruppi & rappresentato dal momento immediata-
mente precedente l'estubazione: I'unico dato statisticamente significativo tra i
parametri vitali e emogasanalitici dei 2 gruppi & costituito dall'Hb (10,92+,150 g/
dl nel gruppo A; 8,95+,353 nel gruppo B, p-0,001).

Conclusioni

Lo studio presenta sicuramente dei grandi limiti come la scarsa numerosita
e disomogeita del campione che non hanno permesso una significativita statisti-
ca nei risultati, e quindi alcun tipo di inferenza e 'assenza di un protocollo medi-
co di weaning che non ha permesso di confrontare i risultati.

Un protocollo di weaning respiratorio gestito dall'infermiere & fattibile, i ri-
sultati ottenuti, se pur insufficienti per una valutazione statistica, ci sembrano
stimolanti e andare nella direzione suggerita dalla letteratura.
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utenti riguardo alla loro permanenza in un ospedale, emerge il problema di
una cattiva qualita dell’assistenza a tutto tondo, ma analizzando poi le singole
risposte si evidenzia come queste valutazioni negative siano spesso determina-
te da una cattiva qualita dell’accoglienza.

Le criticita maggiori del DEA sono:
mancanza di raccordo tra il dentro e il fuori
— mancanza di notizie
incertezza sul percorso assistenziale

— incompletezza delle informazioni ricevute al momento della dimissione

Queste criticita, a loro volta, determinano una ricaduta sulla qualita del
lavoro di tutto il personale distogliendolo dall’assistenza e facendo aumentare
le tensioni tra gli operatori e i parenti.

La figura del GPA risponde a queste problematiche ed essendo una figura
infermieristica viene riconosciuta e accettata dalle persone che la individuano
facilmente anche per la divisa diversa di colore blu.

Il GPA pud dare notizie pit1 esaurienti sul percorso assistenziale, funge da
supporto agli infermieri delle varie postazioni chiamando le ambulanze e i pa-
renti al momento delle dimissioni, si assicura che tutta la parte burocratica
amministrativa sia completa e inoltre, nei momenti di maggior afflusso, effet-
tua il triage dei pazienti deambulanti.

Lultima rilevazione statistica effettuata durante l'introduzione del GPA ci
ha incoraggiato a mantenere questa figura. Il grado di soddisfazione degli utenti
e dei loro parenti ha raggiunto, considerando le valutazioni positive, oltre il
90% di consensi. Altrettanto incoraggiante & il fatto che le sue potenzialita
(ancora in via di miglioramento) vengono comprese anche dagli infermieri del
DEA.

Tuttavia, & bene non sottovalutare che ancora siamo lontani da avere com-
preso appieno l'importanza di accogliere bene il “cliente” e i suoi familiari.
Spesso, risulta difficile perfino la comprensione del termine stesso e a molti
all'interno dell’'ospedale sembrano sprecate le risorse in termini di personale e
di tempo dedicato a questo aspetto. Dobbiamo ancora capire fino in fondo quan-
to una buona accoglienza abbia una ricaduta profonda sul lavoro infermieristi-
co e quanto lo valorizzi.
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adeguato sistema informatico che «alimenti» il modello. Anche se inizialmente
& possibile gestire una BSC solamente su carta e con applicativi Office, sarebbe
preferibile che almeno il team di progetto si doti di un software specifico (come,
ad esempio, il prodotto Microsoft Business Scorecard Manager), anche per
«prenderci la mano» in vista di applicazioni su pili vasta scala (& infatti utile
iniziare con un progetto pilota). Gli indicatori prescelti si possano mettere in
relazione (anche piti di uno per prospettiva), utilizzando un grafico, cosiddetto
a radar. Onde evitare di dover pesare (ovvero dare una importanza relativa) gli
indicatori, si potrebbe pensare di considerarli congiuntamente ad un loro mar-
gine di variazione (eventualmente standardizzato fra 0% e 100%), cosi da veri-
ficare immediatamente se il valore raggiunto dall'indicatore si posiziona effet-
tivamente in un ambito ritenuto accettabile; questo permette, in parole povere,
una lettura immediata di dove si & rispetto a dove si vuole andare. Passando
all’adozione della BSC in ambito sanitario, in riferimento al servizio pubblico,
¢ importante che l'organizzazione abbia ben definita la propria strategia, poi la
prospettiva economico-finanziaria tendera non al profitto ma al pareggio del
bilancio, mentre la pili importante prospettiva diverra quella dei clienti/pazien-
ti/cittadini che ricevono il servizio. In Italia numerose aziende sanitarie pubbli-
che e private accreditate hanno gia proficuamente adottato il modello di Ka-
plan e Norton (a vari livelli dell'organizzazione), che trova la propria colloca-
zione ideale nell’'unita strategica di riferimento dell’azienda sanitaria, il Dipar-
timento. Tra queste si possono citare: 1'Istituto Europeo di Oncologia di Mila-
no, 'Azienda Ospedaliera San Carlo Borromeo di Milano, I'Azienda USL di
Bologna nord (ora AUSL di Bologna), 'Azienda Ospedaliera Universitaria San
Martino di Genova, 'Azienda per i Servizi Sanitari Isontina, 'TRCS Fondazione
Istituto Neurologico C. Mondino di Pavia, I'Azienda Ospedaliera di Busto Arsi-
zio, I'Ospedale Pediatrico Banbin Gestu di Roma, I'Azienda Ospedaliera San
Gerando di Monza, la Fondazione Don Gnocchi, I’Azienda USL n.10 del Veneto
Orientale, il Servizio Sanitario provincia autonoma di Bolzano. Dall’esperien-
za di queste aziende emerge che la BSC puo fare veramente la differenza nella
gestione, sempre che sia stata ben definita la strategia aziendale e si abbia un
adeguato orizzonte temporale per permettere al modello di Kaplan e Norton di
dare il meglio di se. La Balanced Scorecard adottata in un’azienda sanitaria
che veda al proprio interno dipartimenti anche molto diversi tra loro, puo pre-
vedere da una parte una struttura comune di livello aziendale, fondamento
unico per tutta 'organizzazione, in cui sono concentrati i temi e le visioni co-
muni, e dall’altra, tante BSC quanti sono i dipartimenti (unita strategiche di
riferimento). La base di relazione per poter affermare che il dipartimento corri-
sponda all’'unita strategica di riferimento & che vi siano rintracciabili una mis-
sion, una strategia per raggiungere la vision, una base di clienti/pazienti (inter-
ni o esterni) e dei processi operativi che consentano 'attuazione della strategia
stessa. A loro volta, le BSC create ad hoc per i dipartimenti divengono la base
per altri strumenti simili nelle strutture presenti all'interno del dipartimento
(BSC di struttura). In tal modo si attiva un meccanismo a cascata che, riper-
cuotendosi dal vertice dell'organizzazione sanitaria fino ai centri di responsa-
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bilita pit vicini all'area operativa (strutture organizzative complesse e sempli-
ci), consente a tutto il personale di lavorare in modo coerente per il raggiungi-
mento degli obiettivi strategici aziendali. Inoltre, attraverso la BSC si ha la
disponibilita di strumenti di misurazione idonei a coniugare la dimensione eco-
nomica con quella clinica delle performance, e cid permette di apprezzare il
vero e proprio «prodotto» dell’assistenza sanitaria sia in termini di attivita sia
di outcome, evitando il rischio di intervenire solo sui costi, senza massimizzare
il valore generato in termini di salute. In un’azienda sanitaria 'impiego della
BSC non si sostituisce al processo di budgeting, ma lo integra e permette ad
ogni singolo dipendente, coinvolto nel processo di cascading, di interiorizzare
la strategia aziendale. Cosa che normalmente non avviene con il sistema di
budgeting, infatti solo i dirigenti di pit: alto livello conoscono gli obiettivi stra-
tegici e il dipendente spesso si muove senza sapere come contribuire proficua-
mente al raggiungimento degli stessi. Inoltre il processo di budgeting riguarda
solo la prospettiva economico-finanziaria in un’ottica di breve periodo (un anno),
mentre la BSC & orientata per gestire la strategia in un’ottica di medio-lungo
periodo (3/5 anni). Una volta introdotta e messa a regime, le leve su cui agire
per mantenere in perfetta efficienza la BSC e salvaguardarne l'attualita sono
quelle di creare un processo organizzativo strutturato e finalizzato a rivederne
periodicamente lo «stato di salute», disporre di figure dedicate all'aggiorna-
mento del modello, disporre di un sistema informativo espandibile che favori-
sca la semplicita d’'uso e la manutenzione della piattaforma e possedere in seno
all'azienda una cultura organizzativa che riconosca il ruolo centrale svolto dai
processi di misurazione e che sia orientata alla trasparenza ed al coinvolgi-
mento di tutto il personale. Il miglior modo per mantenere il modello di Kaplan
e Norton in uno «stato di forma» ottimale & far si che sia usato molto, da molti
e bene. Se la BSC viene realmente utilizzata in ambito organizzativo come rife-
rimento obbligato per i principali processi manageriali (pianificazione, budge-
ting, reporting, comunicazione, incentivazione, ecc.), & molto probabile che
eventuali esigenze di cambiamento si manifestino ab origine e possano essere
attuate. A tale scopo & utile raccogliere dei feedback da parte di coloro che, ai
vari livelli dell'organizzazione, sono coinvolti nell'utilizzo della Balanced Sco-
recard, cosi da valutare periodicamente il grado di soddisfazione, le modalita
d’uso prevalenti, le funzionalita pit1 apprezzate ed eventuali indicazioni, criti-
che o suggerimenti, secondo una logica bottom-up. Entrando nello specifico
ambito di riferimento delle performance infermieristiche, le stesse possono
essere definite come «l'insieme degli interventi infermieristici rappresentativi del-
la complessita assistenziale». 1l problema applicativo risiede nel coniugare le
tassonomie NANDA (North American Nursing Diagnosis Association; diagnosi
infermieristiche), NIC (Nursing Intervention Classification; interventi infermie-
ristici) e NOC (Nursing Outcames Classification, risultati infermieristici) nel
management system BSC. Ma, ponendo l'attenzione nell'ambito della Terapia
Intensiva, si pud ipotizzare la seguente vision per I'ambito infermieristico: Vo-
gliamo produrre risposte assistenziali appropriate, personalizzate, integrate e di
provata efficacia, nell'ambito della terapia intensiva. Partendo da cio si possono
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teorizzare le successive KPA, ricomprese nelle quattro prospettive standard
proposte da Kaplan e Norton:

- Prospettiva economico-finanziaria: Governo dei costi - Governo dei beni e

servizi.

— Prospettiva dei clienti/pazienti: Informazione - Accessibilita - Comunica-

zione.
— Prospettiva dei processi interni: Multidisciplinarieta - Presa in carico -
Continuita assistenziale - Appropriatezza - Qualita - Sicurezza del paziente
- Sicurezza dell’'operatore.

— Prospettiva apprendimento e crescita: Formazione e ricerca - Clima -
Motivazione.

Correlando tra loro queste KPA il gruppo di progetto definisce la mappa
strategica e individua le relazioni causa-effetto. A titolo di esempio si puo teo-
rizzare, nella prospettiva apprendimento e crescita, che la «formazione e ricer-
ca» influenza il «clima», che a sua volta influenzera la «wnotivazione». Questi tre
aspetti a loro volta influenzeranno, tra le varie KPA, la «qualita», la «sicurezza
del paziente» e la «sicurezza dell'operatore», e cosi via. Successivamente devono
essere definiti gli indicatori, il target di riferimento e naturalmente le azioni da
porre in atto per perseguire la strategia. Per fare un esempio esplicativo di indi-
catori di performance infermieristiche in Terapia Intensiva, nell'ambito della
prospettiva dei processi interni, una delle KPA individuata & la «sicurezza del
paziente», con conseguenti KPI individuabili nell’ambito del «numero di lesioni
da pressione indotte» o del «numero delle infezioni urinarie insorte», e successivi
target di riferimento basati sulla congrua riduzione, in percentuale, rispetto
all’anno precedente. Un altro esempio pud essere, nella prospettiva dei clienti-
utenti, la KPA «comunicazione», con al suo interno il KPI «numero lettere di
dimissione infermieristica» e il target di almeno 1'80% tra i pazienti dimessi
(trasferiti). Inoltre, nella prospettiva apprendimento e crescita, all'interno della
KPA «formazione e ricerca», un KPI potrebbe essere il «numero di orve di aggior-
namento» con il target del 30% in pit rispetto all'obbligo ECM per I'anno cor-
rente. Ovviamente non tutti i KPI possono essere contenuti nel sistema infor-
mativo aziendale, ma possono essere inseriti anche KPI presenti in supporti
non informatici (come registri, schede, cartelle, etc.,) per i quali si prevede un
successivo inserimento nel sistema informativo aziendale, o di facile rilevazio-
ne per gli operatori. Possono essere inseriti anche KPI da rilevare ricorrendo a
questionari di gradimento, soprattutto nell'ambito delle prospettive «apprendi-
mento e crescita». Naturalmente per perseguire la strategia vanno effettuate
azioni specifiche che possono esser ricondotte a progetti che prendano in con-
siderazione le principali tematiche comprese nella BSC. Tutto questo rientra
nella gestione partecipativa per obiettivi (management by objectives), partico-
larmente diffusa nell’ambito infermieristico d’area critica, che si fonda sul si-
stema della partecipazione attiva dei collaboratori, fissando gli obiettivi e valu-
tando i risultati. Una migliore performance infermieristica puo determinare un
maggior controllo della spesa, un utilizzo appropriato del personale e un supe-
riore outcome per il paziente, soprattutto in Terapia Intensiva. In tale ottica un
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— tempi di attesa superiori alle due ore e con picchi > di 7 ore;

— tempi di processo molto lunghi;

— maggior presenza di disabilita/limitazioni e di polipatologia.

I pazienti che attendono a lungo (> 2 ore) rappresentano un grave proble-
ma perché soffrono il maggiore disagio dell'attesa, determinano le proteste pit
significative, “prestano il fianco” alle critiche piti strumentalizzabili, non han-
no la percezione di “presa in carico”, congestionano la sala di attesa, espongo-
no il professionista Infermiere a contenziosi con l'utenza e rappresentano eventi
sentinella che di per se testimoniano presenza di “fallimenti” organizzativi.

La programmazione sanitaria da anni propone di risolvere il problema del
gran numero di accessi impropri attraverso la creazione di una offerta esterna
alla struttura ospedaliera senza pero risultati concreti, senza modificare il vis-
suto del cittadino per il quale I'assistenza sanitaria & legata alla diagnostica
all'esperienza professionale e quindi all'ospedale.

La nostra sfida & stata quella di elaborare nuovi modello organizzativi ca-
paci di fornire risposte appropriate e commisurate alle diverse evenienze arri-
vando alla identificazione di percorsi differenziati per codici a basso impatto di
criticita in grado di rispondere non solo al singolo problema, ma alla totalita
dei bisogni che sottendono all'individuo.

Ripensare al triage.

Poiché i pazienti che accedono in Pronto Soccorso presentano quadri cli-
nici e problematiche assistenziali estremamente eterogenee, quindi con neces-
sita di risposte molto diversificate, l'obiettivo di questo progetto & quello di
realizzare un nuovo assetto organizzativo in grado di attenuare le criticita so-
praccitate, prefigurando percorsi ed interventi diversificati a partire dalla fase
di triage.

In particolare, il target di riferimento dell'iniziativa, riguarda la tipologia
di utenti a medio-bassa criticita. In tali casi le attese ed i tempi complessivi di
trattamento si protraggono per numerose ore determinando elevati livelli di
stress, con forte esposizione emotiva, per i pazienti, per i loro familiari e per gli
operatori sanitari, soprattutto infermieri, che in questo scenario, rappresenta-
no, attraverso la funzione di triage, I'interlocutore di primo impatto per il servi-
zio offerto.

La filosofia a cui sottende il progetto & duplice: da un lato migliorare la
qualita dell’attesa e ridurne i tempi, dall’altro migliorare l'efficienza complessi-
va del sistema, valorizzando la professionalita infermieristica attraverso la rea-
lizzazione di un modello assistenziale pii1 dinamico e commisurato al contesto
ed alla specificita dei bisogni di salute manifestati. Quindi un modello in grado
di interagire ed apprendere dall’esperienza e dalle competenze maturate per
garantire livelli di performance e risposte sempre piu appropriate.

Attualmente la funzione di triage & concretizzata secondo lo schema con-
cettuale del “triage globale” che racchiude la seguente definizione: momento di
prima accoglienza del cittadino che giunge in Pronto Soccorso la cui funzione
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Al termine della prestazione infermieristica si redige un referto che documen-
ta l'intervento attuato, le indicazioni assistenziali suggerite e la dimissione con
riaffidamento al medico curante. Inoltre vengono fornite le indicazioni sulla rete
dei servizi territoriali con l'intento di migliorare la sinergia ospedale-territorio.

All’'infermiere & altresi affidato il trattamento precoce in fase di atte-
sa di sintomatologie invalidanti attraverso la somministrazione di farmaci/pre-
sidi secondo protocolli predefiniti o su prescrizione medica.

Segni/sintomi Percorso fast

Dolore osteo-articolare Infermiere come da protocollo
Odontalgia acuta e otalgia acuta Infermiere come da protocollo
Ritenzione acuta di urina Infermiere come da protocollo

Sindrome dolorosa di origine traumatica | Infermiere su prescrizione contestuale

Sindrome dolorosa di origine non . ..
Infermiere su prescrizione contestuale

traumatica

Sindromi emetiche Infermiere su prescrizione contestuale
Sindromi ansiose Infermiere su prescrizione contestuale
Sindromi febbrili Infermiere su prescrizione contestuale

Il trattamento anticipato dei sintomi invalidanti permette una risposta tem-
pestiva, se pur parziale, rendendo pit flessibile le fasi del processo assistenzia-
le. Questo tipo di risposta consente di creare percorsi e piani di cura/assistenza
secondo una logica integrata con il personale medico.

Dati di attivita dei Pronto Soccorso dove si & attivata la sperimentazione
del modello suesposto

Numero di accessi Codici a bassa criticita
Pronto Soccorso , .
all’anno (verde bianco)
Ospedale Maggiore 77.628 58.560
Ospedale Bentivoglio 32.091 27.910

Punti di forza:
— Abbattimento dei tempi di attesa.
- Miglioramento della qualita dell’attesa.
- Rafforzamento della percezione di presa in carico.
— Centralita della persona.
- Appropriatezza delle competenze infermieristiche.
- Integrazione tra la professioni medica e infermieristica.

Punti di debolezza:
— Fase di incertezza legata all'innovazione professionale/organizzativa.
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Premessa.

Tra i pazienti ricoverati in Terapia Intensiva (ICU), frequentemente si
verificano disturbi della personalita e sindromi psicotiche che prendono il
nome di «psicosi da ICU» o «sindromi deliranti da Terapia Intensivar. Que-
sta patologia assume una notevole importanza per il paziente con aumento
dei tempi di degenza, ventilazione e sedazione con aumento della mortalita;
per gli operatori per I'aumento dei carichi di lavoro.

Scopi.
1l lavoro si prefigge di delineare il problema, individuarne le cause e le
metodiche preventive.

Materiale e metodi.

E stata effettuata una revisione della letteratura utilizzando le banche
dati MedLine con interfaccia PubMed, Cinhal, Embase, Cocharane

Risultati e conclusioni.

La conoscenza del problema e lo studio della rilevanza, fa si che si cer-
chino di mettere in atto tutte le strategie preventive al fine di evitare l'insor-
genza della patologia, e al tempo stesso contenere gli effetti della psicosi
quando sviluppata.

PANDHARIPANDE P., Jackson J., Ery E.W. Delirium: acute cognitive dysfunction in the critically ill.
Curr. Opin. Crit. Care. 2005 Aug;11(4):360-8.

Evy, E.W,, SHINTANI, A., TRUMAN, B., SPEROFF, T, GorpON, S.M., HarreLL, F.E., INouYE, S.K., BER-
NARD, G.R., DitTUs, R.S. Delirium as a predictor of mortality in mechanically ventilated pa-
tients in the intensive care unit. JAMA. 291(14): 1753-1762, 2004.
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Introduzione.

Il delirio in Terapia Intensiva (ICU) fino a pochi anni fa era considerato
una normale complicanza che si generava con il ricovero in queste strutture
[1], pitt era lunga la degenza pili era normale il verificarsi di queste situazioni.
Il personale non si preoccupava di questo e le «psicosi da ICU» o «sindromi
deliranti da Terapia Intensiva» oltre a non essere trattate non venivano ricono-
sciute.

I pazienti qui ricoverati spesso riportano un grande stress psicologico da
queste esperienze, con paura ed ansia, che pud perdurare anche dopo la dimis-
sione da questi reparti [2].

Lobiettivo di questa revisione & quello di aggiornare la pratica clinica in
base alle migliori «evidenze» disponibili, definendo il delirio e come si manife-
sta in Terapia Intensiva, discutendo dell'incidenza del problema, dei fattori di
rischio ed mettendo in risalto le peculiarita dell'infermieristica nella prevenzio-
ne e cura.

Materiali e metodi.

E stata effettuata una ricerca della letteratura medico scientifica attraver-
so banche dati generali come MedLine con interfaccia PubMed, Cinhal, Emba-
se, Cochrane con le parole Delirium — Intensive Care Unit — Screening — Outcome
— Critical Care — Cognitive abnormalities — Nursing. Sono stati presi in conside-
razioni gli articoli che trattano adulti, in lingua inglese con almeno la disponi-
bilita dell’abstract degli ultimi 10 anni. Gli articoli originali di ricerca trovati
sono 62, di questi ne sono stati selezionati 35; Inoltre, partendo da questa ricer-
ca, sono stati consultati i siti e le riviste delle maggiori associazioni medico
scientifiche che si occupano di Area Critica recuperando altri documenti perti-
nenti.

11 delirio.

E importante cercare di definire il delirio, perché data la complessita della
sintomatologia, spesso viene confuso con la demenza o la depressione. La man-
canza di una attenta diagnosi produce un importante impatto sulla qualita del-
la vita, sulla mortalita e sulla morbilita dei pazienti [3].

La demenza & una sindrome connotata da un progressivo declino di mol-
teplici domini delle funzioni cognitive che pud portare ad una significativa in-
capacita a mantenere le prestazioni sociali.

La depressione ¢ una sindrome che comprende una costellazione di affe-
zioni cognitive, somatiche e psicologiche, la cui gravita puo variare da media a
severa [4].

1l delirio & un temporaneo disordine dello stato mentale; viene anche defi-
nito come un episodio di psicosi organica caratterizzata da disturbi della co-
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TaBELLA 1 — Fattori di rischio insorgenza delirio.

Fattori predisponenti Fattori favorenti
Eta > 70 anni Presidi di contenzione
Anamnesi di depressione e/o Incapacita di comunicare per presidi
demenza e/o ictus . ventilatori
Abuso di sostanze Deficit visivi e/o uditivi
Ipo/ipertermia Procedure invasive
Ino/ivernatriemia Cateteri (CVC, Cat. Vescicale, SNG,
poiip Tubo orotracheale...)
Ipo/ipertiroidismo Uso di farmaci
Insuff. renale e/o epatica Presenza di dolore
Shock settico e/o cardiaco Isolamento
Interventi ch. in urgenza Deprivazione del sonno
Malnutrizione Stress
Riconoscimento.

Il riconoscimento del delirio si avvale della diagnostica strumentale, lo stru-
mento utilizzato & 'EEG, dove & possibile vedere nel tracciato in caso della
presenza di questa patologia, un rallentamento delle onde elettroencefalografi-
che, anche se 'assenza di anormalita nell’analisi del tracciato stesso non pud
escludere la presenza di delirio[6].

Una metodologia piti rapida, semplice ed economica nella diagnosi delle
«psicosi da ICU» & quella di utilizzare delle scale di valutazione, queste sono
numerose ma le pii1 utilizzate e validate da studi sono:

— Confusion Assesment Method - ICU (CAM-ICU) [10-11].

— Cognitive Test for Delirium (CTD) [26].

— Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) [27].

— Delirium Detection Score (DDS) [28].

— NEECHAM confusion scale in intensive care delirium assessment [29].

Il riconoscimento del delirio in ICU & ostacolato chiaramente dalle condi-
zioni generali del paziente e non esiste uno strumento pit efficace di un altro,
anche se il CAM-ICU & quello piu utilizzato nelle varie ricerche.

Interventi preventivi e trattamento.

Al fine di gestire in modo appropriato i pazienti & importante effettuare
interventi preventivi che evitino l'insorgenza del delirio. Gli interventi attuabili
sono di carattere farmacologico o non farmacologico.
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stato ricoverato in una Terapia Intensiva; le memorie d'un percorso di gran-
de sofferenza psicofisica, le memorie del dolore.

Il lavoro che s’intende presentare consta d'una ricerca qualitativa consi-
stente nella rilevazione ed elaborazione di dati provenienti da una serie d'in-
terviste realizzate a persone che hanno vissuto l'esperienza d'un periodo di
ricovero in UT], a causa di un evento per il quale hanno subito una condizio-
ne di grave empasse psicofisica, in assenza d'un coinvolgimento diretto cere-
brale.

Ipotesi.

Lipotesi sulla quale si sostanzia la presente ricerca, & che vi debba essere
nella memoria di chi ha subito un grave trauma, un percorso pilt 0 meno
continuo ed articolato, descrittivo di una esperienza di grave sofferenza psi-
cofisica nella quale le determinanti sono da imputare oltre che al trauma
stesso e al suo trattamento terapeutico, anche al comportamento dell'equipe
curante.

La presente ricerca ¢ tesa ad evidenziare le influenze che tali comporta-
menti potrebbero aver indotto nella realizzazione delle memorie residuali e
sui contenuti esperienziali che rimangono attivi nella memoria e nella at-
tualita del soggetto.

Obiettivo.

E di rilevare dai risultati della ricerca, gli aspetti che possono essere
migliorati e/o modificati nel comportamento degli operatori allo scopo di
evitare al paziente, la costituzione d'un’esperienza dolorosa in qualche modo
«invalidante» rispetto alle potenzialita della persona di superare I'empasse e
di recuperare le proprie autonomie.
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Indicazioni al trapianto.

Le principali patologie che fino ad oggi hanno pil frequentemente indotto
a considerare il trapianto di intestino I'unica soluzione sono le seguenti:

— Trombosi mesenterica

— Morbo di Crohn

— Trauma

- Volvolo

— Tumori desmoidi addominali

— Sindrome di Gardner/ Poliposi familiare

Nel bambino:

— Volvolo

— Gastroschisi

— Enterocolite necrotizzante

— Atresia intestinale

— Pseudo-ostruzioni croniche idiopatiche

— Poliposi intestinale

- Sindrome agangliare

— Traumi

- Morbo di Hirschsprung

Tutte le persone potenzialmente candidate al trapianto di intestino devono
essere sottoposte ad una approfondita valutazione da parte di un team multidi-
sciplinare (chirurghi trapiantologi, gastroenterologi, nutrizionisti, anestesisti,
nonche psicologi ed assistenti sociali) per valutare la gravita e I'eziologia della
patologia di base.

Riteniamo importante sottolineare che il percorso che intraprende la per-
sona abbia la caratteristica di una vera e propria presa in carico da parte del-
I'équipe multiprofessionale, che va dal percorso di studio pre-trapianto all'in-
tervento, al post-operatorio e follow-up.

Proprio a sostegno di questo valore nel nostro policlinico si sta realizzando
il progetto di un coordinamento infermieristico al trapianto, che vede l'infer-
miere presente e responsabile di alcune specifiche fasi dal momento in cui la
persona entra nella lista d’attesa come candidato al trapianto fino alla sua di-
missione.

Oggi il coordinatore infermieristico, nella nostra realtd, su reperibilita, vie-
ne coinvolto dal momento dell’allerta per la presenza di una osservazione in un
donatore d’organo, ed ha il compito di contattare e sostenere la persona rice-
vente in tutto il percorso fino all’arrivo nella nostra unita operativa.

1l progetto prevede un ampliamento del ruolo/competenze del coordinato-
re infermieristico che prendera in carico la persona dal momento in cui entra
nella lista d’attesa, avendo cosi la possibilita di accompagnare, istruire ed edu-
care la stessa fino al trapianto.

Possiamo percorrere gli step fondamentali con una immagine grafica che
dia l'idea della continuita assistenziale e della presa in carico con rilevanza del

ruolo infermieristico.
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L’aspetto nutrizionale.

I pazienti sottoposti a trapianto di intestino presentano, soprattutto nei
primi giorni, comprensibili difficolta nell’assorbimento intestinale. Quasi tutti
i riceventi dimostrano una perdita di peso nei primi 3 mesi post trapianto mal-
grado il vigoroso tentativo di mantenere un adeguato livello di nutrizione.

Inoltre eventuali infezioni o fenomeni di rigetto nel decorso post operato-
rio sono situazioni che possono inficiare lo stato nutrizionale del paziente.

Lorientamento condotto fino ad ora & stato di quello di promuovere dalla
prima giornata post opearatoria un apporto di circa 1900 kcal ripartite tra nu-
trizione parenterale, introito energetico principale e nutrizione entrale attra-
verso il port gastrico del Mic Tube (vedi oltre).

La formulazione di N.P.T. scelta dal nostro centro nelle prime giornate post-
operatorie prevede un volume totale di 1500 cc per una quota di 1500 kcal cosi
suddivise:

- 1132 non proteiche rappresentate unicamente da glucosio;

— 369 fornite da aminoacidi essenziali e ramificati con l'unica esclusione

della glutamina per una quota totale di 13,7 gr di azoto;
. — keal non proteiche/azoto=1/83.

Lintento & stato quello di fornire un «intake» calorico che andasse incon-
tro alle necessita metaboliche del paziente, notoriamente diverse.

1l paziente sottoposto ad interventi di chirurgia maggiore va incontro ad
eventi biochimici particolari dovuti a diversi fattori tra cui:

— stress chirurgico affrontato con rilascio pilt o meno importante di ammine;

— alterazione del centro termoregolatore per liberazione di fattori quali

l'interleukina-1(IL-1), IL-6, cortisolo, glucagone e Tumor necrosis factor
(TNF); _

— accentuata attivita del sistema cardiocircolatorio con un aumento della

gittata cardiaca in risposta ad aumento delle richieste metaboliche.

Nel caso specifico di trapianto epatico e/o di intestino la terapia immuno-
soppressiva gioca un ruolo ulteriormente condizionante. La terapia corticoste-
roidea comporta di per s¢ un significativo aumento del catabolismo proteico
evidenzaibile sin dalla prima giornata posr-operatoria agli esami di laboratorio
con aumento dell'azotemia, a seguito del bolo da 1 gr di metilprednisolone
somministrato in sala operatoria.

Nasce da qui l'esigenza di garantire un immediato reinegro delle perdite
proteiche attraverso un apporto in aminoacidi essenziali e soprattutto ramifi-
cati (Valina, Leucina, Isoleucina).

Altro problema é I'alta incidenza di intolleranza al glucosio dovuta all’ef-
fetto combinato di steroidi e tacrolimus; se & vero da un lato che entrambi
attraverso la stimolazione delle isole pancreatiche promuovono la liberazio-
ne di insulina stimolando la glicogenosintesi soprattutto a livello epatico , &
anche ampiamente dimostrato un marcato effetto di insulino-resistenza a li-
vello dei recettori di membrana delle cellule insulino dipendenti (principal-
mente muscolo, fegato e rene ed adipociti) con conseguenti quadri di ipergli-
cemia franca.
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1l Campath ¢& il primo farmaco a essere somministrato secondo le modalita
qui riportate.

Subito dopo l'induzione a paziente intubato viene effettuata la premedica-
zione con:

- metilprednisolone 1gr,

- paracetamolo 500mg;

- antistaminico 10mg.

Stabilita la concentrazione del farmaco su base posologica (0.3mg/Kg) vie-
ne successivamente diluito in una flebo di soluzione fisiologica da 500 cc ed
infuso ad una velocita non superiore ai 160cc/h.

Linfusione deve essere rigorosamente completata prima della riperfusione
del graft.

La somministrazione di Campath & stata ripetuta allingresso in terapia
intensiva (giorno 0), in 4* e 72 giornata omettendo la premedicazione solo in
corrispondenza del giorno 0 garantita dalla copertura steroidea effettuata in
sala operatoria.

Linfusione del Tacrolimus inizia invece gia a poche ore dalla riperfusione
secondo la seguente preparazione: 1m g diluito a 50 cc di glucosata al 5% infu-
so ad una velocita di 2ml/h.

All'ingresso in terapia intensiva il paziente riceve:

1 mg per os tramite port gastrico alle ore 19 del gg 0

+

1 mg per os tramite port gastrico alle ore 07 del gg 1

Lo scopo &, come gia accennato prima, quello di raggiungere un livello
ematico basale tra 15-20ng/ml e sul quale basare la posologia orale.

Quest’ultima & influenzata non solo dai livelli plasmatici del farmaco, quo-
tidianamente controllato sui prelievi di routine, ma anche in caso di compli-
canze infettive, tossicita neurologica, o insufficienza renale.

L'uso dei corticosteroidi & nel trapianto di intestino circoscritto alla fase
intraoperatoria e ad un eventuale quadro di rigetto acuto o cronico.

Il metilprednisolone acetato rappresenta il corticosteroide di scelta in cor-
so di intervento.

Somministrato alla dose di 1mg qualche minuto prima della riperfusione
ha come funzione fondamentale quella di preparare il ricevente all'impianto
del graft :il suo effetto linfocitotossico seppur basato su meccanismi cellulari
differenti agisce in sinergia col Campath, lo dimostrano i prelievi ematochimi-
ci eseguiti intraoperatoriamente poche ore dopo l'infusione dei due farmaci
che rilevano chiaramente un quadro importante di deplezione leucocitaria so-
prattutto a livello della serie linfoide.
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. Emocromo e profilo coagulativo (PLT, PT/I.N.R., APTT, Fibrinogeno).
. Prove di funzionalita renale (urea plasmatica e urinaria,creatinina pla-
smatica e urinaria, clearence della creatinina e dell’'urea, elettroliti uri-
nari).
3. Elettroliti plasmatici (Na, K, Ca, Cl, Mg, P)
4. Prove di funzionalita epatica (transaminasi GOT e GPT, Bilirubina tot e
diretta Fosfatasi alcalina e gGT).
5. Profilo proteico (proteine tot + albuminemia).
Ulteriori richieste vengono fatte sulla base di particolari condizioni clini-
che che ne suggeriscano l'utilita.
Infine, nel tentativo di garantire una corretta sorveglianza immunitaria, il
protocollo prevede, con provette inviate settimanalmente, la ricerca di:
— Antigenemia leucocitaria per CMV.
— Antigenemia leucocitaria per EBV.
La periodicita delle richieste puo subire delle variazioni in merito a sospet-
ti di riattivazione dell'infezione, quadri febbrili o somministrazione di farmaci
immunosoppressori come il Campath.

N =

La sorveglianza funzionale del graft.

Bisogna anzitutto sottolineare come un’accurata sorveglianza intensivisti-
ca del graft non possa prescindere da un suo attento controllo clinico obiettivo.
Il medico dovra pertanto considerare:

— Caratteristiche della mucosa a livello della stomia (colore, trofismo, even-
tuale edema o segni di emorragia); motilita della parete con eventuali
disturbi di funzionali da ritardato o accelerato transito con conseguenti
fenomeni di accentuata distensione o svuotamento gastrico.

— Laspetto delle feci(liquide, semiliquide, formate, eventuali tracce di muco
0 sangue). _

- Linterpretazione di eventuali alterazioni di esami di laboratorio indici
di alterata funzione assorbente della mucosa intestinale: si dovrebbe os-
servare un rapido ripristino delle capacita assorbenti per glucidi ed ami-
noacidi mentre l'assetto lipidico tende a essere pit1 tardivo.

Di estreme importanza & la capacita di assorbimento dei farmaci ed in

particolare del prograf.

Lendoscopia rappresenta da un punto di vista strumentale I'esame d’ele-
zione: il recente ingresso di nuovi apparecchi dotati di microscopi a luce pola-
rizzata consente una visione del graft anche a livello della struttura del villo.
Questa implementazione di informazioni consente all’endoscopista uno studio
pitt approfondito sullo state di salute della mucosa (struttura, colore vascola-
rizzazione, eventuale inflammazione);

Malgrado i continui progressi tecnologici in questo settore le indagini
istologiche, quando richieste, rappresentano per 'equipe trapiantologica l'uni-
co vero gold standard in grado di dare risposte certe su un eventuale stato di
rigetto.
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Se perciod da una parte la gestione delle problematiche strettamente inten-
sivistiche dei trapianti di intestino suggerisce risultati incoraggianti, diverso &
il discorso per il post operatorio a lungo termine.

Nonostante i progressi fatti nella gestione immunosoppressiva del pazien-
te con l'introduzione di nuove classi farmaceutiche in grado di diminuire sensi-
bilmente i fenomeni di rigetto la percentuale delle complicanze post operatorie
rimane comunque molto elevata (maggiore del 50%).

Il trapianto di intestino pud essere considerato percid come una prospetti-
va terapeutica nuova e promettente ma ancor oggi eccessivamente inficiata
dall’alta percentuale di complicanze tardive.

Complicanze precoci e tardive nel trapianto di intestino.

Le complicanze conseguenti a trapianto di intestino si suddividono in com-
plicanze chirurgiche e mediche.

— Complicanze chirurgiche: prevalentemente rappresentate da stenosi ana-
stomotiche, compressioni del graft, sventramento, raccolte addominali,
formazione di ascite chilosa.

Il trattamento di queste complicanze risulta essere di competenza preva-
lentemente del chirurgo o dal radiologo interventista.

— Complicanze mediche: insufficienza renale e respiratoria.

Le principali cause di insufficienza renale sono costituite dal bilancio
idrico in negativo e da nefrotossicita da immunosoppressione.
Linsufficienza respiratoria & generalmente legata a pneumotorace, ver-
samenti pleurici, atelettasie polmonari, edemi polmonari fino alla sepsi
e alla MOF.

Queste complicanze vengono trattate con l'utilizzo di terapie antibioti-
che ad ampio spettro, diuretici, drenaggi toracici, broncoscopie terapeu-
tiche.

In alcune situazioni puo addirittura essere indispensabile I'intubazione
ed il supporto ventilatorio.

In seguito a trapianto intestinale possono insorgere anche complicanze
neurologiche associate all’assunzione della terapia immunosoppressiva a base
di inibitori della calcineurina i cui livelli ematici elevati determinano tossicita.

Il danno neurologico pud manifestarsi con tremori, allucinazioni fino al
coma.

Fra le complicanze pitl frequenti vanno sicuramente considerate le infe-
zioni batteriche e funginee, gia frequenti prima del trapianto a causa della ne-
cessita di ricorrere a TPN per prolungati periodi di tempo, e ancora pill gravi in
seguito a trapianto quando il paziente & severamente immunodepresso.

Le infezioni possono essere sistemiche o circoscritte al graft, entro il pri-
mo anno le infezioni virali costituiscono la principali cause di morbilita provo-
cando circa il 60% delle perdite del graft.

Le infezioni batteriche sono prevalentemente sostenute da microrganismi
gram-, piuttosto che gram+, e sembrano essere causate da traslocazione batte-












360 N. Forlani, L. Buzzi, E.A. Gesualdi, A. Marseglia, C. Rubini, S. Selleri, E. Zaccagnini
Dimissione.

In previsione della dimissione si dovra instaurare con il paziente e i suoi
familiari un’efficace dialogo educativo. E’ importante che il paziente impari ad
assumere in maniera corretta e costante tutti i farmaci prescritti e che adotti
uno stile di vita consono al proprio stato di salute, intervenendo sulle abitudini
sbagliate e sulla dieta. Si focalizza I'attenzione su alcuni punti fondamentali:

— immunosoppressione bilanciata;

— corretta gestione del mictube e stomia;

— corretto apporto nutrizionale;

- monitoraggio delle funzioni del graft attraverso il follow up e prevenzio-
ne ed eventuale trattamento delle infezioni attraverso l'attivita ambula-
toriale.

Al paziente verranno fornite tutte le informazioni necessarie sull’assunzio-

ne della terapia farmacologia domiciliare, in particolar modo sulla terapia im-
munosoppressiva, sull'importanza fondamentale dell’assunzione dei farmaci
seguendo correttamente la prescrizione medica, sul giusto dosaggio, sugli ora-
ri e di porre particolare attenzione a tutti quegli episodi che possono portare ad
un ridotto assorbimento del farmaco come vomito e diarrea o casi in cui si
verifichi un sovradosaggio (in tal caso dovra contattare i medici del Centro
Trapianti).

Il paziente sara educato alla gestione del mictube posizionato precedente-
mente in sala operatoria durante I'intervento che rimarra in sede per diversi
mesi. Dovra essere in grado di valutare, detergere e medicare il punto d'inser-
zione evitando l'utilizzo di soluzioni come benzina o acetone che potrebbero
danneggiare il dispositivo, di eseguire lavaggi da entrambi i lumi almeno una
volta al giorno per evitare occlusioni dovute al cibo (in tal caso tentare con
lavaggi con bevande gassate). Aprire il dispositivo in caso di nausea e vomito
per rendere possibile lo svuotamento dello stomaco e mantenerlo chiuso per
almeno 1 ora dopo la somministrazione dei farmaci per garantirne l'assorbi-
mento.

In seguito al trapianto d’intestino, al paziente verra confezionata una ileo-
stomia temporanea fondamentale per il monitoraggio del graft, attraverso il
quale sara possibile ispezionare la mucosa ed effettuare prelievi bioptici seriati
post trapianto.

Linfermiere educhera il paziente alla completa gestione della stomia ren-
dendone partecipe anche la famiglia. Egli sara in grado di controllare lo stato
della mucosa e di preservare l'integrita cutanea intorno allo stoma detergendo
dell’area con acqua e sapone e tamponando delicatamente per far asciugare
bene la zona e far aderire la placca misurandone esattamente il diametro per
evitare complicanze e inconvenienti che nascono dalla cattiva gestione dei pre-
sidi, sottolineando che un foro troppo grande facilitera l'infiltrazione delle feci
sulla cute favorendo l'irritazione mentre un foro troppo stretto pu¢ danneggia-
re lo stoma. La scelta dei presidi deve essere fatta tenendo in considerazione la
frequenza e la consistenza delle feci, la posizione della stomia, la predisposi-
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quindici giorni nei successivi tre mesi e poi una volta al mese nei sei mesi che
seguono per poi proseguire con una biopsia ogni tre mesi. Cid determina una
sorveglianza del graft molto accurata riducendo cosi drammaticamente i casi
di ACRs. Lendoscopia con prelievo bioptico rappresenta da un punto di vista
strumentale 'esame d’elezione poiché consente uno studio piti approfondito
sullo stato di salute della mucosa ( struttura, colore, vascolarizzazione ed even-
tuale infiammazione). Malgrado i continui progressi tecnologici in questo set-
tore le indagini istologiche rappresentano per l'equipe trapiantologia 1'unico
vero gold standard in grado di dare risposte certe su un eventuale stato di riget-
to. Dopo circa dodici mesi dal trapianto d’'intestino il paziente verra ricoverato
nuovamente per sottoporsi alla ricanalizzazione con chiusura della stomia e
rimozione del mictube.

Secondo uno studio condotto dall’equipe di trapianti dell’'ospedale S.Orsola
dal dicembre 2000 al novembre 2006 su un numero di 37 trapianti d'intestino
di cui 36 adulti. Di questi, 20 pazienti sono ancora vivi (67,5 %) con una soprav-
vivenza a 3 anni del 70% per quanto riguarda il trapianto d’'intestino isolato e
del 41% per quello multiviscerale. Il tasso di mortalita & del 32,5 %, le cause
principali sono la sepsi (63%) e il rigetto. Venti graft, circa 88%, funzionano
correttamente in pazienti che seguono una dieta normale senza ausilio di TPN.
Le infezioni batteriche si sono presentate in tutti i pazienti nei primi mesi post
trapianto, ci sono stati due episodi di rigetto cronico provato da biopsia. A
livello internazionale il trapianto d’'intestino ha raggiunto un tasso di sopravvi-
venza molto alto, i risultati clinici dell'International Tranplant Report parlano
di oltre 1000 trapianti nel mondo eseguiti principalmente in USA, Canada, Fran-
cia e Inghilterra.
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- revisione della modulistica con lo sguardo ad un modello teorico alla
diagnosi e pianificazione con prospettiva futura verso scheda infor-
matica;

- riorganizzazione con inserimento maggiore dell'OSS.

Sicuramente un percorso che ha chiesto a ciascuno un rimettersi in gio-
co accompagnato da una sorta di cambio culturale, che si spera andare verso
una migliore qualita assistenziale e quindi anche ad una riduzione delle infe-
zioni.

Concludendo abbiamo affrontato il cambiamento pensando a quello che
volevamo fare, documentando quello che abbiamo fatto, facendo quello che
abbiamo scritto, dimostrando quello che abbiamo fatto e pensando adesso a
come migliorarlo.

Influence of architectural design on nosocomial infections in intensive care units;a prospec-
tive 2 year analysis. Intensive Care Med. 1989;15(3):179-83

Bauer H. anp K. KnosLicH. 1978. Recording of walking performance of nurse working in
hospitals. Zum Gesellschaft Hygiene 24 (7): 539-540.
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all’entita di tali trasfusioni. Questi due fattori vanno quindi considerati separa-
tamente e sono correlati tra loro attraverso due categorie di condizioni variabi-
li: quelle del paziente (condizioni cliniche soggettive) e quelle dell'ambiente
(livello di cultura trasfusionale).

In questo caso si tratta di riconoscere i fattori predisponenti il sanguina-
mento, condizioni basali di contenuto emoglobinico e fattori relativi alla tolle-
rabilita di anemizzazione.

Oltre alle caratteristiche antropometriche e di genere di ciascun paziente
a questi fattori corrispondono soprattutto le voci relative al riconoscimento di
coagulopatie primarie o secondarie o comunque alterazioni della coagulazione
legate all’effetto di alcune terapie. Tutte queste informazioni che acquistano un
notevole valore predittivo dovranno essere raccolte con una anamnesi accurata
in corso di colloquio con il paziente. Per questo motivo la figura dell'infermiere
di preospedalizazione risulta importante per l'identificazione di fattori predi-
sponenti e per la sua conformazione professionale di relazione empatica.

2. REALIZZAZIONE DEL PROGETTO

Nel 2006, raccogliendo l'invito dell'unita di riferimento e grazie all'interes-
samento del Dott. Marco Pavesi, primario anestesista di sala operatoria, si sta-
bilisce un gruppo di lavoro e una pianificazione con controllo trimestrale.

I gruppo, costituito da diverse figure professionali amministrative e sani-
tarie, identifica il modello statunitense di un coordinatore infermieristico coa-
diuvante dell’andamento del lavoro e tramite tra il paziente e le diverse profes-
sionalita coinvolte, oltre ad essere relazione tra loro.

Linfermiere coordinatore viene identificato nel responsabile dell'ambula-
torio di prericovero come prima interfaccia tra la struttura e il paziente.

Il programma di lavoro del Bloodless Coordinator care viene sintetizzato in:

- ricevere segnalazioni di pazienti da inserire nel programma da parte del-
I'ambulatorio di chirurgia dell’anca;

— contattare i pazienti per stabilire la disponibilita per un day hospital per
le analisi e le visite di prericovero. Prendere i primi contatti con il pa-
ziente per identificare il luogo di provenienza, le possibilita di sposta-
menti logistici e 'eventuale presenza di un care giver di riferimento;

— accertarsi dell'inserimento nel normale protocollo di prericovero di inda-
gini diagnostiche e visite specialistiche nelle analisi di laboratorio di inda-
gini quali i reticolociti, sideremia trasferrina totale e satura, ferritina e il
controllo emocrocitometrico, oltre alle analisi previste dal protocollo;

— programmare nel day hospital di prericovero un incontro diretto con il
paziente e la sua famiglia con il coordinatore del programma per un'in-
teriore raccolta di dati e anamnesi infermieristica e una educazione sa-
nitaria con lillustrazione del programma, le eventuali strategie che ver-
rano proposte, le indicazioni sull'eventuale astensione al fumo ed educa-
zione alimentare mirata e 'accoglimento di proposte o dubbi da parte
dell'utente stesso;
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— raccogliere la documentazione relativa al paziente, sintetizzare e inseri-
re i dati raccolti nel programma d’analisi Blood Administrator, program-
mare le strategie concordate e stabilite dall’anestesista di possibili indi-
cazioni terapeute per le varie proposte terapeutiche indicate;

— pianificare le indicazioni stabilite (predeposito, ciclo di eritropoietina
etc.) e concordarle con il paziente e le varie strutture coinvolte;

- allegare alla documentazione del paziente il report delle strategie esegui-
te, 'andamento di queste e riferire alle strutture e alle figure professio-
nali competenti le indicazioni e gli interventi stabiliti nell’ iter intra e
post intervento;

— monitorare e documentare I'andamento del programma;

— raccogliere i dati riferibili al’andamento della degenza ospedaliera, rac-
cogliere eventuali problematiche insorte o le motivazioni del mancato
raggiungimento del programma, indirizzando le problematiche alle fi-
gure competenti.

Comparazione popolazione campioni

Per verificare i risultati della sperimentazione effettuata viene effettuata
una prima analisi tramite comparazione di due gruppi di campioni riferibili
agli anni 2005-2006.

Il primo gruppo comprende il periodo tra gennaio e dicembre 2005 con
riferimento agli interventi di prime protesi d’anca e di revisioni di protesi d’an-
ca ed un totale di 298, mentre il secondo per il 2006 si riferisce al periodo
gennaio-ottobre con un numero di casi pari a 259.

Risulta un numero di casi inferiore ma omogeneo rispetto all'anno prece-
dente nella distribuzione degli interventi.La popolazione femminile risulta
maggiore in entrambi gli anni analizzati, percentuale comparabile con le pato-
logie ortopediche prese in esame.

Anche la distribuzione dell’eta & sovrapponibile nei due campioni; nel 2005
il range degli anni di nascita varia dal 1919 al 1987, mentre nel 2006 dal 1914 al
1987.

Le complicanze postoperatorie comparse sono state analizzate tramite gli
indicatori riferiti dal Ministero della Salute; in particolare infezione della ferita
chirurgica, sespi post-opertoria, emorragia o ematoma post-operatoria, deie-
scenza della ferita e complicanze da anestesia (57).

In entrambi i campioni le percentuali risultavano sovrapponibili e in linea

con lo standard nazionale.

Risultati

E stata effettuata una prima comparazione con i dati disponibili dei due
gruppi considerati.
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I ROSC ottenuti sono pari a 23 casi (24%) di cui 2 casi (8.7%) con RCP
tardiva e 21 casi (91.3%) con RCP iniziata immediatamente dal personale di
reparto.

Conclusioni

La presenza di una Procedura per 'ACC continuamente revisionata e
condivisa da tutte le Unita Operative e di un piano di formazione aziendale
garantiscono il miglioramento dei tempi di soccorso e l'ottimizzazione stati-
sticamente significativa delle risposte organizzative in termini di immediato
utilizzo del carrello per I'urgenza e del defibrillatore. Si assiste ad un aumen-
to significativo del ROSC in relazione all'immediato inizio della RCP e della
defibrillazione da parte del personale delle aree non intensive, in attesa del-
'arrivo dell’ RCP team.

ABELLA B.S., et al. Quality of cardiopulmonary resuscitation during in-hospital cardiac arrest. JAMA.
2005 Jan 19; 293 (3): 305-10.

Dal 2001 presso il nostro Ospedale esiste una procedura (PO44) che de-
scrive il processo di attivazione dell'emergenza da parte del personale sanita-
rio dell’azienda in caso di arresto cardiocircolatorio (ACC) intraospedaliero
in soggetto adulto. La procedura definisce la dotazione di presidi e della tec-
nologia ritenuta essenziale per 'emergenza e le figure professionali coinvolte,
le interazioni operative tra le stesse e le responsabilita che ne discendono.
Lo scopo della procedura ¢ di ottimizzare il processo di attivazione dell’emer-
genza al fine di migliorare la prestazione assistenziale di ripristino e supporto
delle funzioni vitali, con particolare riguardo al miglioramento dell’'outcome
del paziente.

Alla stesura della procedura hanno lavorato diverse figure (medici di dire-
zione sanitaria, medici ed infermieri operanti in area critica, servizio di inge-
gneria clinica, servizio di farmacia, servizio infermieristico tecnico) che co-
stantemente, in relazione alle modifiche strutturali, procedurali ed alle risorse
tecniche e umane, hanno aggiornato il processo.
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Ringrazio Aniarti. E motivo d’'orgoglio per me e la collega Leggieri essere
qui in questo appuntamento. Il senso del nostro lavoro & quello di riuscire a
stimolare riflessioni e perche no, opportunita di confronto sulla sindrome del
burnout all'interno delle Rianimazioni. Un tema ancora oggi fortemente anco-
rato ad una sorta di tabu istituzionale, a volte trattato e confinato all'interno di
moduli dei percorsi di formazione aziendale a porte chiuse, a volte non tratta-
to affatto, o come & emerso dalla nostra indagine su 8 centri di Rianimazioni
della Regione Puglia che il virus & presente, & annidato all'interno delle U.O.
pronto ad attaccare. Credo comunque che sia opinione comune quella di dare
un significato al nostro lavoro che sicuramente viene svolto con grande impe-
gno soprattutto emozionale e con grande professionalita, ma ¢ ancora pitt im-
portante capire quello che ¢ il contesto organizzativo di cui ne facciamo parte
integrante. Contesto fatto sicuramente e prevalentemente di relazioni umane.
Relazioni dirette, vicine, a volte oserei dire intime nei confronti delle persone
portatori di sofferenza. Ma badate bene che la sofferenza in una relazione d’aiuto
non dimora solo dalla parte della domanda ma ahime! anche dalla parte della
risposta. Pertanto ci & sembrato opportuno ricordare che il termine burnout
entra a far parte dell’ambito prettamente sanitario dalla meta degli anni 70,
termine usato per definire una sorta di disagio lavorativo a carico degli hel-
ping profession ossia coloro che della relazione d’aiuto ne fanno fulcro princi-
pale sia in termini di significato che di lavoro in se stesso. E rivolto agli infer-
mieri, che quotidianamente vivono con il dolore, la sofferenza, spesso con la
morte e a cui viene chiesto un investimento non solo di natura fisica ma so-
prattutto emotiva. Resta il fatto che in quest’'ultimi 30 anni gli Autori concor-
dano nell'indicare come questa sindrome sia qualcosa di interiore che esplode
all’esterno e si manifesta. Termine prettamente anglosassone trova la sua tra-
duzione letteraria nella nostra lingua come bruciare fuori. Il burnout €’ il «non
farcela pit1», €' il senso di inquietudine, irritabilita, frustrazione, rabbia, de-
pressione, apatia, cinismo. E proprio questo il burnout. Anche I'Ttalia da un
decennio a questa parte nutre un certo interesse per questa sindrome un po’
per trovare giustificazione a tutti quei fenomeni cosiddetti «dell’acting out»
ossia l'infermiere che urla e maltratta il paziente un po per dare senso e ragio-
ne al maggior assenteismo e al rapido turnover che si verifica in quelle realta
dove la percentuale di mortalita & elevata. E proprio come una malattia conta-
giosa, che si trasmette dall'utenza all'equipe, da un membro all’altro dell’equi-
pe, dall’equipe all'utenza. La si pud paragonare ad una sorta di virus dell’ani-
ma sottile, invisibile, ingravescente, penetrante, continua che se non si inter-
viene subito determina l’exitus volitivo ed energetico e non solo ma soprattut-
to lavorativo dell'individuo.

E a questo proposito vorrei evidenziare che, spesso errore comune del con-
testo lavorativo e dei dirigenti, di credere che sia un problema del singolo ma in
realta viene riconosciuto come fenomeno psicosociale. Ma come si manifesta?
Attraverso l'esaurimento emotivo delle proprie emozioni, ossia si ha una ridu-
zione delle capacita professionali dove si associano sintomi che vanno dalla
somatizzazione, apatia, stress che ne fa da padrone. Infatti promotore d’eccel-
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— Perdita di controllo

Loperatore non riesce piti a controllare lo spazio o 'importanza del lavoro
nella propria vita. Ha la sensazione che il lavoro lo invada; non riesce a staccare
mentalmente; il pensiero degli utenti o i problemi con i colleghi gli creano sem-
pre pitt malessere, anche oltre l'orario di lavoro.

Sintomi comportamentali

I sintomi del burnout comprendono alcuni o molti tra i seguenti compor-

tamenti:

— assenteismo;

- fuga dalla relazione: trascorrere pitt tempo del necessario al telefono,
cercare scuse per uscire o svolgere attivita che non richiedano interazio-
ni con utenti e colleghi;

— progressivo ritiro dalla realta lavorativa («disinvestimento»): presenzia-
re alle riunioni senza intervenire, senza alcuna partecipazione emotiva e
solo per lo stretto necessario;

— difficolta a scherzare sul lavoro, talvolta anche solo a sorridere;

— perdita dell’autocontrollo: reazioni emotive violente, impulsive, verso
utenti e/o colleghi;

— tabagismo e assunzione di sostanze psicoattive: alcool, psicofarmaci, stu-
pefacenti.

Sintomi fisici

Secondo alcuni autori, la sindrome di burnout provoca o, pit1 spesso, ag-
grava alcuni o molti tra i seguenti disturbi psicosomatici: disfunzioni gastroin-
testinali: gastrite, ulcera, colite, stitichezza, diarrea; disfunzioni a carico del
SNC (astenia, cefalea, emicrania), disfunzioni sessuali (impotenza, frigidita,
calo del desiderio) malattie della pelle (dermatite, eczema, acne; allergie e asma),
insonnia e altri disturbi del sonno; disturbi dell’appetito. Lazione patogena degli
stressors protratti nel tempo pud determinare reazioni disadattive che si esten-
dono alla sfera extralavorativa fino a favorire 'insorgenza di quadri nevrotici o
depressivi.

Tra gli aspetti epidemiologici della sindrome del burnout descritti in
letteratura, non sembra che ci sia un accordo unanime tra i differenti Auto-
ri, sebbene si riscontra un determinato livello di coincidenza per alcune va-
riabili: eta, sesso, stato civile, turnazione lavorativa, anni di servizio, so-
vraccarico lavorativo. Quindi alla presenza di questi sintomi & chiaro che se
non viene data un’adeguata rilevanza alla gestione delle risorse umane &
ben noto come la realtd organizzativa pud essere un peso rilevante sullo
stato psico-fisico del professionista portandolo al distacco emotivo e quindi
all’evitamento.
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pazienti siano caratterizzate da fastidio, cinismo e/o freddezza, mostrando quin-
di una tendenza del personale a volersi sottrarre da qualsiasi coinvolgimento.

Nonostante questi dati non molto incoraggianti, questo quadro di disagio
viene notevolmente smussato dalla terza dimensione (realizzazione personale)
infatti '82% del campione complessivo riporta alti punteggi di realizzazione pro-
fessionale e asserisce quindi di riuscire a trarre soddisfazione e gratificazione dal
proprio ruolo lavorativo. Complessivamente i dati presentano una parziale con-
traddizione. Infatti, in genere in letteratura si rintraccia una certa coerenza ri-
spetto alle risposte sulle sottoscale che misurano queste tre dimensioni del bur-
nout. La situazione complessiva del nostro campione, pur mostrando alcuni fat-
tori di rischio abbastanza forti, non si connota come particolarmente disabili-
tante. A tal proposito ci siamo chieste ulteriormente come fosse possibile che
emergesse tale discordanza! Per cui attraverso un’ulteriore indagine basandosi
questa volta, di un’intervista limitata ai colleghi delle due nostre unita operative
(Rianimazione del P.O. «SS. Annunziata» e Rianimazione del P.O. Moscati en-
trambi presenti nella nostra citta in due poli opposti) & emerso quanto segue: un
gruppo di professionisti ha affermato di avere un senso di appartenenza nei con-
fronti dell'unita operativa, un altro gruppo ha dichiarato di sentirsela come una
seconda famiglia, un altro gruppo ha affermato di aver ritagliato uno spazio det-
tato da forte motivazione personale, motivazione messa in atto data dalla forma-
zione, dai corsi di aggiornamento, dai corsi di training per incrementare il pro-
prio senso di gratificazione e di efficienza nel ruolo, solo cosi siamo giunti ad una
conclusione razionalizzata cioé che non esiste alcuna terapia specifica e quindi
realmente efficace per un quadro di manifesto burnout. Sebbene il soggetto ten-
da facilmente a cercare di alleviare il disagio con farmaci, questi non hanno nes-
sun reale beneficio. Cambiare ambito lavorativo o attivita risulta ugualmente di
scarso effetto per cui come & emerso dal campione intervistato I'unico reale e
valido rimedio & la prevenzione attuabile a diversi livelli come lo sviluppo dello
staff (basterebbe incoraggiare ad adottare nuovi obietti per il raggiungimento
della gratificazione, aiutare a fornire tutti quei meccanismi di controllo e di fee-
dback, e fornire frequenti corsi di training per incrementare l’efficienza del ruo-
lo), lo sviluppo della gestione (basterebbe limitare il numero dei ricoveri di cui
lo staff ne & responsabile in un determinato periodo, alternare attivita gratifican-
ti a quelle non, strutturare i ruoli in modo da dare la possibilita agli operatori di
prendersi periodi di riposo quando necessita e motivare lo staff con la creazione
di nuovi programmi), il miglioramento del clima (il clima di un organizzazio-
ne d’aiuto & un insieme di causa/effetto degli stati d’animo e delle relazioni degli
infermieri e pertanto un adeguato controllo del clima lavorativo sicuramente &
una strategia di prevenzione) la formazione (la formazione, la valutazione, I'at-
tribuzione delle competenze/responsabilita specifiche sono strumenti ottimali
per svolgere il proprio lavoro perche solo cosi ci sente valorizzati come professio-
nisti e ancor prima come persone).

Non basta creare o rinnovare delle strutture per erogare un’assistenza qua-
litativamente elevata, perche sono sempre gli uomini che la fanno funzionare
ma soprattutto vivere. Per cui cari colleghi 'importante e’ capire che tale sin-
drome ¢& presente e va denunciata, e che non ha alcun senso isolarsi.
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altri nosocomi. All'ingresso dopo aver eseguito la diagnostica di routine viene
valutato la compliance polmonare, ove necessario viene integrato il quadro
neurologico e se necessario confezionata una peg e trachestomia. In questa
fase fondamentale & 'importanza dell’ infermiere di rianimazione che congiun-
tamente al personale medico segue 'addestramento dei parenti: nursing dello
stoma tracheale, della peg, della ventilazione manuale in emergenza ed elezio-
ne ed il cambio cannula. Viene individuato nella fase di ospedalizzazione un
familiare leader che fara da tutor agli altri componenti della famiglia. Grande
importanza ha avuto dalla nostra esperienza anche 'impiego della doccia letto,
che con semplicissime procedure d’ impiego aiuta a previene l'insorgere di infe-
zioni e di ulcere da decubito. Unitamente al gruppo di assistenza domiciliare
per pazienti ad alta intensivita assistenziale ventilatoria & intervenuto il gruppo
nad afferente al centro di 2° livello presente nel centro di rianimazione di Noce-
ra Inferiore.
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tecnologie sanitarie, oppure all'incremento dei bisogni sanitari di una popola-
zione la cui vita media si & allungata, ma che diviene preda di patologie cronico
degenerative.

Ulteriore elemento di importanza strategica per I'erogazione di prestazioni
sanitarie efficaci & rappresentato dall’'esigenza di effettuare le stesse con una
sempre maggiore tempestivitd; se tale concetto vale in linea di massima per
tutte le problematiche sanitarie assume maggiore rilevanza per gli interventi
effettuati in urgenza.

E ormai inequivocabilmente documentato che per la quasi totalita delle
situazioni cliniche in emergenza-urgenza la prognosi & legata alla tempestivita
dell'intervento sia in termini di sopravvivenza che di contenimento del danno
residuo. ;

Lapplicazione di un nuovo modello di operativita ed il consolidarsi del
sistema di emergenza territoriale 118 hanno determinato un profondo cambia-
mento nelle modalita del soccorso extra ospedaliero; superando il modello che
prevedeva il semplice invio dell’ambulanza pit vicina al luogo dell'emergenza a
favore di un modello che prevede l'invio del mezzo attrezzato in funzione della
criticita dell'intervento ed il successivo trasporto del paziente al pronto soccor-
so pitt adeguato rispetto alle specifiche necessita diagnostiche e terapeutiche.

Lentrata a regime del sistema di emergenza territoriale 118 consente alle
centrali operative di assolvere alle funzioni peculiari del sistema di allarme,
che si esplica con la ricezione della richiesta di soccorso, valutazione del grado
di complessita dell'intervento da eseguire, attivazione e coordinamento del me-
desimo.

La prima fase di tale modello organizzativo & dunque I'allarme: il protocol-
lo di risposta e valutazione della criticita & il punto nodale dell’attivita riferita
alla risposta all’allarme; & il primo contatto tra sistema ed utente e la necessita
di esprimere un codice preciso non suscettibile di ambiguita interpretative com-
patibilmente con le codifiche ministeriali & il punto essenziale per una adegua-
ta attivazione del sistema.

Il personale infermieristico in centrale operativa.

«Linfermiere ¢ il professionista sanitario responsabile dell’assistenza in-
fermieristica generale in risposta ai problemi di salute della persona e della
collettivita.

L'assistenza infermieristica preventiva curativa, palliativa riabilitativa & di
natura tecnica relazionale ed educativa».

Le funzioni dell'infermiere sono attualmente definite in base alla normativa
vigente: direttiva CEE 435\77, D.lgs. 353\94, D.M. 739\94 legge 42\99 legge
251\2000 legge 43\2006 .

All'articolo 4 del DPR 27 marzo 1992, in riferimento alle competenze ed
alle responsabilita nelle centrali operative si afferma che: «... la centrale operati-
va é attiva per 24 ore al giorno e si avvale di personale infermieristico adeguata-






472 S. Adami

statistica al fine di ottenere delle misure identificando relazioni causali tra i
fenomeni indagati.

Il metodo di indagine adottato & I'inchiesta campionaria, la tecnica utiliz-
zata per l'acquisizione delle informazioni ha previsto l'utilizzazione di un que-
stionario somministrato telefonicamente costituito da domande strutturate
chiuse e semiaperte agli operatori delle centrali operative 118 tramite recluta-
mento casuale.

Sono state analizzate le centrali operative 118 italiane compresa quella di
San Marino, l'indagine si & svolta nel periodo che & intercorso tra Giugno e
Settembre 2007.

Gli intervistati sono stato soprattutto infermieri in una percentuale dell'80%,
il restante 20% & costituito da medici di centrale (7%), coordinatori infermieri-
stici (12%) il restante 1% & costituito da un solo operatore di centrale autista
incontrato telefonicamente durante l'intervista alla c.o di San Marino mnon ab-
biamo incontrato operatori tecnici di centrale.

«La comunicazione di per sé é un processo essenziale per l'essere umano e si
configura come un procedimento interdisciplinare che permette all’'uomo di crea-
re e mantenere una relazione con i suoi simili» (Quadro e Venini 1997 in Antonio
Zuliani Manuale di Psicologia dell’Emergenza Maggioli Editore p. 177).

Alla prima domanda & emerso come nella quasi totalita delle centrali ope-
rative italiane 118 vengano fornite istruzioni pre arrivo, il 96% degli intervi-
stati asserisce che tutti gli operatori indistintamente e di prassi forniscono
istruzioni pre arrivo, troviamo un 2% che contrariamente afferma che le I.P.A
non fanno parte del loro bagaglio operativo per due principali ordini di moti-
vi: serie difficolta nella gestione del flusso comunicazionale con l'utenza;
mentre in un altro caso la ridotta estensione del territorio in gestione ed il
conseguente stimato di rientro dei mezzi di soccorso non molto alto hanno
fatto si che le I.P.A non venissero considerate un elemento operativo fonda-
mentale.

Riscontriamo anche un ulteriore 2% degli intervistati il quale afferma
che le istruzioni pre arrivo vengono fornite da taluni operatori (non da tutti
quindi) discrezionalmente e compatibilmente con la situazionalita del
dispatch,quindi si evince anche per loro stessa ammissione che le I.P.A non
sono patrimonio professionale e culturale condiviso all'interno di queste cen-
trali operative.

I dati ottenuti ci rivelano che negli anni & cresciuta la tendenza a far
riferimento ad una proceduta scritta, sia essa frutto di una elaborazione in-
terna, comunque riferita alle linee guida delle grandi societa scientifiche in-
ternazionali (32%), oppure mutuando protocolli gia strutturati come I'’Advan-
ced Medical Priority Dispatch (12%), il restante 66% dei soggetti intervistati
modulano di volta in volta il messaggio da fornire facendo esplicito riferi-
mento alla propria esperienza professionale e curriculare (istruttori B.L.S
certificati, od essendo membri accreditati di equipe di soccorso territoriale
da anni).
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fessionalita nel dispatch: tempo di reazione pari a zero minuto per ini-
ziare il supporto vitale di base;

indicare nel campo note se sono state fornite ed eseguite tali manovre
(A+B+C) nonostante il massiccio traffico telefonico in entrata possa con-
dizionare negativamente facendo tralasciare tale fondamentale annota-
zione clinica;

attribuzione adeguato codice colore; dolore toracico considerato cardio-
geno sino a prova contraria: codice rosso;

operatori di centrale adeguatamente addestrati al riconoscimento dei sin-
tomi da sindrome coronarica acuta debbano consigliare ai pazienti che
non abbiano storie di allergie o sanguinamenti gastrointestinali attivi o
recenti, la masticazione di una aspirina (da 160 a 325 mg) durante 'atte-
sa dell’equipaggio di soccorso in quanto la somministrazione precoce di
aspirina ¢ stata associata da diversi studi clinici alla diminuzione della
mortalita ed al contempo si & dimostrata una notevole sicurezza della
somministrazione della stessa.

Conclusioni.

Talune considerazioni riguardo all'argomento in oggetto gia si sono pale-

sate in itinere,nel corso della disamina dati, ma dallo studio sono emersi i se-
guenti punti:

— Fornire IPA & divenuto unanimemente un imperativo categorico x stan-

dardizzare e codificare il funzionamento un sistema (sinonimo tempo =
vita), i primi 20/30 secondi dell’entrata nel caso sono fondamentali per
stabilire se esiste 0 meno uno stato di life threatening e dove esiste atti-
vare la risposta necessaria.

— Emerge concordemente ed in maniera preponderante come il ruolo, la

professionalita e la competenza dell'infermiere siano la chiave di volta di
un sistema che parte dal telephone aid arrivando alla strutturazione co-
dificata del Medical Priorita Dispatch System.

— Anche nelle realta operative pili organizzate da un punto di vista gestio-

nale si auspica un percorso di formazione continua ed aggiornamento
del personale compresi i neo assunti; I'elevato turn over di molte centrali
operative 118 in Italia pud inficiare il percorso di crescita e qualita per-
seguito costantemente negli anni.

1l dato in assoluto pil rilevante riguarda comunque alla necessita sentita

da tutti gli intervistati che una capillare campagna informativa coinvolgente,
mass media, scuole, medicina di base e tutte quelle istituzioni che possano far
si che il servizio di emergenza Sanitaria venga compreso a fondo nel suo fun-
zionamento divenendo parte integrante del vissuto sociale e culturale della po-
polazione: La chiamata adeguata, che riceve una risposta adeguata e tem-
pestiva rafforza i primi 2 anelli della catena di sopravvivenza, ma soprat-
tutto salva una vita!!!

«CHI SALVA UNA VITA SALVA IL MONDO INTERO»
Talmud Babilonese trattato Sanhedrin_37
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Conclusioni.

Alcuni criteri di centralizzazione sono da riconsiderare; da stabilire qua-
le valore attribuire ai meccanismi lesionali non compresi nei criteri ATLS® -
ACS (6.2%); non ottimale il sistema informativo 118-PS

ACS Committee on Trauma Advanced Trauma Life Support for Doctors. American College of
Surgeon 7° edition 2004.

TINKOFF., et al., Validation of new trauma triage rules for trauma attending response to the emer-
gency department. J Trauma 2002; 52 (6): 1153-8.

KoHN., et al., Trauma team activation criteria as predictors of patient disposition from the emer-
gency department. Acad. Emerg. Med. 2004; 11 (1): 1-9.
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L'outcome & stato suddiviso oltre che come voce «dimissione» o «ricove-
ro» anche per Unita Operativa di ricovero. La distinzione, in tal caso, & stato
fatta in base all'intensita dell'U.O di destinazione.

Conclusioni

La valutazione qualitativa dell’attivita di triage risulta essere molto com-
plessa. Molti possono essere i fattori, sia esterni che interni, che intervengo-
no nello svolgimento di questa funzione: la soggettivita dell’'operatore (infer-
miere/medico), I'oggettivita del paziente indipendentemente dalla diagnosi
che emerge al termine del percorso in PS, il software in uso, il gap tra inter-
vento assistenziale e registrazione dello stesso etc...

Sicuramente difficile & delineare una metodologia standardizzabile e di
facile applicazione. Tuttavia all'interno di un ambito specifico, come quello
della Sindrome Coronaria Acuta, per il quale i riferimenti comportamentali
sono molti e ben definiti, e attraverso I'analisi di elementi quali, la codifica di
triage, la modalita di accesso e 'outcome prodotto & stato possibile far emer-
gere risultati di una certa significativita:

— la presenza di codici azzurri e I'outcome intensivo prodotto dai codici
verdi & i espressione di una valutazione sottostimata da parte dell'infermiere
di triage;

- la prevalenza di outcome inappropriato risulta fortemente correlata
dalla modalita di accesso del paziente, sfuggendo nei fatti alla valutazione
del triage;

— sistemi informatici non pensati per supportare valutazioni qualitative;

— &opportuno, allorché si voglia effettuare indagini sull’attivita di triage,
che le modalita di accesso con ambulanza medicalizzata vengano tenute di-
stinte.

E da considerare utile ai fini della promozione di una cultura del triage
tesa a ridurre la dicotomia tra quanto definito da linee guida e operativita lo
sviluppo di una cultura della valutazione come strumento indispensabile al
percorso di miglioramento; 'adozione di sistemi informatici che permettano
valutazioni qualitative senza ricorrere ad estenuanti strategie alternative; at-
tenzione e considerazione concreta e positiva di questa attivita infermieristica.

1l triage & un indicatore di qualita del Pronto Soccorso. Lorganizzazione
del sistema triage deve comprendere anche l'analisi dei dati che produce, a
garanzia della sicurezza dell'utenza e della soddisfazione degli operatori.

L 'esperienza pilota di accreditamento volontario della regione Friuli (1997)
e il progetto di benchmarking/pronto soccorso della regione Emilia Romagna
(1997-2000) hanno dato indicazioni relativamente all’argomento. (21-21a)

La verifica della qualita del processo di triage risulta piit agevole se lo si
analizza nelle sue singole componenti, quindi in ogni fase della valutazione.

Gli indicatori attualmente consigliati per 'analisi del processo di triage e
relativi standard sono:

- corretta compilazione della scheda di triage per i codici gialli;
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alta intensita assistenziale e al contrario da codici minori un outcome di
dimissione o ricovero in unita operative di degenza ordinaria;

- il tempo di attesa al triage per verificare I'esistenza di comportamenti
piti 0 meno omogenei in relazione a variabili diverse dal codice colore.

Ai fini del presente studio si & quindi convenuto, in prima analisi, distin-
guere ai fini dell'outcome, in caso di ricovero, un outcome appropriato se il
ricovero era diretto verso un reparto intensivo e inappropriato per reparti ordi-
nari. .
Outcome intensivo o outcome appropriato e outcome non intensivo o
outcome inappropriato, verranno quindi utilizzati come termini equivalenti.

Per la valutazione dei risultati & stato considerato:

— modalita di accesso, distinta in accesso diretto, con ambulanza medica-
lizzata (118), accesso mediato da altri medici, sia interni alla struttura che esterni
(medico di medicina generale, medico di continuita assistenziale, specialisti in
genere);

— codice colore di triage, quale espressione del risultato di tale attivita;

— outcome, (dimissione, intensivo e non intensivo) quale prodotto finale
del percorso assistenziale;

- tempi di attesa, limitatamente ai soli codici verdi, come indicatore di mo-
dalita di erogazione di prestazioni sanitarie nell'ambito del percorso avviato
dall’attivita di triage.

Materiali e metodi

La selezione della casistica, viste le carenze informative della scheda di
PS, & stata ottenuta indirettamente attraverso l'individuazione dei pazienti ai
quali era stato eseguito il test della Troponina I, che, essendo un test altamen-
te specifico per la diagnosi di sofferenza ischemica miocardica, ¢ il test a cui
vengono sottoposti in definitiva tutti i pazienti che arrivano in PS con sospet-
to di SCA, secondo quanto previsto dal protocollo sulla gestione del dolore
toracico.

Pertanto tutti i soggetti sottoposti a questo test hanno costituito il database
di riferimento nel quale, previa rilettura manuale, sono state raccolte le seguen-
ti informazioni:

- eta del paziente;

- presenza del sintomo DT o assimilabile;

~ codice di ingresso e di dimissione;

— modalita di invio (MMG, GM, 118, specialisti vari);

- tempi di attesa al triage;

— dimissione o u.o di ricovero;

- tempo di processo;

- consulenze di specialisti;

— pazienti inviati in emodinamica.

Loutcome & stato suddiviso oltre che come voce «dimissione» o «ricovero»






492 P. Neri

erano per il 54% maschi con eta media ¢ di 66,5 anni, e per il 46 % femmine con
eta media di 70 anni.

Valutazione in base alla modalita di accesso

L accesso diretto incide per il 57,2% del totale dei pazienti.

11 22,2% inviato dal proprio curante, dal medico di continuita assistenziale
o da altri specialisti.

11 20,6% arriva con ambulanza medicalizzata (118).

Risultati accessi con 118 (tab.2)

Oltre la meta (53,7%) dei pazienti pervenuti con ambulanza medicalizzata
ha ricevuto una codifica maggiore (giallo-rosso)

Ai fini dell'outcome meno della meta (44%) di questi ha prodotto un rico-
vero intensivo. In particolare il gruppo dei pazienti valutati con codice rosso a
fronte di outcome di ricovero nella sua totalita, presenta comunque un ricove-
ro verso reparti non intensivi nella misura del 16,7%.

. Dei pazienti valutati con codice giallo il 38,5% produce un outcome inten-
sivo ma ben il 41,9% si traduce in ricovero ordinario. Per contro dei codici
verdi assegnati ben il 18% ha esitato in outcome intensivo. Nessun paziente &
stato correttamente valutato con codice azzurro.

Risultati accessi pazienti inviati da altri medici (tab.3)

A nessun accesso € stato assegnato il codice rosso.

I codici maggiori (solo giallo) hanno prodotto ricoveri intensivi nel 27,1%
dei casi e non intensivi nel 31,3%.

I codici verdi hanno prodotto un outcome intensivo per 1'11,4% e non in-
tensivo per il 36,5%.

Sono presenti in modo inappropriato due codici azzurri.

Risultati pazienti con accesso diretto (tab.4)

Al 18,3% sono stati assegnati codici maggiori (giallo-rosso) che producono
complessivamente un outcome appropriato nel 30,2% dei casi.

I codici rossi producono un outcome intensivo nel 100% dei casi

I codici gialli nel 29,5% producono un outcome appropriato e nel 23,5%
inappropriato.

I codici verdi producono un outcome appropriato in termini di ricovero
nel 9,2% dei casi e inappropriato nel 25%.

Un paziente valutato con codice verde & deceduto in PS.

A 16 pazienti & stato assegnato un codice azzurro & addirittura in un caso si
¢ registrato un outcome di ricovero non intensivo.

Analisi dei tempi di attesa al triage

Analizzando i tempi di attesa al triage dei codici verdi (tabelle 11-18) si
evidenzia un intervallo di tempo che va da un minimo di 0 a un massimo di 180’
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- la modalita di accesso influenza in modo importante l'attesa al triage
confermando quanto sopra espresso relativamente agli accessi con 118;

E da sottolineare come i sistemi informatici in dotazione siano strumenti
pit1 per fornire dati quantitativi che per valutazioni qualitative

Conclusioni

La valutazione qualitativa dell’attivita di triage risulta essere molto com-
plessa. Molti possono essere i fattori, sia esterni che interni, che intervengono
nello svolgimento di questa funzione: la soggettivita dell’'operatore (infermiere/
medico), loggettivita del paziente indipendentemente dalla diagnosi che emer-
ge al termine del percorso in PS, il software in uso, il gap tra intervento assi-
stenziale e registrazione dello stesso etc...

Sicuramente difficile & delineare una metodologia standardizzabile e di
facile applicazione. Tuttavia all'interno di un ambito specifico, come quello
della Sindrome Coronaria Acuta, per il quale i riferimenti comportamentali
sono molti e ben definiti, e attraverso 'analisi di elementi quali, la codifica di
triage, la modalita di accesso e I'outcome prodotto & stato possibile far emerge-
re risultati di una certa significativita:

— la presenza di codici azzurri e 'outcome intensivo prodotto dai codici
verdi & indubbiamente espressione di una valutazione sottostimata da parte
dell'infermiere di triage;

- la prevalenza di outcome inappropriato risulta fortemente correlata dal-
la modalita di accesso del paziente, sfuggendo nei fatti alla valutazione del
triage;

— sistemi informatici non pensati per supportare valutazioni qualitative;

— la riflessione che sembra emergere & che & opportuno allorché si voglia
effettuare indagini sull’attivita di triage le modalita di accesso con ambulanza
medicalizzata vengano tenute distinte

E da considerare utile ai fini della promozione di una cultura del triage
tesa a ridurre la dicotomia tra quanto definito da linee guida e operativita lo
sviluppo di una cultura della valutazione come strumento indispensabile al
percorso di miglioramento; 'adozione di sistemi informatici che permettano
valutazioni qualitative senza ricorrere ad estenuanti strategie alternative; at-
tenzione e considerazione concreta e positiva di questa attivita infermieristica.
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Risultati

Produzione di scheda cartacea su 6 pagine in A4 (anagrafica e valuta-
zione d'ingresso - PV —B.E.U. e attivita — EGA e parametri ventilatori — esito
e scores clinici - note), e sperimentazione.

Conclusioni

Dopo opportuni aggiustamenti, lo strumento & attualmente a regime, in
associazione alla gestione di un database Microsoft Access® per la gestione sta-
tistica dei dati raccolti.

ACS Committee on Trauma Advanced Trauma Life Support for Doctors. American
College of Surgeon 7° edition 2004

Bambi S et al Centralization criteria for major trauma: validity in the attribution of
the triage code and for the activation of the trauma team in an urban II Level Emergency
Department. Connect 2005;4(3):110
Copes et al American College of Surgeons Audit Filters: Associations with Patient
Outcome and Resource Utilization. J Trauma 1995;38(3):432-438
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2085 pazienti di cui 1595 in orario diurno; di questi 903 (56,6%) presentavano
dolore; degli aventi dolore gli strumenti di valutazione sono stati utilizzati su
601 (66,6%) persone; i distretti corporei maggiormente interessati sono le estre-
mita con il 56% circa, e per il 94% i pazienti con dolore hanno avuto un codice
di priorita bianco azzurro e verde (quindi si tratta di codici i cui tempi di attesa
per la visita medica sono abbastanza lunghi per cui il trattamento precoce sa-
rebbe particolarmente adatto). Dei pazienti su cui ¢ stata utilizzata la scala di
misurazione del dolore all'ingresso in Pronto Soccorso il 24% presentavano
dolore lieve, il 60% dolore moderato e il 16% avevano un dolore grave; all'usci-
ta dal Pronto Soccorso il 54,5% dei pazienti esce con dolore lieve (327), il 32%
con dolore moderato (192) casi e quasi il 3,5% con dolore grave, meno del 10%
dei pazienti esce senza dolore; non solo ma il dato forse piti inquietante & che
¢’ una percentuale di quasi il 30% in cui i pazienti escono dal Pronto Soccorso
con lo stesso livello di dolore con cui sono entrati.

Siamo andati a vedere, dopo il periodo di sperimentazione, come gli infer-
mieri di triage si siano comportati con la rilevazione del dolore e si & visto che c'¢
stata una lieve flessione dell’attenzione, subito dopo la scadenza di marzo come
il mese della sperimentazione, e questo ce lo potevamo aspettare dato che non &
pit stato dedicato nessun momento formativo, né di rivalutazione, ma tenden-
zialmente la percentuale media di rilevazione del dolore si attesta sul 51%.

Sicuramente questa sperimentazione ha contribuito a fare in modo che gli
infermieri si impegnassero a rilevare correttamente il dolore; tuttavia ci sono
dei dati a valenza negativa, che ci dicono che sicuramente dobbiamo migliora-
re nella rilevazione e piti che mai il trattamento dato che c’¢ un’elevata quota di
paziente che esce ancora con dolore e un’altra quota che esce con dolore mode-
rato/grave. Perd dobbiamo anche considerare che la sperimentazione ha coin-
ciso con un periodo in cui erano presenti altre sperimentazioni, che il program-
ma informatico e la scheda cartacea complicavano il lavoro specialmente nei
momenti di notevole afflusso di utenti, che da noi si fa il triage globale e l'infer-
miere non ha nessuna figura di supporto ad aiutarlo, c'¢ stata una scarsa for-
mazione e sorveglianza rispetto a come noi I'avevamo progettata, quindi tutti
questi elementi hanno influito negativamente al raggiungimento del target pre-
posto (la misurazione su tutti i pazienti).

Da questo studio sono emerse pit che delle conclusioni diremmo delle
raccomandazioni: da attuare senz’altro il miglioramento tecnico nella terapia
del dolore e questo non solo parlando di infermieri delle loro competenze, ma
dell’adeguatezza e dell’efficacia dell’analgesico somministrato; ma per far que-
sto alla base deve esserci un’intenzione costruttiva rispetto alla pianificazione e
gestione della formazione del personale tutto, affinché si arrivi ad un investi-
mento di lungo periodo per fare in modo che la nuova attenzione al dolore
diventi strumento di tutto il personale ed entri a far parte della quotidianita.

Infine: I'interdisciplinarieta dell'approccio al paziente deve verificarsi sen-
za sovrapposizioni, ognuno ha le sue peculiarita professionali le sue competen-
ze e tutti i ruoli sanitari devono ruotare attorno al paziente, poiché & lui a cen-
tro del processo di cura.
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della scuola, & quello di educatore sanitario, facendo anche riferimento al pro-
filo professionale del 14 settembre 19942

Con una metodologia di prevenzione che guarda all'interculturalita, il crea-
re ponti in un processo di decentramento, legato non solo alle diverse culture di
appartenenza, riduce cosi la variabilita di risposta legata ai vari livelli di com-
prensione, a favore di un miglioramento del servizio di prevenzione e assistenza.

11 ruolo educativo quindi diventa strumento principe per portare a cono-
scenza dei ragazzi i rischi determinati da atteggiamenti incoscienti, molte volte
dettati dall'inesperienza, fornendo possibili alternative per apprendere com-
portamenti idonei che permettano loro, in situazioni di pericolo, di gestire e
governare situazioni di emergenza.

La necessita dunque di sensibilizzare ed educare i ragazzi alla cultura del-
la prevenzione, favorendoli quindi nell'apprendimento del messaggio da met-
tere poi in pratica nella vita quotidiana, rientra nelle competenze dell'infermie-
re, che grazie alle sue conoscenze, sia dal punto di vista educativo che tecnico,
puo soddisfare questo bisogno.

Spesso nei giovani l'attenzione verso norme e comportamenti che contri-
buiscono alla sicurezza & generalmente scarsa; si osservi per esempio il manca-
to utilizzo del casco alla guida dei ciclomotori, dovuto alla generale convinzio-
ne che un’eventuale incidente stradale non possa costituire un serio pericolo;
ancor di pit, la frase tipica dei ragazzi &: « ... Tanto a me non succede!!!».

Dal 1969 ad oggi, per incidenti stradali sono morte in Italia ben 300.000
persone; di queste, 100.000 erano giovani tra 15 e 29 anni (83% maschi).

Si osservi poi, per inciso, che secondo le stime ad ogni morto per incidente
stradale corrispondono 2-3 invalidi gravi.

Pit1 dei 2/3 dei politraumatismi sono causati da incidenti stradali;

Leducazione sanitaria di base all'utilizzo del 118 & oggi un obiettivo impor-
tante da realizzare per promuovere il servizio di pronto soccorso nelle scuole,
sensibilizzando bambini, insegnanti e genitori sull'utilita fondamentale di una
corretta informazione in materia 118.

E dunque anche ruolo della scuola quello di «promuovere la salute» edu-
cando gli alunni attraverso corsi effettuati nelle aule da parte di personale sani-
tario infermieristico che insegnera a usare, cosa dire e come comportarsi in
una situazione di emergenza ad un adolescente che si trova ad effettuare una
chiamata al servizio 118.

In una popolazione non sufficientemente educata, I'allertamento del siste-
ma di emergenza e i gesti di primo soccorso rappresentano l'anello pitt debole
della catena della sopravvivenza.

In questo lavoro ho scelto dunque come destinatari del messaggio i ragazzi
trai 13 ei 16 anni perché hanno una capacita di apprendimento e di interesse

2 Cfr. Decreto del ministero della sanita del 14 settembre 1994 n. 739 art. | comma 2 «...
Lassistenza infermieristica preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa & di natura tecnica,
relazionale, ed educativa. Le principali funzioni sono la prevenzione delle malattie, I'assistenza
dei malati e dei disabili di tutte le eta e 'educazione sanitaria...».
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La nostra epoca ha visto varie fasi di sviluppo della societa industriale e
post-industriale; ora ¢ il momento della societa informatizzata, intendendo con
questo termine, la modificazione profonda introdotta in tutti gli aspetti di vita,
dall'uso del computer.

Limportanza dell'informatica per qualsiasi applicazione gestionale & or-
mai riconosciuta senza timore di smentita, essa &€ ormai una tecnologia com-
pleta avente un impatto positivo relativamente a tutte le questioni strategiche-
gestionali, che per essere affrontate con competenza, necessitano del miglior
uso possibile dei dati e delle informazioni.

Una societa che basa il suo continuo sviluppo su certi presupposti, impone
ad ogni professionista, in qualsiasi campo esso & impegnato, il possesso di cono-
scenza delle scienze basilari come la matematica, la fisica, la chimica, la biolo-
gia, le scienze umanistiche, nonché dell'informatica. Tale conoscenza, ¢ essen-
ziale per il fisico, per I'ingegnere, per il medico, per il sociologo ecc, e lo deve
diventare anche per l'infermiere, per il coordinatore e il dirigente infermiere.

Lo strumento informatico, di ausilio nelle attivita di ufficio e di segreteria,
& ora impiegato per le attivita che vanno dal monitoraggio e valutazione dei
pazienti alla pianificazione e valutazione dell'assistenza, all’educazione sanita-
ria, alla ricerca scientifica. Questo tipo di tecnologia permette di immagazzina-
re in pochissimo spazio una quantita enorme di dati e consente di richiamare
anche un solo elemento nel momento esatto in cui serve. Venendo alle applica-
zioni del computer finalizzate all’aspetto qualitativo dell’assistenza, si pud af-
fermare, che se correttamente usato puo fare risparmiare tempo, migliora la
qualita dell’assistenza al paziente e la rende piu sicura consentendo, fra le altre
cose, di ridurre le omissioni di dati e gli errori di registrazione ed aumentando
l'efficienza del lavoro del personale.

Le motivazioni

Le motivazioni che comunemente vengono citate a giustificazione dell'in-
teresse verso i sistemi informatici, nel settore sanitario, vanno da quelle relati-
ve all’assistenza diretta sino ai problemi organizzativi-gestionali dell'intero ser-
vizio ospedaliero. Spaziando dunque, dall’assistenza erogata al paziente, al quale
evidentemente spetta la centralita del processo assistenziale, sino ai rapporti
con strutture extra-ospedaliere, citiamo le motivazioni pili frequentemente
riscontrabili nella realta dei servizi:

1. ottimizzare la gestione della crescente quantita di informazioni di cui
l'equipe sanitaria necessita per ottenere una migliore qualita dell’assistenza;

2. disporre di uno strumento che consenta 'adempimento di compiti buro-
cratico amministrativi che il personale infermieristico ed in particolare i coor-
dinatori hanno la funzione di presidiare;

3. ottimizzare la gestione delle crescenti esigenze di conoscenza dei pro-
blemi/bisogni di salute dei gruppi di popolazione avanzate da strutture prepo-
ste alla tutela della salute o da gruppi di ricerca epidemiologica;
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Un turno chiuso puo essere riaperto, questo riguarda solo l'ultimo turno e
puo essere fatto dall'infermiere che lo aveva precedentemente chiuso.

Chiusura della cartella

La cartella pud essere chiusa per trasferimento o dimissione.

E indispensabile prima di questo passaggio effettuare la valutazione delle
diagnosi infermieristiche aperte.

Nella parte destra della cartella compare una sezione identificata con il
termine avvisi, dove si riportano situazioni che devono catturare l'attenzione
del professionista, per esempio le allergie, sieropositivita, ecc.

Segue una sezione deputata alle annotazioni: come possono essere per esem-
pio i digiuni.

Sia questa sezione che gli avvisi possono essere dotati di funzioni che per-
mettono di stabilire un periodo di validita del messaggio e una volta terminato
tale periodo il messaggio sparisce dalla videata rimanendo pero in memoria
all'interno dello storico.

Riepiloghi. All'interno di questa sezione troviamo tre campi:

Epicrisi: fornisce un riepilogo giornaliero delle rilevazioni effettuate nella data
che interessa . Lepicrisi & solo per consultazione e non puo essere modificata.

Attivita svolte: fornisce I'elenco completo di esecuzione/ non esecuzioni regi-
strate all'interno della pianificazione. Lattivita svolta & solo per consultazione.

Gestione presidi: fornisce 1'elenco completo dei presidi in uso sul il pazien-
te, il tipo, data di posizionamento, data di rimozione.

Piani

All'interno dei piani troviamo [‘attuazione.

Lattuazione ¢ il cuore della cartella. La videata iniziale ci permette di
visualizzare il turno in cui stiamo lavorando e i due precedenti. E possibile
perd visualizzare i turni precedenti e i turni sucessivi o solo il turno corrente.

All'interno dell’attuazione si trovano diverse sezioni:

— Sezione diagnosi dove vengono riportate le denominazioni delle diagnosi
aperte in precedenza con gli interventi pianificati. Se si vogliono visualizzare i
singoli interventi pianificati per ogni diagnosi bisogna selezionare il simbolo
(+) a fianco della diagnosi stessa. Si pud confermare I'avvenuta esecuzione de-
gli interventi o confermare la non avvenuta esecuzione. In caso di avvenuta
esecuzione il campo si colora di verde, diversamente rimane il triangolo rosso
e automaticamente la NON esecuzione viene riportata in diario.

— Altre attivita in questo campo ¢& possibile pianificare interventi, non con-
tenuti all'interno della sezione diagnostica, per turni o per orari (esempio enzimi
cardiaci ad orari) .

— Diario: per ogni turno & obbligatorio scrivere il diario. In diario va ripor-
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tato tutto cid che NON & presente nella cartella. Il diario che troviamo nella
videata iniziale della cartella & lo stesso che troviamo all'interno dei piani. I due
programmi comunicano tra loro pertanto & indifferente dove si scrive perché in
entrambi i posti & possibile visualizzare la nota.

Parametri vitali: parte integrante dell” attuazione. Selezionando l'ora desi-
derata & possibile inserire tutti i parametri rilevati. Questa parte collegata auto-
maticamente con la sezione dei riepilogli che ci permette di visualizzarli insie-
me ad altre rilevazioni provenienti per esempio dalle schede accessorie. Nel
programma esiste la possibilita di creare sia il trend grafico che di visualizzare
tutti i parametri selezionati dall'ingresso del paziente.

Concludo il mio intervento con una breve considerazione.

La continua evoluzione della scienza e della tecnologia in questi anni ha
reso necessari numerosi cambiamenti ed adeguamenti che sono avvenuti nel
tempo in modo graduale, passando dal generico rapporto infermieristico alla
creazione della cartella infermieristica per arrivare all'informatizzazione.

Le responsabilita, civili, penali e disciplinari cui puo andare in contro il
professionista per una non corretta compilazione o tenuta della cartella
infermieristica possono essere pitt 0 meno gravi. In considerazione di cio la
cartella infermieristica deve e, dovra sempre pit, diventare uno strumento irri-
nunciabile per 'equipe infermieristica al fine di garantire un corretto piano di
assistenza. La ricerca scientifica indica che l'inserimento automatizzato delle
informazioni migliora la qualita e 'accuratezza della documentazione prodot-
ta dagli infermieri.

Nonostante la documentazione computerizzata non possa da sola garanti-
re il miglioramento dell’assistenza sanitaria al paziente o della pratica
infermieristica, essa la puo facilitare in modo determinante e puo contribuire
ad un miglioramento della qualita dei programmi per i pazienti e dei rapporti
statistici.

Progettare un cambiamento come quello trattato non significa concentrar-
si esclusivamente sull'informatica e sui processi, ma soprattutto nel non sotto-
valutare il fattore umano. La vera difficolta nasce nel gestire in modo efficace i
cambiamenti a livello culturale e quindi nel gestire le resistenze ancor prima
che insorgono e nel motivare il personale.

Il carattere partecipativo, la presa di coscienza, le istanze e valori nuovi,
bene si accompagnano non solo a esigenze organizzative in senso lato, ma in
modo particolare a quelle volte a rispondere alla richiesta sociale di perseguire
il benessere individuale.
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Lutilizzo della terapia V.A.C. si & dimostrata efficace e ci ha consentito
di ridurre i tempi di guarigione e di ospedalizzazione, in termini di continui-
ta di cura con l'assistenza domiciliare.

Introduzione

Linfezione della ferita sternale, dopo la sternotomia longitudinale media-
na usata come via d'accesso negli interventi di chirurgia cardiaca, rappresenta
uno dei maggiori problemi del decorso postoperatorio. Questa condizione por-
ta ad una serie di problemi non trascurabili, primo fra tutti un aumento di
morbilita e mortalita e una prolungata permanenza ospedaliera che ha come
conseguenza un cospicuo aumento dei costi. I pazienti con infezione della feri-
ta sternale mediamente permangono ricoverati 20 giorni in pit1 ed i costi della
loro gestione sono due volte maggiori rispetto ai pazienti che nel post-operato-
rio non hanno avuto complicanze (27 e 12 giorni in pil, per i pazienti con
infezione della ferita sternale profonda e superficiale rispettivamente). Parlan-
do in termini economici si tratta di un aumento dei costi di circa 50.000 euro
per paziente.

I microrganismi maggiormente coinvolti nella patogenesi delle infezioni
della ferita sternale sono Gram positivi, in particolare Staphylococcus aureus o
Staphylococcus epidermidis. Infezioni da gram negativi e funginee sono piti rare,
ma portano di solito a forme severe di mediastinite.

L'incidenza delle infezioni della ferita sternale & piuttosto bassa nel nostro
centro (21 pazienti su 2513 operati nel periodo dall'ottobre 2003 fino all'ottobre
del 2006-0,8%) rispetto alle principali casistiche internazionali , che riportano
lincidenza intorno al 2%. La nostra esperienza si basa sull'assistenza a 21 pa-
zienti con infezione della ferita sternale in trattamento con VAC® terapia nel
periodo sopraccitato.

In 14 pazienti (66,7%) la lesione sternale era profonda quindi & stato neces-
sario eseguire prima una revisione chirurgica, mentre negli altri 7 (33,3%) la
ferita era superficiale ma estesa, quindi sono stati trattati subito con il VAC® e
le medicazioni tradizionali.

Dei 21 pazienti trattati, 5 sono deceduti in terapia intensiva, perche defedati
e in gravi condizioni cliniche e 1 & deceduto per complicanze secondarie, ma la
ferita era guarita. Dei 15 pazienti sopravissuti 13 sono guariti in uno permane-
va un tramite fistoloso e 1 era ancora in trattamento.

Fattori di rischio maggiormente rilevati sono stati:

- diabete (presente in 7 pazienti su 21)

— tipo di intervento (15 pazienti erano stati sottoposti a rivascolarizzazione
miocardica associata o meno ad altri interventi e in 12 di loro era stata utiliz-
zata 'arteria mammaria interna).

Lutilizzo della VAC® terapia rappresenta quindi una valida alternativa alle
procedure convenzionali che richiedono l'utilizzo di presidi per medicazioni
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dei fenomeni economici con altri in grado di evidenziare i risultati sanitari, al
fine di disporre un utile strumento di raffronto per valutare i costi di gestione;

— avviare, attraverso il puntuale monitoraggio dei processi gestiti, il cosid-
detto « ciclo di miglioramento continuo dei risultati» non solo in termini di
costi sostenuti, ma anche in termini organizzativi e di gestione del processo e
soprattutto in termini di risultato sanitario generato.

Il percorso assistenziale & uno strumento metodologico definito e concreto
che garantisce all'utente un alto livello di cura e assistenza nel rispetto dei pro-
pri bisogni assistenziali, coinvolge e rende partecipi tutti gli operatori sanitari
che ruotano intorno al paziente operando sulla base delle conoscenze tecnico-
scentifiche e delle risorse organizzative, professionali e tecnologiche a disposi-
zione, prendendo visione dei miglioramenti continui che possiamo ottenere in
termini di risultati sanitari.

Il percorso, quindi, non & una linea guida o un protocollo e non rappresen-
ta il modo con il quale un gruppo di operatori vorrebbe lavorare, ma & rappre-
sentativo di qualcosa che avviene realmente.

Essendo, anche rappresentativo di qualcosa di «migliore», esso puo essere
definito come best pratice di un gruppo di operatori.

Caso clinico

M. & un ragazzo di 15 anni affetto da cardiomiopatia dilatativa.

M. conduceva una vita normale come tutti i ragazzi della sua eta ed il suo
sport preferito era il calcio, per questo motivo giocava in una squadra.

Un giorno, durante la visita medica annuale obbligatoria per i giocatori, il
medico riferi a M. e ai suoi genitori di effettuare degli altri controlli cardiologici
in quanto aveva individuato la possibilita della presenza di patologia cardiaca.

Dopo l'esecuzione di tutti gli esami ematochimici e strumentali a M. venne
diagnosticata una cardiomiopatia dilatativa.

M., per le sue precarie condizioni cliniche, venne ricoverato in cardiologia
dove venne tenuto costantemente controllato per diversi mesi con esami ematici
e strumentali e terapia medica convenzionale per lo scompenso cardiaco.

A causa della prognosi infausta della patologia, M. & candidato al trapianto
cardiaco.

La malattia cardiaca di M. peggiora perché non risponde pit1 alle cure me-
diche convenzionali.

In attesa del trapianto cardiaco M. necessita di un supporto cardio-
circolatorio meccanico con il fine di mettere a riposo il cuore e condurlo nelle
migliori condizioni cliniche tali da poter affrontare il trapianto cardiaco.

M. e i genitori vengono informati sulla necessita di impiantare I'assistenza
cardiocircolatoria e respiratoria, su tutti i presidi invasivi di cui il ragazzo sara
portatore e che dopo l'intervento verra trasferito nel reparto di anestesia e
rianimazione cardiochirurgica in un box di isolamento. Arriva il giorno dell’in-
tervento, a M. viene impiantata l'assistenza meccanica per il supporto cardio-
circolatorio e respiratorio.
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2) monitorare il risveglio e lo stato di coscienza del paziente durante il
graduale svezzamento dai farmaci ipnotici;

3) monitorare il bilancio idro elettrolitico e volemico;

4) monitorare il corretto funzionamento della macchina di assistenza car-
diocircolatoria e respiratoria;

5) monitorare la corretta esecuzione dei protocolli medico-terapeutici e la
corretta compilazione della cartella infermieristica.

Trattamento prima giornata

1) Mantenere la stabilita delle funzioni vitali, il bilancio idroelettrolitico e
integrare eventuali perdite.

2) svezzare il paziente dalla terapia ipnotica e rimuovere TET e SNG.

3) garantire il corretto funzionamento della macchina di assistenza cardio-
circolatoria e respiratoria, e, una corretta gestione di emergenza della stessa in
caso di arresto accidentale.

Monitoraggio post trattamento prima giornata
1) garantire al paziente un adeguato approccio psicologico e relazionale,
e, un adeguata informazione.

Percorso assistenziale

La degenza media dei pazienti sottoposti ad assistenza cardiocircolatoria e
respiratoria temporanea come bridge al trapianto cardiaco nella Terapia Inten-
siva dell’Azienda S. Orsola Malpighi di Bologna nell’anno 2006 & stata di circa 5
giorni.

Rapporto infermiere-paziente & di 1:1 data la complessita assistenziale di
questi pazienti.

L unita letto del malato & localizzata in un box di isolamento.

Il percorso assistenziale viene supervisionato da un Case Manager che € un
Infermiere esperto deciso dal gruppo infermieristico e dal Coordinatore.

Seguira:

— percorso diagnostico terapeutico e assistenziale (Tab. 1 e 2);

— percorso assistenziale in terapia intensiva (Tab. 1, 2, 3, 4, 5);

- alcuni esempi di mappatura episodi della prima giornata.
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Abstract
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Gli infermieri stanno potenziando le strategie educative per aiutare l'as-
sistito a migliorare il controllo della propria salute. Non sono sempre chiari
i fattori che influenzano la capacita del paziente di aderire alle indicazioni
terapeutiche. Valutare, attraverso un disegno di studio descrittivo: I'associa-
zione tra Locus of Control (ovvero se il paziente percepisce la possibilita di
controllare la situazione o delega al destino o ad altri) e 'adesione al regime
terapeutico e riacutizzazioni; i fattori determinanti il LOC.

Inclusi 163 pazienti intervistati presso I'Azienda Ospedaliero-Universita-
ria di Udine. Il questionario indagava: caratteristiche socio-demografiche, fat-
tori di rischio, patologie concomitanti, numero di ricoveri per scompenso; ade-
renza alle raccomandazioni (es. controllo liquidi entrata/uscita, edemi perife-
rici) e tipologia di Locus of Control attraverso il Multidimensional Health Lo-
cus of Control autorizzato dagli autori. La raccolta dati & stata realizzata in
gennaio-marzo 2007. Elaborati dati: sistema SPSS ed EPI-INFO, ricercando
valori di tendenza centrali, ed utilizzando un modello di analisi multivariata.

Sono stati intervistati 88 utenti ambulatoriali e 75 ricoverati. Gli ambu-
latoriali mostravano storia di malattia recente (p 0,01), meno ricoveri (p 0,00),
una condizione funzionale migliore (p 0,001) e un’Alta Aderenza (p 0,00).
44 pazientisu 163 avevano un LOC interno ed hanno mostrato minori riacu-
tizzazioni (OR 0,11 CI 0,03-0,41); ed una pii1 elevata Aderenza alle racco-
mandazioni (OR 3,65 CI 1,64-8,25). Il Locus of Control Interno & associato al
livello di istruzione e alla presa in carico ambulatoriale.

L’adesione al progetto terapeutico & rilevante nella pratica assistenziale
dei pazienti con Scompenso Cardiaco. Il tipo di controllo agito (interno) sem-
bra migliorare la capacita di gestire la situazione e riduce le riacutizzazioni.

WaLLsTON B.S., et al., Development of the Multidimensional Health Locus of Control (MCHL) sca-
les. Health Education Monographs, 1978; 6:160-170.

Task Force sullo Scompenso Cardiaco Acuto della Societa Europea di Cardiologia. Linee guida
Riassunto esecutivo delle linee guida sulla diagnosi e trattamento dello scompenso car-
diaco acuto. Ital Heart J Suppl. 2005; 6 (4): 218-254.
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aziende: I'abrogazione del Mansionario infermieristico: con I'entrata in vigore
della legge n. 42 del 26 Febbraio 1999 «Disposizioni in materia di professioni
sanitarie», notevoli sono state le implicazioni apportate su alcuni aspetti della
professione infermieristica italiana, e la nascita del sistema ECM: I'articolo 16
ter della legge 229/99 (norme per la razionalizzazione del sistema sanitario na-
zionale) sancisce la nascita della Educazione Continua in Medicina (E.C.M.) e
l'articolo 16 quater con cui il. Ministro della Sanita ha insediato il 26/7/2000
(con decreto 51712000) la Commissione Nazionale per la Formazione Conti-
nua. La E.C.M. che interessa e coinvolge 330.000 medici e odontoiatri, 320.000
infermieri, 65.000 farmacisti, 22.000 veterinari, 22.000 tecnici di radiologia,
15.000 ostetriche ed altri soggetti che operano a vario titolo nella sanita.
La formazione, a questo punto deve essere finalizzata e gestita in un ottica di
efficacia/efficienza come strumento orientativo per favorire ed anticipare i cam-
biamenti per contribuire a definire o a ridefinire possibili scenari evolutivi.
In un campo, come la salute, dove i risultati sono tutto, non c’¢ evidenza che la
sola E.C.M. migliori la performance dei sanitari; ne aumenta solo le conoscen-
ze. Una buona pratica sanitaria si fonda sulle conoscenze, ma si sviluppa in
contesti multidisciplinari compresi quelli socioeconomici, della gestione ed
organizzativi. L E.C.M. & dunque solo una componente della crescita professio-
nale finalizzata al miglioramento dei risultati.

Occorre quindi, impostare, allo stesso tempo, un sistema che riconosca
crediti per lo sviluppo di capacita tecnico professionali, per lo sviluppo di espe-
rienze organizzativo gestionali, per le attivita di autoformazione e per tutta
un’altra serie di occasioni formative e di crescita professionale che esulano da
quelle basate classicamente su di un rapporto docente-discente.

La formazione & un diritto-dovere di tutti i professionisti.

Il Codice deontologico degli infermieri.

ARrTICOLO 3 — Norme generali

3.1. Linfermiere aggiorna le proprie conoscenze attraverso la formazione
permanente, la riflessione critica sull'esperienza e la ricerca, al fine di migliora-
re la sua competenza.

Linfermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate e aggiornate,
cosi da garantire alla persona le cure e l'assistenza pit efficaci.

Linfermiere partecipa alla formazione professionale, promuove ed attiva
la ricerca, cura la diffusione dei risultati, al fine di migliorare I'assistenza infer-
mieristica.

3.2. Linfermiere assume responsabilita in base al livello di competenza
raggiunto e ricorre, se necessario, all'intervento o alla consulenza di esperti.
Riconosce che l'integrazione & la migliore possibilita per far fronte ai problemi
dell’assistito; riconosce altresi I'importanza di prestare consulenza, ponendo le
proprie conoscenze ed abilita a disposizione della comunita professionale.

Ridefinito il piano nazionale, localmente nasce la necessita di dare corpo a
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- Congiuntamente al responsabile dell’evento ad individuare la segreteria
organizzativa e limitatamente all’area comparto in caso di necessita la
supportano operativamente.

Condizioni e risorse organizzative necessarie.

Il Responsabile degli eventi formativi concorre con il RDF a definire una
segreteria organizzativa dell'evento, nonché tutti gli ulteriori aspetti logistici
per una positiva realizzazione dello stesso.

La mia attivita di referente della formazione dal 2002 al 2007.

La mia attivita, in realta, era gia iniziata all’epoca della rete degli «Anima-
tori della Formazione» & stato un periodo di formazione personale e di appro-
fondimento delle tematiche inerenti la formazione che sono state, per cosi dire,
propedeutiche al nuovo ruolo. Essere Referente Dipartimentale implica una
conoscenza approfondita del proprio Dipartimento e una collaborativita da parte
di tutti notevole; il Dipartimento di appartenenza, Dipartimento del Cuore, dal
2002 al 2007 consta di quattro reparti di degenza ordinaria:

— Due Cardiologia.

— Cardiochirurgia.

— III Clinica medica ad indirizzo cardiologico.

— Un Laboratorio di elettrofisiologia cardiaca ed emodinamica.

Due terapie intensive:

— Unita Coronaria.

— Cardiochirurgia Terapia Intensiva.

— Un Comparto operatorio.

— Un servizio di ambulatori cardiologici e cardiochirurgici.

Un Dipartimento misto, Clinico/Cardiologico e Chirurgico, con un com-
parto operatorio specialistico, un laboratorio di elettrofisiologia cardiaca che
esegue sia diagnostica che interventi in emergenza, un servizio ambulatoriale
anch’esso misto diagnostico Cardiologico e cardiochirurgico, un Dipartimento
ad alta complessita che necessita di un progetto formativo mirato alle varie
necessita.

Nasce l'idea di organizzare un gruppo che provvedesse a tal compito.
11 progetto «la commissione tecnico scientifica infermieri del dipartimento cuore»
diventa operativo nell’anno 2002, allo scopo di progettare pianificare e realiz-
zare la formazione per il Dipartimento del Cuore con proposte che verranno
inserite nel Piano Aziendale Formativo (PAF) per I'anno in corso, valutare pro-
poste per aggiornamenti esterni, implementare l'attivita di ricerca e favorire la
pubblicazione di articoli di settore su riviste specializzate, curare della biblio-
teca dipartimentale. E composta da infermieri che rappresentano la propria
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gi della simulazione sono dati proprio dalla possibilita di riprodurre un siste-
ma o un scenario consentendo alle persone di interagire in esso cambiando i
valori delle variabili e valutando risultati e cambiamenti provocati dalle no-
stre azioni. Il fatto che la simulazione non sia la realta, ma ne rappresenti
solo un modello semplificato & proprio vero punto di forza della simulazione
stessa. Il programma di simulazione che descriverd & quello del Triage infer-
mieristico in un paziente con dolore toracico acuto di origine cardiaca. Du-
rante la simulazione si potra notare il percorso dall’arrivo alla gestione com-
pleta infermieristica. Questa metodologia risulta essere utilizzata solo in am-
biti lavorativi ad alto rischio come simulatori di volo, oppure in ambiti for-
mativi molto complessi. Ritengo che questo metodo possa integrarsi con molta
facilita nella formazione infermieristica, sia di base che post-base.

Introduzione.

La formazione & sicuramente un caposaldo della Professione Infermieristi-
ca, a maggior ragione oggi, che grazie all'Istituzione del Dottorato di Ricerca
abbiamo raggiunto l'apice della formazione Universitaria. La formazione che
non deve limitarsi al raggiungimento di titoli universitari, ma deve seguire il
professionista durante la vita lavorativa.

Di notevole importanza risulta essere la formazione continua, che ha preso
piede con il programma nazionale di educazione continua in medicina ( E.C.M.)
attuato dal Ministero della Salute a partire dal 1 aprile del 2002.

Lattuazione della E.C.M. trova origine dalla necessita di conformare il siste-
ma formativo della Sanita Italiana ai principali Paesi dell’'Unione europea con
I'obiettivo di adeguarsi ai nuovi bisogni di salute della popolazione. Infatti, i cam-
biamenti sociali in atto e i nuovi modelli di vita stanno via via affiancando alla
tradizionale domanda di salute una significativa domanda di benessere; cio fa si
che il cittadino utente si attenda e giustamente pretenda servizi quantitativa-
mente e qualitativamente piu elevati. Questo ha portato ad un incremento della
complessita organizzativa e gestionale delle aziende, nonché all’aumento delle
transazioni messe in atto al suo interno per far fronte alle nuove richieste di aiuto
e di assistenza ai cittadini. In un simile scenario la formazione diventa un ele-
mento di assoluta necessita in quanto offre la possibilita di garantire nuove com-
petenze dettate dal sapere, saper fare e saper essere, ma anche e soprattutto dal-
I'essere in grado di attuare la propria conoscenza attraverso il saper divenire. Gli
operatori devono essere in grado di coprire ruoli sempre pili complessi, svilup-
pando le loro performance individuali. In questo contesto viene a delinearsi un
quadro dove I'apprendimento rappresenta un fattore significativo di cambiamento
dove il requisito fondamentale diventa capacita di imparare: imparare ad ap-
prendere ed imparare ad accettare il cambiamento.

Per molti anni la formazione in ambito ospedaliero & stato un fenomeno
riservato ai dirigenti e ai quadri di vario livello. Attualmente la situazione si &
completamente capovolta, la formazione professionale dei lavoratori di qualsiasi
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Materiali e metodi.

La creazione di un programma simulativo & sicuramente un obiettivo che
mi sono posto, notando la difficoltd di apprendimento che i discenti hanno
nell’'affrontare un nuovo argomento. Molte volte i livelli di apprendimento era-
no bassi nonostante gli argomenti erano di notevole interesse ed attualita. Per
questo motivo ho provato ad addentrarmi nel mondo della formazione, spa-
ziando tra Filosofi e storici della formazione, cercando di captare qualche con-
siglio utile per un metodo formativo perfetto.

Da questa ricerca ho scoperto che i Presocratici, Platone e Aristotele metteva-
no in risalto il gioco nella formazione. Inoltre anche Quintiliano nel primo Medio-
evo, evidenziava come attivita ludica doveva intersecarsi con la formazione.

Fino ad arrivare a Johan Hiuzinga che, con Homo Ludens, dimostrd che
I'uomo ¢ un animale giocoso e che tutto il suo mondo ha un carattere ludico.

Giocare per essere, per mettere a frutto le proprie potenzialita in un am-
biente privo dai rischi del reale. Il gioco nei primati ¢, infatti, una sorta di
allenamento, di prova generale per affrontare la realta.

Il piccolo leone gioca con la coda della mamma. Poi la leonessa offre al
cucciolo una piccola preda tramortita. Infine lo invita con sé a caccia. Il piccolo
impara, tranquillo, senza stress. E un domani sara capace di affrontare la vita
reale, di cacciare e di evitare il pericolo.

Con l'arrivo del computer e i sistemi multimediali & stato coniato un neolo-
gismo efficace: edutainment, che nasce dall'incontro tra education («istruzio-
ne») ed entertainment («divertimento»).

Ancora oggi questi programmi non trovano una facile applicazione, in quan-
to non sono pensati per uso scolastico, inoltre non sono utilizzabili in una le-
zione frontale.

Secondo alcuni studiosi 'edutainment & una strategia didattica molto effi-
cace, che pero trova molta difficolta di applicazione nelle scuole. La simulazio-
ne utilizzata nei programmi informatici, & sicuramente un altro metodo molto
valido perché in grado di rappresentare un sistema reale partendo da un mo-
dello matematico.

Ivantaggi della simulazione sono dati proprio dalla possibilita di riprodur-
re un sistema o un scenario consentendo alle persone di interagire in esso cam-
biando i valori delle variabili e valutando risultati e cambiamenti provocati
dalle nostre azioni. Un buon computer, infatti, pud¢ immergerci in un aula, dove
l'allievo impara in modo semplice e duraturo.

Gli apprendimenti di origine esperienziale sono accessibili quando servono
realmente: quando cioé si presenta un contesto in cui dobbiamo metterli in prati-
ca: sono invece scarsamente accessibili in astratto, al di fuori di ogni contesto: per
esempio, quando qualcuno ci domanda «come si fa?» oppure «come funziona?».

Con questi presupposti ho creato con la collaborazione di un valido pro-
grammatore un programma formativo inerente il Triage Infermieristico in Pron-
to Soccorso. Analizzando nello specifico la «gestione del paziente con dolore
toracico acuto, di origine cardiacax.
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Conclusioni.

Con il presente lavoro ho cercato di fare un ampia analisi del concetto di
Formazione, cercando di estrapolare le basi della formazione e le regole che la
determinano. Ritengo che le nozioni psicologiche emerse sulle varie tipologie
di approccio formativo siano essenziali per poter realizzare ed ottenere buoni
livelli di apprendimento.

Anche perché la formazione mirata alla popolazione adulta ha molte diver-
sita rispetto a quella

improntata per i bambini. Solo conoscendo le teorie andragogica e gli aspetti
da essa emergono si puo pensare di fare formazione corretta.

Nel presente lavoro ho cercato di tracciare le linee guida che sottostanno
ad una concezione della formazione degli adulti centrata sia sul docente che
sul partecipante, mirante nell’analisi di nuovi metodi educativi.

Solo conoscendo tutte le metodiche formative si puo sia formare che ap-
prendere con piil consapevolezza, cercando di creare piani formativi persona-
lizzati. Il coordinatore in questo meccanismo assume un ruolo fondamentale
visto che la formazione professionale & un aspetto di sua competenza.

LInfermiere di oggi deve concentrarsi sulla formazione continua indipen-
dentemente dall'obbligatoriet, sfruttando e organizzando il proprio piano for-
mativo , individuandone varie tipologie e modalita di applicazione.

Lapprendimento esperienziale, riflessivo e trasformazionale mira all’ac-
crescimento di una maggior autonomia dell'individuo. Lutilizzo di un sistema
di apprendimento simulativo ci mette di fronte al futuro della formazione, dove
'apprendimento puo realizzarsi con piit facilita e precisione. Inoltre con la si-
mulazione possiamo confrontarci, possiamo migliorare il nostro lavoro.

I campi di applicazione in ambito Infermieristico sono molteplici, infatti
possono spaziare, dalla verifica e aggiornamento di nuovi protocolli e procedu-
re assistenziali , all'implementazione della tecnologia, alla formazione del pa-
ziente per una dimissione protetta, all'educazione sanitaria nelle scuole ed alla
popolazione sana e malata.

Ovviamente va precisato come la simulazione ed il gioco di ruolo, non sono
la realta, pertanto 'applicazione di metodi o di tecniche dovranno sottostare
all’analisi di altri fattori che il computer non puo percepire.

Imparare ad imparare perché nell’era della complessita, tutto muta in modo
vertiginoso, le conoscenze appena apprese sono gia obsolete. Per questo € im-
portante comprendere il processo, conoscere il «come» piuttosto che il «cosa».

Solo cosi & possibile sviluppare la capacita di essere continuamente in cam-
mind.
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1) Il concetto di persona.

2) 1l concetto di attinenza malattia/salute.

3) 1l concetto di assistenza infermieristica che definisce il loro contributo
degli infermieri rispetto ai pazienti.

4) 1l concetto di ambiente.

Tuttavia, negli ultimi anni si sono definiti altri 2 paradigmi importanti:

1) Il paradigma della totalita.

2) Eil paradigma della simultaneita, su cui Calamandrei ha sviluppato un
interessante articolo sistematizzando la portata del contributo di que-
sti due paradigmi nel contesto italiano: la loro prospettiva, infatti, po-
trebbe dividere la professione infermieristica in coloro che sono piu
portati ad analizzare ed a dare una risposta ai problemi del paziente
sulla base di un approccio EBN e coloro che, invece, sono pitl vicino ad
un approccio narrativo, che amano le storie dei pazienti o che basano il
loro contributo sull’approccio qualitativo.

Questi sono i paradigmi che hanno attraversato negli ultimi trent’anni la
professione infermieristica e hanno formato generazioni di infermieri molto
diversi; al loro contributo, si sono aggiunte anche le teoriche (Orem, Roger, ...)
che molti di noi hanno fatto difficolta a comprendere e ad applicare. Si tratta,
tuttavia, di prospettive che hanno perso progressivamente importanza poiché
a) non sono state validate; b) non sono per loro natura validabili perché si
tratta di teorie a grande raggio; ¢) non riescono a influenzare in modo tangibi-
le la pratica tanto che molti corsi di laurea non prevedono piit un loro appro-
fondimento. Senza dubbio, hanno offerto un importante contributo anche se
difficilmente comprensibili nella loro utilita sociale, professionale e clinica.

Qual &, allora, il problema che ci troviamo ad affrontare rispetto alla pro-
fessione infermieristica? Ho provato ad ipotizzare tre quesiti di fondo:

1) Esiste un paradigma infermieristico in Italia, oppure esiste un paradig-

ma degli infermieri italiani?

2) Se esiste, quali sono le sfide che gli infermieri stanno affrontando nel
declinare il paradigma infermieristico nell'esercizio professionale, nel-
la pratica quotidiana, nelle diverse realta operative?

3) Quale prospettiva potrebbe emergere nell'immediato futuro e che me-
glio esprime le caratteristiche proprie dell'infermieristica italiana?

La peculiarita del contesto italiano.

Nella nostra realta sono presenti almeno 5 o 6 tipologie diverse di infer-
mieri. Abbiamo infermieri affezionatissimi al paradigma tradizionale; infermieri
che continuano a parlare nella loro pratica di bisogni; altri affezionati alle dia-
gnosi infermieristiche, altri ancora molto legati alla tradizione tanto che quan-
do si chiede loro di riflettere su cosa ne pensano del nursing, rispondono che &
fatto da «persone, salute, ambiente e malattia». Oppure, ci sono infermieri che
sono aperti alle nuove prospettive: ad esempio provano a scrivere i piani di
assistenza oppure ad adottare il linguaggio omogeneo delle diagnosi infermie-
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ristiche; o ancora, a sviluppare e seguire nuove classificazioni. Inoltre, ci sono
infermieri che sono molto legati ai vecchi paradigmi e che rifiutano la rilevan-
za degli sforzi formativi: quando arrivano gli studenti con le diagnosi infermie-
ristiche oppure esprimono che il loro paradigma & quello della «totalita», pren-
dono distanze minimizzando la rilevanza dei nuovi contributi. Esistono anche
gli infermieri «agnostici» che non credono a nulla, che non hanno paradigmi
ed, infine, esistono anche coloro che vorrebbero sforzarsi di creare un paradig-
ma che rappresenti davvero la cultura infermieristica italiana, cio di cui siamo
portatori (anche dal punto di vista storico).

E allora ci si chiede: :

1) Come facciamo a tenere insieme questi infermieri se hanno visioni di-
verse sulla/della pratica, sui/dei problemi dei pazienti di cui dovrebbero
occuparsi?

2) Perché tanta diversificazione quando di fatto, come dice Kuhn, «se esi-
ste una professione, una disciplina, vuol dire che tutti gli infermieri ne
condividono i concetti di base?».

3) Dovremmo adattarci ad avere concetti di base diversi con il rischio di
frammentarci, oppure dovremmo sforzarci di individuare un paradig-
ma nostro che ci tenga, ancora pur nelle diversita, uniti?

Le radici della diversita.

La nostra diversita intrinseca & determinata da 4 fattori:

1) Abbiamo subito negli anni tendenze formative diverse: cambiamenti
nelle scuole infermieri prima e nei diplomi universitari poi, che hanno
generato approcci totalmente diversi rispetto all’assistenza infermieri-
stica ed ai pazienti. A volte, nel nostro tipico modo di procedere (ad
esempio per le diagnosi infermieristiche) abbiamo completamente ne-
gato il valore degli approcci precedenti. Per questo oggi sono presenti
prospettive diverse sui pazienti e sul nostro contributo, proprio per ef-
fetto di queste tendenze, delle priorita che abbiamo assegnato nella for-
mazione, nei modi di applicare e sperimentare tali contributi nella pra-
tica che hanno influenzato in qualche modo il paradigma della profes-
sione infermieristica;

2) 1l secondo motivo attiene alla natura del campo di attivita italiano de-
terminato dal codice deontologico, dal profilo e dall'ordinamento di-
dattico. Esistono, nella pratica, campi professionali molto diversi.
1l paradigma dell'infermiere della cronicita puo essere funzionale alla
gestione della cronicita, ma non & detto che sia valido, fattibile ed effi-
cace in area critica;

3) Determinante, dal mio punto di vista, & che in Italia abbiamo genera-
zioni di infermieri non solo dal punto di vista formativo ma anche di
eta anagrafica molto diverse che hanno modi diversi di stare e di vivere
la professione: abbiamo coloro che hanno approcci pitt tradizionalisti
che appartengono al «<baby boom» che hanno circa 50 anni e che hanno
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una visione del tutto particolare del caring. Abbiamo infermieri nati
prima degli anni 80 che hanno un approccio un po’ diverso rispetto a
quello della generazione «baby boom». Ed infine abbiamo l'ultima ge-
nerazione, quella nata dopo gli anni ‘80: proprio perché sono diversi dal
punto di vista generazionale, abbiamo modalita di porci rispetto al ca-
ring totalmente diverse.

4) Un altro problema che abbiamo (e che va affrontato con serieta), ri-
guarda la tensione con la professione medica e con gli operatori di sup-
porto. Dal punto di vista concettuale abbiamo iniziato a distinguere i
confini del campo di attivita: da una parte quello attinente all’assisten-
za e dall'altra, pit consolidato, della diagnosi e terapia. Fra i due poli
abbiamo un’area di sovrapposizione denominata area collaborativa e/o
di interdipendenza. Tuttavia, non & sempre chiara la distinzione tra as-
sistenza e assistenza infermieristica; come pure, non ci &€ sempre chiaro
che cosa significa espansione della competenza infermieristica con i
master e verso quale direzione procedere. Ogni volta che ci apriamo
(ad esempio con i master) nelle competenze pitt prossime a quelle me-
diche, assistiamo ad una tensione di confine.

Allora si afferma in pit sedi: siamo diversi, siamo stati formati con para-
digmi diversi, abbiamo un campo di attivita comune ma disomogeneo. Tutta-
via, la forza di una professione & stare insieme; possiamo stare insieme solo
se abbiamo un paradigma comune. Se invece iniziamo a differenziare il para-
digma, rischiamo la frammentazione professionale e una diversa azione sul
paziente.

Costruire un paradigma italiano.

Supponiamo di metterci nell'ottica di costruire un modo nostro, italiano:

quali sfide ci troveremmo davanti?

a) La prima sfida & senza dubbio rispetto al contesto (Servizio Sanitario
Nazionale) in cui operiamo che & completamente diverso di quello de-
gli agli altri paesi.

b) La seconda & una riflessione piti profonda rispetto a che cosa ¢ la disci-
plina infermieristica per gli infermieri italiani.

Rispetto al contesto: dovremmo considerare molte questioni. Come fac-
ciamo, ad esempio, ad affermare nel paradigma infermieristico che gli infer-
mieri sono focalizzati sul paziente e perseguono le migliori cure basandosi sui
problemi di assistenza infermieristica diagnosticati, sui valori del paziente, sulle
sue preferenze e quanto altro se progressivamente stiamo perdendo tale rap-
porto per eccesso o presenza di tecnologia nei reparti?

Gia nel 1987 una autrice affermava che dovevamo ripensare il nostro modo
di vedere l'assistenza pensata vicino ai pazienti, perché tra noi e il paziente
iniziava ad inserirsi la tecnologia. Oggi si scrive che siamo nell’era post tecno-
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tempo assistenziale? A volte penso che siamo centrati sulla documentazione
per l'eccessiva enfasi data da noi formatori 10 anni fa, quando sostenevamo
che si doveva documentare, riportare il processo di nursing, pianificare. Per
alcuni di infermieri la priorita & la documentazione: magari riportando le stes-
se cose per tanti giorni senza implementare nuove soluzioni standardizzate.

Anche il processo di nursing andrebbe rivisto. Gli infermieri esperti sanno
che il modo di pensare ‘clinico’ di un infermiere & totalmente diverso dalle logi-
che del processo di nursing: Benner e Tanner affermavano molti anni fa che
quando gli infermieri esperti individuano un problema di un paziente non se-
guono le tappe lineari del processo di nursing: I'infermiere esperto capisce qual
¢ il problema che si sta sviluppando, sulla base di un indizio.

Andrebbe anche rivista la diversita tra assistenza ed assistenza infermieri-
stica. Assistenza vuol dire accudimento, gestire i bisogni. Tutte le volte che ge-
stisco i bisogni di un paziente senza prendere una decisione faccio ‘assistenza’.
Tutte le volte che assisto un paziente assumendo decisioni faccio ‘assistenza
infermieristica’.

Verso quale paradigma dovrebbe andare una professione come la nostra
che si caratterizza per questi tratti e problematicita? E’ difficile dirlo: ritengo,
tuttavia, che sia prioritario oggi ridefinire o definire un paradigma italiano di
riferimento.

Guardare al futuro.

Anche gli altri paesi stanno riflettendo molto su come ridefinire i loro con-
cetti di base, i loro riferimenti, rispetto all'evoluzione della disciplina, del servi-
zio sanitario, della professione. Dovremmo

1) Riflettere di nuovo sui valori che ci aggregano e ci accomunano e che ci
distinguono dal punto di vista professionale rispetto ad altri professio-
nisti. E un passaggio importante che la Federazione Nazionale Collegi
dovrebbe guidare ridefinendo — come peraltro sta facendo — anche il
Codice Deontologico.

2. Realizzare un altro sforzo importante: ragionare non pit sulle compe-
tenze tecniche, sulle conoscenze scientifiche, sull'umilta e sul coraggio
perche penso che come professione negli ultimi anni, dal ‘94 ad oggi,
abbiamo fatto uno sforzo importante sulle competenze tecniche e scien-
tifiche; abbiamo dimostrato grande umilta e grande coraggio. Per evi-
tare disalineamenti tra le diverse componenti & ripensare al nostro pa-
radigma con saggezza.

Per affrontare le sfide che la disciplina infermieristica, i pazienti e il servizio
sanitario nazionale ci pongono, non sono sufficienti conoscenza, competenza
tecnica, umilta e coraggio, ma ci vuole una profonda saggezza. La saggezza non
si insegna, non puo essere inclusa nei curriculum formativi, ma si apprende dai
maestri. Solo con saggezza riusciremo a rivedere 1'assistenza infermieristica ita-
liana e fare in modo che la nostra professione sia un privilegio e non solo un
lavoro; sia una professione nobile anche nei luoghi di cura, e non, o non pitl
come affermano in molti, ‘una professione nobile per un lavoro terribile’.
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che il mito dell'immortalita sia li Ii per essere raggiunto. Questa € una questio-
ne etica veramente importante, perché induce richieste di risposte assoluta-
mente impossibili e conflittualita aspre all'interno del sistema.

La convenzione della morte cerebrale. Noi come societa abbiamo conve-
nuto che cosa si debba intendere oggi per morte. Non ¢ pili come avveniva una
volta, che una persona cessava con le funzioni vitali la propria vita nel proprio
letto. E qualche cos’altro, funzionale per esempio, ad utilizzare parte di quel-
l'organismo che si diceva vivente e che potra servire ancora a far continuare un
altro organismo.

La modificazione del concetto di vita. Che cos’ vita oggi, che cos’¢ rispetto
al concetto di vita inteso fino a ieri. E I'altro elemento decisamente problemati-
co e destabilizzante della vita costruita in laboratorio. La manipolazione di
porzioni della vita umana.

E I'allocazione delle risorse finite e il rapporto di questa allocazione con il
concetto importante dell’equita distributiva.

Infine, i trattamenti di fine vita. E potremmo continuare ancora: come ven-
gono prese le decisioni in merito? Perché devono essere prese? Quali sono le
conoscenze della massa della popolazione, certamente in genere inadeguate,
rispetto alla necessaria autonomia della decisione quando si tratta di confron-
tarsi con gli aspetti ultimi della vita; il conflitto per una inadeguata conoscenza
e la necessita di dover affrontare con la dovuta profondita problematiche cosi
complesse e sempre pil specialistiche.

Qual & il livello di rispetto dell'autodetermianzione da parte dei professio-
nisti, se dovessimo tenere nella dovuta considerazione il gap tra le conoscenze
e le competenze del professionista rispetto alla popolazione comune?

I trapianti e I'identita personale che viene a cambiare. Il tema dei valori e la
diversita delle culture e delle consuetudini. La beneficialita & il limite dei tratta-
menti: che cos’@ oggi il bene per il malato che usufruisce dei trattamenti o il
bene per il malato che non ha piit possibilita di relazionarsi con gli altri? Chi
decide qual ¢ la beneficialita e qual & il limite dei trattamenti in questo caso?

1l problema delle tecnologie mediche che vengono inserite in maniera a
volte massiccia ed esasperata, rispetto al problema parallelo delle tecnologie
per l'assistenza infermieristica per le persone, che sono invece acquisite ed uti-
lizzate sempre con grande difficolta; tecnologie che invece hanno un grandissi-
ma importanza nella determinazione di quella che puo essere considerata la
qualita della vita delle persone magari nella loro fase terminale.

Infine la questione etica della manipolazione dei dati scientifici. Dati scien-
tifici che spesso vengono raccolti ed utilizzati non per il bene delle persone e
dell'umanita, ma per fini e per calcolo ancora di controllo delle risorse e di
riorientamento del consenso da parte delle persone.

Di fronte a questi temi ed a queste ottiche di globalita siamo ancora in
grado di sostenere e di parlare di un’etica che possa considerarsi «infermieristica»,
che si qualifichi in quanto infermieristica?

Ci sono molti problemi etici che sono comparsi solo recentemente nella
realtd umana: non esistevano prima perché non cera la possibilita che si po-
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bilmente non siamo ancora riusciti a porci realisticamente questo problema:
probabilmente dobbiamo decidere di metterci nella condizione di riflettere e di
approfondire, di fare tesoro delle altre scienze, delle altre culture per comincia-
re a fare sintesi. Dobbiamo riuscire a portare 'esperienza della vicinanza alle
persone all'interno di questi problemi per riuscire a dare risposte alle persone.

Noi infermieri dell'area critica, siamo immersi fino al collo in questi pro-
blemi e siamo in assoluto gli osservatori privilegiati di queste situazioni: A vol-
te siamo quelli che le vivono anche in maniera forte e profonda sulla propria
pelle e dunque dovremmo essere e considerarci i massimi esperti di queste
situazioni e non dovremmo stare piil zitti su queste cose. Dobbiamo far cono-
scere, dobbiamo elaborare, dobbiamo fare delle proposte, perché i problemi
etici sono decisamente importanti e noi dobbiamo portare il nostro contributo.

Per riuscire a portare avanti questo compito ineludibile dobbiamo, noi in-
fermieri particolarmente in questo momento della nostra storia, fare anche
una riflessione profonda sulla necessita di sentirci ed essere assieme maggior-
mente ed in modo nuovo. Oltre all’appartenenza all'ordine professionale, les-
sere parte di una associazione culturale, nella liberta e creativita, consente di
unire le forze e dare concretezza alla responsabilita di contribuire alle nuove
elaborazioni che producono il nostro avanzamento. LAniarti intende continuare
ad essere uno strumento per tutto questo.

Grazie.
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dersi distogliere le risorse del letto di medicina verso la seduta operatoria solo
per un discorso di bilancio dell’azienda.

Conoscere bene i principi che sottendono la nostra professione sia etici,
deontologici, ma anche la disciplina e il nostro paradigma di riferimento ci da
la possibilita di dare un contributo importante, costruttivo a questo dibattito a
questa criticita che oggi imperversa, ma ci da anche la possibilita di diventare
visibili come professione che diventa e assume il ruolo di agente morale della
persona che quotidianamente assiste.

Anche perché se non lo facciamo da soli ce lo fanno fare i magistrati, per-
ché il nostro codice deontologico per la legge n. 42/99 & anche elemento che
serve per valutare la colpa e la responsabilita professionale.

Quando I'infermiere in base a tutto il nostro ordinamento giuridico si assu-
me la responsabilita di rispondere ai bisogni di assistenza infermieristica (scritto
nel profilo e ripreso dalla legge n.42/99) si assume la responsabilita di utilizza-
re le risorse e di allocarle indipendentemente dai vincoli economici perché &
quello che viene richiesto oggi all'infermiere dal cittadino e dalla popolazione
che assistiamo; convoglia le risorse verso particolari situazioni di bisogno e
orienta le scelte aziendali senza subirle. Dobbiamo capire che abbiamo la po-
tenza, la forza e la responsabilita di orientare le scelte aziendali come gruppo
professionale, forse cosi saremo in grado di governare questo conflitto, altri-
menti viene meno il mandato etico della nostra professione, viene meno il rap-
porto di fiducia che la persona assistita ripone in noi.

L'autonomia, la responsabilita, il governo e 'orientamento del dibattito eti-
co nelle scelte non deve essere interpretato come una deriva corporativista del
gruppo professionale, ma l'autonomia che ci fa entrare in questo dibattito con
piena titolarita del patrimonio conoscitive di cui siamo portatori.

Ben consapevoli del fatto che da soli non andiamo da nessuna parte, so-
prattutto rispetto a questo tipo di problema: I'assistenza infermieristica da sola
non puo assicurare la salute delle persone. Quanto pit ci sara collaborazione
nella determinazione delle priorita sanitarie collegate alle risorse disponibili
tanto meno il futuro sara buio.
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‘80 a cura di Palmer: cercare di migliorare lo stato di salute e di soddisfazione
dei bisogni di una popolazione, tenendo conto di una serie di elementi.

Questo richiamo alle risorse disponibili lo troveremo sempre: ecco perché
& praticamente impossibile disgiungere le riflessioni sulla qualita dalle rifles-
sioni sull’etica organizzativa, dalle riflessioni sulla responsabilita del governo
clinico e del risk managment.

Galileo Galilei diceva «misura solo cid che & misurabile: cid che non &
misurabile rendilo tale, perché si pud migliorare solo cid che si misura».

Se pensiamo alla nostra realta quotidiana ci rendiamo conto di come que-
sta cosa & ancora oggi fondamentale.

Alcune direzioni sanitarie sostengono di non avere infezioni ospedaliere:
basta non misurarle per dire con tutta tranquillita che non esistono.

La misura pertanto & un elemento determinante nella qualita.

La dimensione della qualita & tecnologica, organizzativa e relazionale.

C'¢ anche un problema di non qualita, molto pit frequente dei problemi di
qualita, perché rischiamo con pitt frequenza di gestire la non qualita che non di
portare avanti la qualita.

La non qualita, dicono alcuni autori, non risiede tanto nel fare nel modo
scorretto le cose giuste, ma nel fare bene le cose sbagliate.

Fare bene le cose sbagliate vuol dire che una pratica assistenziale non ha
pill un sub strato scientifico, vuol dire che & una pratica assistenziale che ho
messo in atto perché ho sbagliato il processo diagnostico (la famosa fase di
decision making), & una pratica assistenziale eseguita per comodita
organizzativa, economica e di lavoro, ed & sovrastimata rispetto al bisogno e al
problema della persona assistita.

I costi della non qualita sono stati valutati e si aggirano fra il 10% e il 30%
dei costi generali dalle aziende sanitare.

Nei costi della non qualita sono stati compresi, anche i problemi di risarci-
mento danni legati a «mal practice»: errori, eventi avversi, incidenti critici, ac-
caduti durante il ricovero di una persona assistita.

Linfezione ospedaliera, la caduta, la lesione da decubito & non qualita.

Magari la medicazione della piaga da decubito ¢ stata fatta bene ma non
c’entrava nulla con quel tipo e livello di lesione.

Altro elemento legato alla qualita e il tema dell’accreditamento su cui oc-
corre fare un distinguo fra accreditamento istituzionale e accreditamento pro-
fessionale.

Ho ripreso la definizione di Montaguti attualmente direttore generale del
Policlinico Umberto I di Roma, persona di notevole spessore rispetto ai proble-
mi della qualita.

Montaguti dice che I'accreditamento & conferire credito e autorita a qual-
cuno e certificare il suo possesso di determinate caratteristiche, per potergli
riconoscere tale credito e tale autorita.

Qui si parla di accreditamento professionale e di accreditamento di eccel-
lenza: vi sono diversi momenti legati all’accreditamento e alla qualita.

Laccreditamento professionale, che & quello su cui insiste Montaguti, e
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Linfermiere non deve avere l'illusione o 'ambizione di riuscire a migliora-
re la qualita lavorando solo sul gruppo degli infermieri.

La qualita & multi dimensionale, &¢ multi- professionale: se non si discute
dell’architettura organizzativa, di come stiamo lavorando, di come siamo orga-
nizzati, se non si discute criticamente tutto il percorso diagnostico-terapeutico
del paziente non si riesce a portare avanti un miglioramento di qualita.

Se tutti i professionisti del mondo sanitario non parteciperanno attivamente
e continuativamente al dibattito sulla qualita, sull’efficacia, sull’efficienza,
sull’eticita, sull’'appropriatezza dell’assistenza sanitaria, la loro autonomia pro-
fessionale e organizzativa sara sempre piu limitata dagli interessi di gruppi
politici ed economici.

Questo ¢ sostanzialmente coerente con quanto detto in questo congresso:
se non entriamo nel dibattito etico, dove abbiamo le competenze per entrarci a
pieno titolo e per orientare le scelte anche qualitative, saremo sempre pili ostag-
gio di altri interessi, di altre logiche e di altre questioni.

Un esempio molto banale a questo proposito: gli infermieri che si allonta-
nano dalla clinica e gli operatori di supporto che diventeranno l'elemento di
riferimento della persona assistita.

Questa preoccupazione la sentono in molti, non perché gli operatori di
supporto ci sono, ma perché agli infermieri compete la responsabilita di ragio-
nare sull’'operato, sul modello di riferimento, sul paradigma e di andare a defi-
nire bene quali livelli di professionalita, di responsabilita e di organizzazione
hanno dentro le strutture e avere la consapevolezza che gli OSS devono essere
governati, perché se li governiamo aiutano a fare qualita, a risolvere il proble-
ma di salute della persona. Devono, pero, essere governati con la consapevolez-
za che il patrimonio disciplinare ¢ il nostro e che noi abbiamo deciso rispetto
alla condizione del paziente: processo decisionale per il quale una specifica
attivita lo puo fare qualcun altro che noi supervisioniamo.

Questo sarebbe un gran passo avanti, ma & anche la criticita che c’¢ all'in-
terno del gruppo professionale e fuori dal gruppo professionale: sono di tipo
politico e di tipo sindacale.

C’¢ una grossa corrente che ha fatto una proposta di legge per ridefinire
I'infermiere diplomato.

Perché l'infermiere laureato costa troppo e sono troppi e gli OSS fanno
troppe poche cose (mentre forse ne fanno gia tante rispetto al loro profilo di
competenza): si rende necessario ricreare la figura intermedia, anche mutuan-
do acriticamente i modelli organizzativi stranieri.

Se questa figura nasce senza che gli infermieri abbiano rivisto criticamen-
te il loro paradigma, il sanitario che la persona ricoverata vede piu vicina al
proprio letto non sara l'infermiere, ma 'aiuto infermiere, I'operatore di suppor-
to o altro.

Perché ci dobbiamo ricollegare anche ad un problema di identita profes-
sionale: quello che connota il professionista & il processo decisionale, quindi
quello che nel profilo si chiama pianificare, gestire e valutare l'intervento assi-
stenziale infermieristico. E soprattutto corriamo il rischio di farci strumenta-
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