








6 E. Drigo

Il tema della responsabilita degli infermieri si collega direttamente al pro-
blema del riconoscimento interno ed esterno di «professione» per l'attivita
infermieristica e quindi al problema dell’autonomia; e si collega al campo
dell’attivita infermieristica e cioé¢ «i bisogni» delle persone in situazione di
malattia o con possibili problemi di salute.

La funzione infermieristica di assistere la persona per la sua massima
autorealizzazione , soprattutto in un’ottica professionale e non esecutiva, non
puo limitarsi a considerare la persona assistita come un’entita a sé e la rela-
zione di aiuto come fine a se stessa.

Oggi sempre piu il concetto di «<ambiente» e di «relazioni planetarie» ob-
bligano ad interpretare il concetto di bisogno ed i contenuti dei bisogni con
una visione piul ampia, aperta.

I contenuti e le caratteristiche dei bisogni ad esempio, sono certamente
cambiati rispetto a tempi passati. La loro diversificazione & da porre in rela-
zione alla situazione culturale ed economica di una popolazione o di una
persona.

In questo quadro problematico, affrontare il tema della responsabilita e
.della professionalita significa per 'infermiere essere in grado di fare una ri-
flessione ed una lettura critica si della singola situazione che, in quanto pro-
fessionista deve trattare, ma anche una riflessione ed una lettura critica di
un contesto ampio, il pitt ampio che le sue possibilita di comunicazione e
di conoscenza gli consentono.

Questo significa estendere il concetto di salute ed il nostro modo di porci
nei suoi confronti, alla comunita degli uomini ed all’ambiente del mondo, in
linea con quanto gia indicato dalle proposte dell’lOMS nell’ambito del proget-
to «Salute per tutti nel 2000».

La promozione e la traduzione operativa per quanto ¢ possibile di un’otti-
ca di questo tipo rappresenta per gli infermieri quell’eleménto di «illumina-
zione» per la societa a cui si accennava all’inizio.

Responsabilita significhera allora, non solo implicazione personale per
il singolo atto compiuto nell’assistenza alle singole persone, ma sara anche:

— capacita di individuazione dell’evoluzione dei bisogni assistenziali di
una popolazione;

— capacita di comparazione e perequazione con giustizia nella distribu-
zione delle risorse disponibili per la risposta ai bisogni di tutti;

— capacita di individuazione dei bisogni assistenziali indotti da politiche
sanitarie o da gestioni delle strutture che hanno stravolto i loro obiettivi isti-
tuzionali;

— capacita di attivazione organizzata per la promozione di politiche sani-
tarie attente ai bisogni assitenziali reali e non solo agli aspetti piti appariscen-
ti o pit enfatizzati magari in modo strumentale, della sanita.
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samente si trovano a vivere, spesso da sole, queste drammatiche situazioni.

Oltre a questi nuovi problemi sono opportunamente emersi con vigore
nuovi diritti ufficialmente riconosciuti o che reclamano un sostanziale ricono-
scimento:

— il diritto all’informazione;

— all’autodeterminazione del malato;

— alla cura ed al ricovero;

— alla riservatezza;

— ai rapporti sociali in ospedale;

— alle cure alternative all’ospedalizzazione, ecc ...

L’avanzamento delle conoscenze & implicitamente inarrestabile. L'applica-
zione delle conoscenze alla costruzione della «citta» e degli «strumenti» per
la vita umana, ha portato 1'<homo faber», I'<uomo costruttore», a condiziona-
re I'chomo sapiens», «]'uomo che pensa», mentre si potrebbe ritenere che sia
possibile solo l'inverso.

La recente reale possibilita di minacciare l'estinzione dell’'uomo, la possi-
bilita di rinviare il momento della morte, sono oggi fatti concreti che pongono
seri interrogativi e costringono a rimettere in discussione il futuro, a riconsi-
derare i valori fondamentali e quelli secondari.

La rapidita stessa con cui questi fatti nuovi si sono verificati, ha prodotto
problemi a livello di integrazione sociale ed organizzativa in sanita, per quan-
to ci riguarda.

1l contenuto della complessita soprattutto del ruolo delle professioni a
forte implicanza sociale come l'assistenza infermieristica ¢ rappresentato dal-
la necessita dell’acquisizione dell’assolutamente nuovo e dell’elaborazione di
conoscenza esperta riguardo alle modalita di compensare lo squilibrio genera-
to dal cambiamento.

Per aiutarci a comprendere l'entita dei mutamenti intervenuti in termini
di esigenze potremmo provare a ridisegnare le scale dei bisogni che simboli-
camente sono rappresentate con un’ampia base costituita dai bisogni fisici
cosiddetti elementari, per giungere fino al vertice ristretto del bisogno di au-
torealizzazione.

1l nuovo criterio potrebbe essere quello di dimensionare i gradini in mo-
do proporzionale alla crescita assoluta dell'importanza attribuita al bisogno
corrispondente.

La famosa scala o piramide di Maslow, allora tenderebbe a trasformarsi
in un rettangolo in cui ad una sostanziale persistenza della dimensione dei
bisogni di tipo fisico corrisponda via via una progressiva dilatazione di impor-
tanza dei bisogni considerati superiori.

Questo pud indicare in maniera significativa la ricerca e l'importanza at-
tribuita all'individualita ed alla soggettivita nella realta culturale odierna.

Nei bisogni assistenziali quindi, i bisogni di tipo fisico restano si presup-
posti imprescindibili, ma vengono anche percepiti come bisogni che trovano
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di ottenerne il consenso; questo avra tanto maggiore valore giuridico utilizza-
bile quanto pill sara formalizzato come atto vero e proprio di assenso.

Vi & un altro bene tutelato: l'efficienza dei servizi, di cui non si tiene
moltissimo conto, al punto che lo Stato lo tutela in via amministrativa e a
fronte di un’inosservanza vi sono delle pene che a volte potremmo considera-
re di tipo morale come la censura, e a volte la decurtazione dello stipendio
o la sospensione dal posto di lavoro.

Un altro bene tutelato che pud sembrare di tipo amministrativo, mentre
in realta & di tutela penalistica perché & un bene che riguarda la pubblica
amministrazione, & quello della professione sanitaria. Chi & sprovvisto del ti-
tolo di infermiere professionale non pud fare tutte quelle attivita che sono
previste dal «mansionario»: il fatto comporterebbe sul piano penalistico il
reato di abuso di professione sanitaria. Lo stesso reato viene messo in discus-
sione tutte le volte che gli infermieri professionali si trovano a svolgere delle
mansioni che sono proprie dei medici e questo creera maggiori problemi la
dove la situazione organizzativa attribuira agli infermieri mansioni che vanno
al di 12 delle loro competenze. Vi ¢ in discussione il decreto gia codificato
sull’emergenza sanitaria che prevede l'affidamento agli infermieri di respon-
sabilita di tipo organizzativo secondo un protocollo che dovra essere definito
dai medici responsabili delle strutture di emergenza; nell’ambito di queste
stesse strutture sorgeranno poi di norma, dei conflitti di competenze e di re-
sponsabilita che non verranno alla luce se non in caso di disguidi.

Ovviamente il medico pud compiere tutta una serie di altri reati di cui
ovviamente non abbiamo interesse oggi a parlare. E piut opportuno discutere
invece dei reati specifici di tipo professionale come quelli della mancata os-
servanza di alcune norme di legge poco conosciute. Ad esempio gli infermieri
potrebbero essere tenuti alla redazione del referto, che & quell’atto che si de-
ve all’autorita giudiziaria e che di solito viene fatto dai medici. La legge pero
non specifica che debbano essere i medici a fare referto, ma parla di profes-
sionisti sanitari e quindi anche infermieri.

Parliamo ora dell’errore professionale, cio¢ di qualcosa di sbagliato che
si verifica nell’esercizio della professione sanitaria in ordine al quale si posso-
no verificare dei danni. Si deve dire subito che errore professionale non equi-
vale a responsabilita professionale. Puo capitare che si vada incontro ad erro-
ri per mancate conoscenze o per conoscenze ancora non acquisite, ad esempio
gli errori compiuti per 'incompatibilita trasfusionale prima della scoperta
del fattore Rh. Permangono invece errori dovuti ad erronee valutazioni di aspet-
ti prettamente sanitari derivanti da varie situazioni che configurano la cosid-
detta colpa.

La responsabilita professionale nasce tutte le volte che un errore € legato
ad una colpa professionale.

Ma che cos’¢ la colpa? qual & il concetto giuridico?

La colpa puo didascalicamente essere divisa in colpa specifica e colpa
generica.
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del piano di nursing) ma punta piuttosto I'accento sui molti aspetti nega-
tivi.

Il DPR 225 ¢ innovativo anche per !'attribuzione agli infermieri di alcune
mansioni delegate vedi 'esecuzione di endovenose e di fleboclisi che non sara
senza conseguenze quando la carenza di personale infermieristico si fara pro-
gressivamente sempre piul grave.

A partire dagli anni '70, anche per effetto delle leggi delegate, la Sanita
in generale ed all'interno di questa gli ospedali in particolare, cominciano
ad assorbire risorse finanziarie sempre maggiori senza che si avverta nella
professione infermieristica la responsabilita della razionalizzazione dell’uso.

Il concetto di pianificazione dell’assistenza, strategico sia dal punto di
vista culturale che dell’efficienza del servizio infermieristico, non decolla, re-
sta all'interno del settore formativo, contribuendo a quella dicotomia tra teo-
ria e prassi di cui tutti, operatori e utenti, portano le amare conseguenze.

Il problema dei costi economici dell’assistenza infermieristica continua
ad essere estraneo alle responsabilita professionali anche da parte di operato-
ri che hanno dirette responsabilita gestionali, come i capo sala ed i capo servizi.

Nessuna voce autorevole all'interno della professione individua gli infer-
mieri come indicatori di spesa, né richiama alla responsabilita professionale
rispetto alle conseguenze economiche del proprio operare.

Nel 1978 la legge 833 del 23 dicembre 1978 istitutiva del Sistema Sanitario
Nazionale garantisce a tutti i cittadini prevenzione, cura e riabilitazione. Il
DPR 761 del 20 dicembre 1979, Stato giuridico delle ULSS, inserisce gli infer-
mieri professionali nel ruolo sanitario come operatori iscritti ai rispettivi albi
professionali.

Nel 1983 il DPR 348 del 25 giugno 1983 (contratto di lavoro) introduce
i concetti di valutazione della qualita e di produttivita. Gli art. 6 e 59 finaliz-
zati all'organizzazione del lavoro in funzione di una maggiore efficienza ed
alla valutazione della qualita delle prestazioni, trovano un assai modesto ri-
scontro nella elaborazione tecnica e nella pratica professionale.

Nel 1984 il DPR 821 del 7 settembre 1984 «attribuzioni del personale non
medico addetto ai presidi, servizi e uffici delle USL amplia gli ambiti delle
attivita inerenti alla tutela della salute di competenza e di responsabilita degli
infermieri». Agli artt. 20/21 viene posta una particolare enfesi sulla responsa-
bilita di curare la propria formazione professionale. L’art. 19 prevede per l'o-
peratore professionale dirigente la responsabilita delle direttive ed istruzioni
impartite, nonché dei risultati raggiunti.

E la prima volta che si parla di risultati e non piu di attivith. A partire
dal 1984 il legislatore, con chiaro intento di cercare di razionalizzare la spesa
sempre pilul insostenibile, comincia a puntare sulla cultura della qualita.

Prendendo lo spunto dagli obiettivi 31 e 38 individuati dall'ufficio Euro-
peo dell’lOMS per attuare il progetto di Alma Ata «Salute per tutti negli anni
2000», che prevedono l'introduzione nei servizi sanitari entro il 1990 di siste-
mi atti a garantire la qualita dell’assistenza, il contratto di lavoro del 1987
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Lo Stato riconosce l'importanza di ogni attivita professionale per il benes-
sere della comunita e quindi impone, ai fini dell’esercizio, il superamento di
un esame di Stato per il conseguimento del titolo e l'iscrizione all’Albo profes-
sionale.

Attraverso cio lo Stato si fa garante della professionlita di ogni singolo
professionista in quanto sulla sua opera ¢ difficile realizzare un controllo so-
ciale, dato che il cliente non & in grado di giudicarla compiutamente.

Solo attraverso questa premessa si possono introdurre i concetti di auto-
nomia e responsabilita.

Infatti l'autonomia decisionale ed operativa del professionista si fonda
sulla sua competenza esclusiva, sviluppata durante la formazione.

Essa gli consente una valutazione, una comprensione dei problemi com-
plessi, appartenenti al suo ambito disciplinare, che nessun altro pud condurre.

Occorreva quindi presentare questo aspetto per poter introdurre quello ine-
rente I'autonomia professionale che rende il professionista giuridicamente in-
dipendente e autorizzato a procedere, nel suo campo, secondo giudizio proprio.

L'infermiere sviluppa una competenza esclusiva nell’ambito dell’assisten-
za infermieristica quindi la sua autonomia decisionale ed operativa si espri-
mera in tale contesto senza ingerenza alcuna di persone non appartenenti alla
professione.

L'autonomia del professionista & naturalmente vincolata all’'osservanza di
una serie di norme deontologiche implicanti norme giuridiche e vincolanti,
comuni a tutti coloro che svolgono quella data attivita.

Se il professionista puo percio decidere autonomamente come gestire la
sua attivita, in altri termini quale prestazione erogare, come e quando erogar-
la, & ovvio che questo comporti I'assunzione di una personale responsabilita.

E una «responsabilita di natura professionale della quale puo essere chia-
mato a rispondere direttamente in giudizio di fronte a terzi» (3).

In altri termini il professionista, in quanto consapevole e autonomo nel
proprio agire, ne risponde in prima persona, diviene cosi suscettibile di giudi-
zio e di sanzione morale e giuridica.

Conclusa la sintesi su questi aspetti teorici, quale & la sfida per la nostra
professione?

A mio avviso, proprio perché questi concetti sono strettamente correlati,
occorre risalire a monte e riflettere insieme su cio che li origina ricollegando-
ci alla premessa sociologica inziale.

L’assistenza infermieristica, intesa come 1'attivita professionale svolta dal
nostro gruppo professionale, risponde ad una serie di necessita della persona
e della collettivita.

Come possono essere quindi definite queste necessita sulle quali si fonda
la ragion d’essere della nostra attivita?

Per poter rispondere a tale domanda utilizzerd il Modello teorico delle
‘«prestazioni infermieristiche» elaborato dalla S.U.D.I. dell’Universita degli studi
di Milano (4).
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Per quanto riguarda l'altra domanda, se si provoca un danno per le tra-
sfusioni che vengono effettuate in modo non adeguato, cio¢ se il recupero
del sangue non viene effettuato a regola d’arte, il discorso &€ molto complicato
perché vengono messe in discussione tutte le responsabilita di quelli che pro-
ducono e distribuiscono i presidi che si adoperano. Difficilmente l'infermiere
potrebbe venire chiamato in causa perché le istruzioni per l'uso sono abba-
stanza semplici. Se ci fosse pero lo scambio di una sacca, allora certamente
un errore materiale di questo genere sarebbe censurato e sarebbe a carico
dell’infermiere. Ricordo che il campo trasfusionistico & uno di quelli nei quali
vi & una delle maggiori quantita di errori che avvengono al 90% per scambio
di etichette o di flaconi, per errori di non idonea valutazione di cose sempli-
cissime. Quindi la responsabilita puod esservi se si tratta di errori materiali;
responsabilith pud esservi se non si sono seguite alla lettera quelle che sono
le istruzioni date; responsabilita puo non esservi se il materiale non & idoneo.
A questo punto viene messa in discussione la responsabilita di chi ha fatto
l'acquisto delle sacche senza verificarne l'uso, della ditta che ha fornito le
sacche, di una amministrazione che ha comperato queste sacche su indicazio-
ne di un responsabile o di un suo deputato, avendo affidato la scelta a perso-
na non idonea; quindi vi puo essere responsabilita anche dell’amministrazione.

D.: Voce ? Vorrei essere un po’ provocatorio. Ci troviamo in questa situa-
zione: in una mano teniamo il codice penale, nell’altra mano il mansionario,
nella terza mano il defibrillatore; un intervento abbastanza difficile. Credia-
mo e vogliamo porci in questa ottica: nella quarta mano abbiamo un cervello.
Vorremmo essere messi in condizione di adoperarlo per recepire nuove cono-
scenze e una professionalita migliore onde gestire meglio il nostro intervento.

R.: LoLL1 - Condivido pienamente il suo intervento. Forse mi ripeto un
po’ anche in rapporto a quello che diro oggi pomeriggio. Allora, competenza,
autonomia e responsabilita a fronte di che cosa? di conoscenze! E da un lato
¢’¢ il mansionario. Sul mansionario stiamo discutendo moltissimo. Abbiamo
iniziato a discutere in modo puntuale e preciso nell’86, ed & una discussione
che va avanti e deve arricchirsi di contenuti teorici e di esperienze e dobbia-
mo andare avanti. L'Aniarti si & sempre impegnata in questo senso. Dobbiamo
portare un contributo ricco sia di teorie che di esperienze ed & quindi indi-
spensabile che facciamo insieme questo percorso.
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di considerare direttamente I'individuo come soggetto internazionale, oppure
rimettersi in gran parte alla buona volonta dei singoli Stati di fare propri
i desiderata dei trattati internazionali, come avviene nella realta. Anche nei
pochi casi di ricorso diretto del suddito alle corti internazionali, poche sono
le sanzioni e di difficile attuazione pratica. Senza considerare la scarsissima
informazione che alcuni Stati tra cui quello italiano, fanno ai cittadini su que-
sti strumenti. C’¢ un problema di tutela giurisdizionale nei confronti di una
lesione di un diritto degli utenti; 'accesso infatti alle corti internazionali &
un accesso estremamente impraticato per ragioni economiche (¢ carissimo)
e perché i soggetti delle norme internazionali sono gli Stati; non si parla ad
esempio di USL. E controverso che si possa impugnare di fronte ad una Corte
di giustizia europea un atto posto in essere da una USL o da un ente che
non sia lo Stato.

Un'altra categoria di fonti giuridiche & quella dei codici deontologici. I
codici deontologici non sono le Carte. La piu grossa differenza sta nel fatto
che i codici deontologici sono delle «autolimitazioni» da parte di una catego-
ria, mentre le Carte sono delle norme eteroposte, cio¢ avviene che un organi-
smo sovrastatale da delle limitazioni agli Stati. Sia nelle Carte che nei codici
deontologici c’¢ una fortissima ambiguita di fondo. Queste grandi proclama-
zioni di principio a livello internazionale o di categoria possiedono in realta
sempre intrinsecamente un’ambiguita praticamente ineliminabile. Queste pro-
clamazioni contengono tutte delle norme che si possono definire minimali e
di buonsenso. Il fatto che ormai da due secoli, cio¢ dalle prime Carte procla-
mate dalla rivoluzione francese si avverta continuamente il bisogno di riaffer-
mare i principi in parola, testimonia di fatto l'ipocrisia congenita dei nostri
sistemi giuridici e sociali, i quali evidentemente hanno in se stessi i meccani-
smi che provocano le violazioni di questi principi e allo stesso tempo, fanno
solenni proclamazioni attestanti il ripudio morale di tali violazioni.

Alcuni esempi di stravolgimento di questi nobili principi. Basta pensare
ai fatti bellici di questi anni. Tutte le Carte ripudiano la guerra come mezzo
di risoluzione dei conflitti (ricordiamo le recenti polemiche per la Guerra del
Golfo); in particolare poi a Parigi il 12 novembre '90 I'Europa ha firmato una
nuova Carta in cui viene bandita per sempre la guerra come mezzo di risolu-
zione dei conflitti.

Per venire allo specifico campo sanitario, si pensi alla contraddizione tra
il notevole impegno profuso al livello istituzionale nel campo della cura clini-
ca e chirurgica di chi & gia malato e la scarsissima attenzione che viene data
alla prevenzione dei fattori patogeni. Tutto evidentemente nell’ambito di una
lettura assai riduttiva del diritto alla salute, altro grande principio sempre
ribadito in tutte le Carte fondamentali.

Ed ancora si pensi allo stridente contrasto tra le scarse risorse istituzio-
nali assegnate alla ricerca e la contraddittorieta di quest’ultima indirizzata
prevalentemente ai settori a piu alta redditivitd economica. Ricerca che, se-
condo i principi, dovrebbe essere messa a disposizione della collettivita, ma
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— omettendo 'emanazione di norme di attuazione; questo ad esempio &
successo in tema di trasparenza per la legge sugli atti della pubblica ammini-
strazione che coinvolge anche il settore sanitario. Questa legge ¢ stata blocca-
ta ed & ancora in parte bloccata perché non si facevano e non si fanno i rego-
lamenti di attuazione che prevedono le modalita di accesso alle pratiche am-
ministrative. Anche il decreto sull’istituzione del «118» risponde in parte a
questo tipo di critica; anche li c’¢ una «deregulation», nel senso che ci si ri-
manda a dei protocolli che in realtd non ci sono ancora. Questo ¢ un modo
di svuotare i grossi principi che vengono sanciti a livello generale ed astratto;

— altro modo: emanare norme che in concreto tradiscono tali principi;
questa & un'ambiguita di fondo di tantissime leggi di settore. Ci si richiama
a principi fondamentalissimi della Costituzione, delle Carte ONU ed altre e
poi in concreto si vanno ad emanare delle norme che sono esattamente in
contrasto con i principi stessi enunciati;

— il terzo modo, che & il pit diffuso & quello di privare di adeguate san-
zioni e sistemi di controllo le norme applicative. Si fanno cioé le norme appli-
cative ma mancano o non vengono attuate le sanzioni in caso di inottemperan-
ze. E quindi impossibile parlare di responsabilita in senso tecnico-giuridico
se poi non c’é¢ un sistema sanzionatorio che rende concreta questa responsabi-
litha. Un esempio per tutti: gli enormi problemi applicativi della riforma sani-
taria. Prolificano fenomeni di inefficienza, lassismo, corruzione, interessi pri-
vati e corporativi, assenza di controlli. Questi fenomeni praticamente quoti-
diani contrastano con i motivi ispiratori della riforma sanitaria. La 833 & una
legge uniformata a principi assai evoluti: la medicina gratuita per tutti, con-
trollo e gestione sociale dell’attivita curativa attraverso organi amministrativi
locali di tipo elettivo, integrazione delle funzioni di cura e prevenzione sul
territorio nell’ambito dei compiti dei presidi locali, eccetera.

Volendo sintetizzare quanto fin qui osservato possiamo dire che & tuttora
viva l'illusione illuministica di voler giuridicizzare ogni norma ed ogni regola
pretendendo di vincolare per cio solo i soggetti preposti all’applicazione delle
leggi e delle parti tenute al loro rispetto. Quest'utopia cozza ogni giorno con
'affermarsi di interessi politici e di categoria che di fatto, sono incompatibili
con tali regole ma dispongono della forza necessaria per limitare od impedire
l'applicazione delle regole stesse. Tale possibilita di inficiare i principi & tanto
pitt ampia, quanto piu alto & il livello da cui promanano le proclamazioni
in parola e quanto piu significativi sono i principi in esse contenuti.

A riprova di questa genericita di principi continuamente proclamati e poi
inattuati ecco che spunta la Carta dei diritti dei malati, come fonte normati-
va, anche se di importanza concreta estremamente minimale.

Una volta esaminati sia pure sommariamente, i caratteri delle Carte e
dei codici deontologici, resta forse piu facile spiegare un fenomeno molto si-
gnificativo. Come mai, ci si potrebbe chiedere, nonostante l'esistenza di una
Carta internazionale dei diritti dell’'uomo e la successiva elaborazione di codi-
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tutti i giorni nel nostro lavoro. Per cui sappiamo benissimo che cosa questo
significa. Ancora ci & stato indicato un altro percorso: provare a valutare quanto
il lavoro d’équipe e quindi l'utilizzo di strumenti che vengono elaborati in
équipe possa aiutarci ad andare oltre a quella che & la strutturazione cosi
specifica del mansionario.

Licia Giuliana Sema

Di fronte alla lettura della legislazione, al professionista si pongono due
modi di pensare: ‘

— primo: «se il legislatore l'avesse voluto I'avrebbe detto». Si legge sic
et simpliciter il testo di legge e si attua in una posizione corretta ancorché
riduttiva le prestazioni a cui si & tenuti;

— un altro modo poi, a mio giudizio molto piu professionale ed anche
molto piu strategico per una professione in crescita come la nostra, & quella
di ricercare tutte le potenzialita che gli articoli di legge presentano.

Lolli ha parlato della pianificazione dell’assistenza non certamente am-
pliata, attuata ed interiorizzata nel modo che ci si sarebbe potuto aspettare
da una professione come la nostra.

Un altro aspetto che potrebbe sembrare minimale del mansionario: il con-
trollo delle pulizie. Il controllo delle pulizie, detto cosi, puo significare una
mansione, una funzione avvilente e degradante del nostro lavoro. Ma conside-
rate solo gli spazi che offre il controllo delle pulizie se noi applichiamo questo
alla valutazione delle prestazioni e magari delle ditte in appalto. Ecco che
questo piccolo articoletto di legge, vissuto magari non positivamente dalla
professione, anche se noi, vecchie infermiere, siamo addestrate a pulire molto
bene alcuni materiali ed apparecchi, perché si diceva che chi sa pulire sa
anche controllare se le pulizie sono fatte bene, questo articolo ci consente
di tenere in considerazione elementi non da poco. Pensate ad un operatore
formato, cosciente, che si pone in atteggiamento professionale rispetto agli
ambiti del suo operato, che dice: «io voglio presidiare le pulizie». Egli indivi-
duera dei criteri, elementi che permettono di dire se le cose sono fatte bene
o sono fatte male; magari si ispira al capitolato d’appalto e sistematicamente
li rileva nel suo servizio o se & un operatore professionale dirigente, invita
i suoi collaboratori caposala e infermieri professionali a rilevarli in tutto I'o-
spedale. Quando si raccolgono 100, 200, 1.000 questionari predisposti con me-
todologia scientifica, non esiste pit alcuna resistenza che tenga. Non sono
io che dico che la pulizia & insufficiente, io, responsabile degli aspetti assi-
stenziali ed alberghieri per legge, ma dimostro un fatto, dati alla mano, tradu-
cendo la talvolta vana e poco pregnante espressione verbale, nella pesante
e significativa dimostrazione numerica. Il peso e la forza del numero rispetto
alla bellezza della parola. Questo & un piccolo esempio di come un aspetto
di legge si traduca in uno strumento di qualificazione professionale.
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li del diritto civile ma i ricorsi amministrativi. Una struttura organizzata ha
quindi i suoi schematismi rigidi, che vanno seguiti anche per le forme di tutela.

L’idea del contratto sanitario viene considerata normalmente per quanto
riguarda le garanzie del malato ma il movimento creato su questa tematica
ha portato a considerare l'ingresso del malato in ospedale non come un atto
amministrativo ma come un vero «contratto sanitario» per cui il cittadino
paga per delle prestazioni e si sottopone, concorda, un trattamento sanitario.
Questo ha delle implicazioni enormi dal punto di vista della rescindibilita del
contratto, della responsabilita, della manifestazione del consenso (altro che
consenso presunto!).

D.: BeLLI (Genova). L’avvocato Gamba e la collega Sema hanno affermato
che se noi avessimo maggiore coscienza delle leggi esistenti saremmo in grado
anche di ottenere maggiori risultati. Ci sono delle cose che sono nate al di
sopra di quello che pud essere considerato lo scenario sociale reale, come
ad esempio, le attuazioni mai avvenute di leggi internazionali pur ratificate
da parte dello Stato italiano di legislazioni sulla formazione infermieristica
che ci avrebbero fatto fare dei notevoli progressi.

Poi, che una professione sia riconosciuta per il fatto di avere un'iscrizio-
ne all’albo, per avere 'autonomia per lo specifico, eccetera, siamo ancora qui
a discutere di autonomia.

Sul piano formativo, con !'inizio dei corsi all’universita, stiamo correndo
un serio pericolo per il fatto che ci siano solo medici a formare i nuovi infer-
mieri, che rischiano di essere fatti diventare funzionali al lavoro del medico.
Virginia Henderson nel '60 ha scritto che 'obbedire agli ordini del medico
rappresenta solo un malvezzo e non ha supporto scientifico; pertanto non ha
senso questa dipendenza, mentre ha senso la creazione di un rapporto non
gerarchico ma funzionale con le altre professioni. Questo pero si realizza at-
traverso il passaggio all’'universita. Resta il problema di far stare gli infermie-
ri e non i medici all'universita.

D.: Voce (?). Per quanto riguarda la responsabilita e 1'abolizione del man-
sionario, se guardiamo la realta della struttura sanitaria pubblica dove la mag-
gioranza di noi opera, vediamo che l'infermiere presso 1'opinione pubblica
non gode della stima che si meriterebbe. Questo credo dipenda anche dal fat-
to che il mansionario limita la sua professionalita. Ci sono alcuni che trince-
randosi dietro il mansionario non fanno quello che sarebbero in grado di fare
e dovrebbero fare. In altre parole, secondo me il mansionario copre i furbi
ed indirettamente colpisce tutti. Se non c'¢ 'autonomia & anche perché alcuni
infermieri si fanno scudo del mansionario. Togliamolo il mansionario! Non
saremo vincolati a determinate prassi che comunque ogni giorno scavalchia-
mo a destra e a manca!

R.: LoLL1. L'abolizione del mansionario & certo un grosso problema. Dal
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si ¢ evidenziato che la professione non puoé progredire se rimane divisa in
tanti frammenti, se i protocolli non sono inseriti in un corpo unico di cono-
scenze scientifiche per tutta la professione infermieristica italiana. Di tutto
questo, io infermiere della Calabria, sono contento perché vuol dire che c’e
bisogno di tutti, di tutta la sanita al completo, del Nord e del Sud.

D.: Bonin (Firenze). Una richiesta di precisazione al dottor Gamba. Credo
di non aver capito bene: se c¢’¢ un permesso scritto un infermiere puo fare
quasi tutto? Se di routine c’¢ scritto che l'infermiere puo fare una sieroprofi-
lassi o altre terapie, la puo fare? E se il paziente muore oppure ha una reazio-
ne allergica, che cosa succede? Grazie.

R.: GamBa. Non ¢ esattamente cosi. Non & che se c’¢ una prescrizione scritta
non ci sia piu alcun problema. La prescrizione scritta potrebbe risolvere dei
problemi dal punto di vista della responsabilita indennizzatoria nel caso in
cui ci fossero delle conseguenze alla integrita psicofisica. Questo anche per-
ché ci sono due articoli del Codice Civile, che in questo senso sono molto
chiari; I'articolo 2049 «Responsabilita dei padroni e dei committenti», che &
un articolo che riguarda I'ambito privato, ma che si applica anche nel pubbli-
co impiego. Su tale base «i padroni ed i committenti sono responsabili per
i danni arrecati dal danno illecito provocato da loro domestici o commessi
(abbiate pazienza se qui parliamo di categorie un po’ diverse, ma si applica
anche alla vostra) nell’esercizio delle incombenze a cui sono adibiti». Questo
vale per le responsabilitd extracontrattuali.

Per le responsabilita contrattuali invece, ovvero I'articolo 1228, «Respon-
sabilita per fatto degli ausiliari, ... Salvo diversa volonta delle parti, il debito-
re che nell’adempimento dell’obbligazione si vale dell'opera di terzi, risponde
anche dei fatti dolosi e colposi di costoro». Quindi una copertura da questo
punto di vista c’e.

Dal punto di vista penalistico, per le ragioni di cui abbiamo parlato, non
solo se ci fosse un ordine scritto non andrebbe indenne da responsabilita pe-
nali, ma ci potrebbero essere delle responsabilita penali per eventuali conse-
guenze dannose; ma non solo: c’¢ anche una responsabilita penale immediata
che ¢ quella di non aver esercitato il diritto di rimostranza, di non essersi
rifiutato con tutte le forze di commettere un reato, perché di reato si tratta,
di non avere, in quanto incaricato di pubblico servizio, avvisato I’autorita giu-
diziaria del fatto che stava per commettersi o che si era commesso un reato.
Quindi non ¢ che se ci fosse stato qualche cosa di scritto l'infermiera sarebbe
andata completamente esente da qualsiasi responsabilita. Tanto piit che nel
caso citato, dal punto di vista penalistico, non mi pare fosse stato prospettato
lo stato di necessita o altra scriminante.
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puo essere lasciato solo alla discrezione dell’infermiere, tanto pitt nell’area
intensiva dove operano' numerosi operatori.

Occorre che le regole organizzative siano chiare e coerenti al ruolo infer-
mieristico e quindi & importante che vengano definiti:

— 1 criteri nella divisione del lavoro,
— gli standard assistenziali e i protocolli.

E importante che venga riconosciuto uno spazio decisionale nella program-
mazione dell’assistenza ed essere in grado di attuare tutti gli interventi assi-
stenziali specifici al quadro patologico ed ai bisogni di base del paziente.

3) Essere responsabili significa saper valutare i risultati dell’assistenza e il
proprio operato.

Rispondere della qualita assistenziale significa sapere quali sono le attese
del cittadino e delle istituzioni e mettere in atto tutti gli strumenti per la
valutazione quali: il metodo per la valutazione e revisione della qualita, il
confronto interdisciplinare, piani di lavoro e di assistenza.

La responsabilita dell’infermiere in relazione alla norma

L’infermiere ha delle responsabilita giuridiche, penali, amministrative e
civili.

Di solito quando si parla di norma la lettura & prevalentemente negativa,
prevale il peso del castigo rispetto al dovere di una prestazione di qualita.

Un approccio piu positivo invece & quando si fa riferimento alla deontolo-
gia, all’etica professionale ed all’agire secondo coscienza in quanto queste re-
gole sono pil vicine allo specifico infermieristico e fanno leva sulla responsa-
bilta soggettiva e senso morale.

I doveri dell'infermiere sono prevalentemente legati all’area di autonomia
e il soddisfacimento dei bisogni fondamentali della persona, nel miglior modo
possibile & il campo autonomo dell’infermiere.

Ma spesso l'autonomia & vista con altri significati; a volte & pitt uno «slo-
gan» che una reale espressione operativa, in qualche caso & vista come biso-
gno di operare senza regole o vincoli organizzativi. L’autonomia per l'infer-
miere deve essere un bisogno di libertd e quindi occorre sviluppare la liberta!

Assumersi responsabilita vuol dire quindi avere liberta di pensiero e di
operativita, dipende quindi di quanta liberta ho per decidere. Significa agire
con criticita e non in subordinazione, vuol dire dibattito e confronto continuo
ma vuol dire anche agire secondo coscienza. Allora la coscienza va svegliata,
orientata e per questo significa un confronto continuo e grande professionalita.

A volte agire «secondo coscienza» significa assumersi la responsabilta di
agire contro le istituzioni, ma se & per una causa giusta vuol dire aver contri-
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re formalmente o informalmente se fare, quando fare e soprattutto come fare
le attivita previste. La discrezionalitd decisoria ¢ insopprimibile, soprattutto
nelle organizzazioni che costruiscono servizi personalizzati, come ad esempio
le organizzazioni sanitarie. In queste organizzazioni, infatti, la discrezionalita
non viene delegata solo per garantire qualita di risultato, ma ¢ intrinseca nel
tipo di beni e servizi erogati e nel tipo di processo produttivo esistente. E
questo si evidenzia nella definizione del metodo operativo, nella individuazio-
ne della tipologia dei membri dell’équipe sulla base della valutazione del cari-
co e qualita delle prestazioni, sull’utilizzo alternativo degli spazi fisici, nella
revisione del sistema informativo, del processo di mobilita, del sistema premi
e sanzioni ecc...).

Nell'assistenza la discrezionalita decisoria & parte integrante dell’autono-
mia che ogni professionista dovrebbe avere, ma che di fatto comunque ha,
nel definire quale livello di risultato vuole raggiungere; nel valutare, sulla
base della propria specificita disciplinare, il mix decisorio e la temporalita
necessaria per garantire il raggiungimento del mandato assistenziale od orga-
nizzativo. Desidero sottolineare che la discrezionalitd decisoria, che esiste a
tutti i livelli professionali, e che & la base per costruire un intervento persona-
lizzato e attento alla qualita di vita all’utente, & ben diversa dall’arbitrarismo.

Dimensione

Nell'organizzazione questo indicatore, che & l'ultimo considerato, preso
da solo, non & un attendibile misuratore della complessita organizzativa; in-
fatti puod essere molto pitt complessa un’organizzazione piccola ma con alta
incertezza, interdipendenza e discrezionalit, di una organizzazione di grandi
dimensioni ma con poca incertezza, interdipendenza e discrezionalita. E co-
munque indubbio, che maggiori sono le dimensioni di un’organizzzazione, mag-
giore sara il numero di operatori e di ruoli funzionali da presidiare. Questo
indicatore, di fatto, unito ad altri potenzia il livello di complessita dell’intera
organizzazione.

Nell’assistenza va ribadito quanto detto per la parte organizzativa, sottoli-
neando che maggiore ¢ il numero di ammalati che un infermiere deve assiste-
re, maggiore sara la difficolta nel garantire, a tutti, i livelli di risultato prede-
finiti.

Credo che per nessuno di noi sia difficile quantificare il livello di com-
plessita organizzativa ed assistenziale con cui quotidianamente ci confrontia-
mo; & evidente che operiamo in sistemi organizzativi che presentano una com-
plessitd medio alta o addirittura alta.

Basta pensare alle strutture o alle situazioni assistenziali che rientrano
nel sistema organizzativo «Area Critica».
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uno strumento di integrazione organizzativa ed assistenziale che sposta l'at-
tenzione sui risultati anziché sull’esecuzione di compiti.

Credo proprio si parli di uno strumento il cui significato sotteso sia quel-
lo di rigida esecutivita di ordini impartiti da altri.

A questi «altri» si pud senza dubbio rimproverare scarsa capacita di ana-
lisi della complessita organizzativa, scarsa capacita di individuare efficaci stru-
menti di integrazione, mancato riconoscimento della competenza e professio-
nalita infermieristica, scarsa attenzione agli obiettivi e alla qualita dei risulta-
ti assistenziali da raggiungere.
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stessa situazione: 1'80% dell’attivita assistenziale non riesce a determinare as-
solutamente nulla nella definizione dei programmi per il futuro della qualita
e dell'assistenza in Italia. Sono convinto di non esagerare di fronte ad una
tale situazione, nell’affermare che queste modalita di valutazione e gestione
della cosa pubblica, a qualsiasi livello essi si esprimano vadano semplicemen-
te sovvertite, non ovviamente per questioni di prevaricazione, ma per tentare
di porre le premesse di una maggior giustizia per le persone. Gli infermieri
credo in nessuna occasione hanno cercato il potere; gli infermieri hanno sem-
pre fatto in maniera cristallina una ricerca della qualita della vita.

D.: P. PressiGiacomo. (Roma) Vorrei esprimere una riflessione. Ho parteci-
pato a molti congressi negli ultimi 5 o 6 anni e mi pare che la mentalita dei
partecipanti sia molto cambiata. Coloro che lasciamo a casa continuano spes-
so a farsi forza di quelle masioni delegate superiori o inferiori di cui si &
parlato, e a non affrontare 1'assistenza del malato con un’ottica di globalita.
Mi sono chiesta perché si verifica questo e credo che la risposta stia nel fatto
che & molto piu facile valutare se io sono capace di fare delle cose che non
mi competono, che magari riguardano il medico, per le quali sentirmi brava
o che faccio qualcosa che & meno dequalificante che non fare 'igiene ad un
paziente. In sostanza credo che tutti dovremmo avere maggiore coscienza di
quello che ¢ il malato. Tante volte mi chiedo come posso valutare la globalita
della mia assistenza. Io lavoro in una sala operatoria ed & molto piu facile
vedere se sono capace di intubare; mentre dopo aver seguito il malato quando
ho fatto educazione sanitaria, come faccio a valutare la qualita del mio lavo-
ro? Penso che ci manchino i parametri per valutare la reale dimensione del
nostro lavoro.

R.: A. Branpi. Sicuramente nella realta ci si trova a verificare ancora che
si fanno mille cose proiettate verso I'alto o verso il basso e alla fine ci si
accorge che non si fa quello che ci compete. Se questo dura molto facciamo
poi fatica ad individuare, a vedere quello che ci compete, nonostante che la
formazione determini il senso della professione. Credo sia un assioma ormai
il fatto che la scuola trasmette una chiara immagine professionale, per cui
quando l'infermiere entra nel mondo del lavoro, deve sapere bene quello che
deve fare. Questo & un ulteriore momento di riflessione e non & un piccolo
problema per noi.

Prima la collega sottolineava quanto possa esere diverso in termini di
risultati finali, un modello di formazione piuttosto che un altro. Il problema
¢ che oggi ¢ ormai in ridefinizione un modello di infermiere strutturato in
un processo di formazione; ma si tratta di verificare poi come venga attuato
questo modello di infermiere. Uscendo dalla scuola uno sa chi &, ma quando
entra nel mondo del lavoro incontra 'ostacolo della discrepanza tra quello
che in teoria dovrebbe essere e quello che in realta c’e. Anche un infermiere
bene intenzionato, a meno che non sia cosi fortunato da capitare in una realta
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chiedo all’Aniarti di supportarmi. Il supporto & giusto ma ricordiamoci che
tutto quello che & professionalita, crescita e affermazione di valori della pro-
fessione non puo prescindere dalla responsabilita personale che deve essere
trasferita e tangibile in ogni singolo contesto operativo.

D.: Biccui (Bergamo). Sono infermiere da 10 anni e lavoro in un centro
di trapianti renali. In questi 10 anni ho visto dei cambiamenti nella nostra
professione, sia degli allievi che della preparazione degli infermieri. Quello
che invece mi sembra rimasto congelato a 10 anni fa & questo rapporto medico-
infermiere. Qui al Congresso viviamo una sorta di eccitazione che presumo
produca in tutti i presenti oltre all’adrenalina anche una certa frustrazione.
Questo perché molti di noi che ci riteniamo dei professionisti, quando andia-
mo a parlare con il medico otteniamo una risposta di sufficienza o siamo
costrettia ad inseguirlo 2 o 3 giorni perché le nostre valutazioni sul paziente
vengano prese in considerazione. Mi chiedo se, con questa nostra frustrazione
non c’¢ qualcuno che ci supporti, che cosa possiamo metterci a fare contro
un potere che ci sembra insormontabile? Io ho visto anche il paziente morire
per un’inadempienza medica. Su problemi di responsabilita legale e professio-
nale in fondo, che protezione ho io nel caso voglia intraprendere un’azione
di denuncia per omicidio colposo? ... perché se non ho un aiuto chissa che
cosa mi succede.

R.: Drico. Ricordo che ieri sono state date risposte sufficientemente espli-
cite in questo senso. Credo che un infermiere, quando lavora sia ancora un
cittadino e dunque le conseguenze sono facili da trarre per ciascuno di noi.

C.: SiLvesTRI (Vicenza). Volevo fare una riflessione sugli interventi del di-
battito di questa mattina perché mi sembra sia emersa quasi una certa invi-
dia rispetto al ruolo del medico. Io sono un’infermiera e voglio essere un’in-
fermiera. E questo che dobbiamo cercare tra noi, il nostro ruolo, la nostra
professionalita, la nostra autonomia, la nostra responsabilita all’interno degli
strumenti che ci vengono dati per poter risolvere un problema di salute che
¢ dell'uomo. Io sono convinta che quando abbiamo capito questo non abbiamo
bisogno di guardare ai medici. Scusatemi ma sentivo che questo dovevo dirlo.
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ne, superando il concetto di professione ausiliaria. Noi abbiamo sempre posto
come elemento centrale della legge di riforma, il far decadere questa subal-
ternita scritta gia dalla legge, alla professione medica e fissando quindi un
ruolo differente della professione, che & ovviamente di riconoscimento del-
l'autonomia tecnica funzionale. Ponendo queste basi noi riteniamo che real-
mente si riesca a cambiare la qualita della sanita, anche nella singola organiz-
zazione di lavoro; basta pensare alla possibilita pratica di attuare il servizio
infermieristico, che ricordava Torluccio. Certamente sarebbe importante met-
terlo nella legge di riforma della professione, ma forse ¢ tardi pensare a que-
sto, nel senso che — se le notizie che abbiamo sono vere, gia c'¢ la premessa
della legge-delega con il riconoscimento; e questa & una battaglia che associa-
zioni, collegio e sindacati hanno fatto insieme, con il riconoscimento della
pari dignita, nel consiglio dei sanitari, che & 'organo che sostituira l'ufficio
di direzione nell'azienda USSL che affianchera nelle scelte di programmazio-
ne e di verifica della programmazione, il Direttore Generale. Gia in questo
la legge che & stata approvata dal Parlamento stabilisce che siederanno con
pari dignita dei laureati sanitari, i rappresentanti dei servizi infermieristici.
Quindi, riconoscendo con cio gia implicitamente che si costituira il servizio
infermieristico, e rappresentanti dei tecnici sanitari, non dei «servizi» dei tec-
nici sanitari.

Noi, vorrei ricordare, unitariamente abbiamo firmato a latere del contrat-
to un accordo con il Ministro della Sanita, che nei decreti delegati dell’allora
«legge De Lorenzo» (che poi oggi & stata ereditata da questa legge delega-
sanita) avevamo sottoscritto, su proposta del sindacato, che il Ministro della
Sanita avrebbe dato nei decreti delegati direttive alle regioni per la costituzio-
ne del servizio infermieristico. Dalle notizie che abbiamo, in questi decreti
delegati, che dovrebbero essere consegnati dopo domani alla Presidenza del
Consiglio dei Ministri da parte del Ministro della Sanit, il concetto di costi-
tuzione del servizio infermieristico gia & presente; quindi, su questo, abbiamo
fatto passi da gigante, e anche in assenza della riforma che abrogasse il termi-
ne «ausiliario». Ma io ho sempre sostenuto, e mi pare che i fatti ci hanno
dato ragione, che non serviva abolire la legge, superare con una legge il termi-
ne «ausiliario», tanto & che in questa regione il servizio infermieristico & real-
ta legislativa ormai da anni. Quindi questo si poteva gia realizzare in tutta
Italia, con leggi regionali e non aspettando che dall’alto venisse calato.

Per quanto riguarda il modello di formazione.

Io non so dove senza far polemica il compagno e amico Torluccio abbia
letto questa duplicita nella legge Renzulli. Io non ci ho fatto caso. Comunque,
al di la della polemica, gli scenari sono ormai chiari; qualcheduno, come il
Ministro De Lorenzo, ancora non s’e¢ accorto che il mondo & cambiato e che
lui stesso ha votato nel Parlamento alcune leggi e ne cito due che sono scenari
chiari: la 341, che ha sancito come si fa la formazione postsecondaria, stabi-
lendo chi ¢ titolare degli ordinamenti didattici e mi pare, anche in forma for-
se non eccessivamente corretta gia sia stato realizzato, e che ha stabilito —
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Ogni sfaccettatura della professione forma dei gruppi separati. Abbiamo
le assistenti sanitarie che vogliono una cosa, le ostretriche ne vogliono un’al-
tra e gli infermieri sono alla ricerca di varie specialita e altro ancora.

Proviamo a renderci conto e chiediamoci: siamo infermieri, si o no? Se
lo siamo, quale matrice vogliamo per la nostra professione? Vogliamo una
sola figura. E questo & chiarito.

Allora, di base siamo tutti infermieri e andiamo avanti tutti per la stessa
strada. Bisticciare fra di noi favorisce soltanto chi sta contro di noi, chi sta
«apparentemente» difendendo la nostra professione.

Ecco perché parlavo di eliminazione della suddivisione della professione
infermieristica, allo scopo di rafforzare I'immagine e la compattezza della pro-
fessione, estirpando le radici di conflitti esistenti. Questo ci portera ad elimi-
nare i due canali di formazione esistenti in questo momento, a chiarirci bene
i contenuti e ad assumerci le responsabilita individuali e di gruppo.

L’altro obiettivo che ci eravamo posti era: la formazione infermieristica
orientata da un preciso modello infermieristico con un quadro concettuale
di riferimento. Questo & strettamente legato a quanto dicevo prima.

E necessario avere un quadro di riferimento. A monte, dobbiamo definire
quale infermiere e che cosa intendiamo per assistenza infermieristica. A volte
si ha I'impressione che si parlino lingue diverse. Perché ognuno di noi, quan-
do parla di assistenza infermieristica, ha probabilmente in testa una sua idea.

L’esempio emergeva questa mattina, parlando dell’'OTA. Se questa figura
deve fare l'attivita alberghiera, la sua formazione deve essere per tale attivita.
Se si fa una formazione per l'assistenza, la stessa non pud che essere mirata
per l'assistenza. Allora definiamo che assistenza non & attivitd alberghiera e
che quest’ultima non & l'igiene del malato. La chiarezza su queste cose con-
sente di capirci meglio. Ma se diciamo che I'OTA fa attivitd alberghiera e
nei programmi di formazione inseriamo l'insegnamento sui bisogni di base
di assistenza, allora possono esserci dei dubbi su quello che & il quadro di
riferimento dell’assistenza o della professione infermieristica.

Un altro grosso dubbio risiede nel piano di studi che & stato proposto
dall’'universita in ordine alla preparazione dell’infermiere. Pur volendo essere
positiva, mi costa troppa fatica accettare una 39/ter, che € il curricolo. Perché
si ¢ costretti a prendere quel programma ed a gestirlo in modo da metterci
dentro qualcosa. Ma non si tratta di metterci dentro «qualcosa». Se si vuol
preparare veramente un infermiere, bisogna metterci veramente i contenuti
di assistenza. Non c'¢ bisogno di un’infermieristica appiccicata ad una marea
di materie di carattere diverso, le quali pur essendo utili per la formazione
dell'infermiere non devono perod essere preminenti.

Di seguito viene poi un’altra domanda: quale obiettivo? Vogliamo forma-
re un infermiere o un tecnico della sanita? Se la scelta & di formare un infer-
miere, 1'assistenza infermieristica deve essere chiara e precisa e ci devono
essere dei programmi con dei contenuti precisi. Se la scelta & di formare un
tecnico, si deve avere un programma preciso in tal senso.
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esempio con le altre professioni che a livello universitario ci sono gia arriva-
te, oppure quelle professioni che a livello universitario ci sono da sempre?

Forse potranno venire a cadere quei dubbi sull’autonomia e sulla respon-
sabilita che adesso abbiamo per quella che ¢ la nostra esperienza, proprio
in relazione anche alle altre professioni, oppure continueranno ancora le in-
terferenze indebite attuali, da parte di altri professionisti, in quella che ¢ 'at-
tuale esercizio professionale, interferenze che oggi condizionano pesantemen-
te sia la composizione dell’attivita dell’assistenza infermieristica, sia anche
le concrete possibilita organizzative della professione stessa in funzione di
un’assistenza che sia degna di questo nome e che sia all’altezza di esistere
al giorno d’oggi.

Che cosa quindi pud cambiare? Che tipo di cambiamenti puo provocare
questa nuova proposta di formazione, in questo senso? E, se riusciamo ad
individuare questi cambiamenti, probabilmente avremo ancora motivi in pitt
per lottare affinché questa nuova formazione sia veramente una scelta di ci-
vilta. Quindi, se riusciamo ad individuare l'entit3, la consistenza, la possibili-
ta di cambiare in maniera veramente radicale una realta che non ci va, che
non va a noi ma che non va soprattutto ai cittadini che usufruiscono della
nostra assistenza, questo dovrebbe costituire ulteriore motivo per continuare
a lavorare e per lavorare anzi in maniera ancora piu profonda, pitt impegnata,
perché una formazione diversa rispetto alla oggettiva insufficienza dell’attua-
le possa intervenire nel panorama italiano.

Il dibattito & aperto.

D.: STaNGANELLO, Palmi, Reggio Calabria - Sono infermiere professionale
abilitato a funzioni direttive. Premetto che io sono stato uno di quelli che,
alla manifestazione del 12 maggio, ha coniato lo slogan «Non piu sigle, non
piu divisioni, unico obiettivo: la riforma della professione».

E proprio perché amo l'unita e amo l'unita nella chiarezza e non solo
formale, di facciata, amo anche chiarire che, secondo me, ancora oggi, anche
i nostri relatori si sono sforzati di parlare fra loro per piccoli messaggi e
sottintesi e se devo dare onestamente una pagella (scusatemi, non per simpa-
tia o antipatia, ma per chiarezza e per quello che io da partecipante al dibatti-
to ho capito), gli unici ad avere molta chiarezza sono stati la dottoressa Canta-
relli e Proia, anche perché forse ci conosciamo da piti tempo, ma anche Suor
D’Avella & venuta parecchie volte ai nostri Convegni, perd ho notato che molto
spesso si tende, da parte specialmente della Federazione Nazionale dei Collegi
IPASVI, a rimuovere ogni volta le responsabilita come se queste fossero di
un’entita astratta, della professione in generale, e come se fosse la professio-
ne che ha queste colpe.

Invece, penso che delle colpe, la Federazione Nazionale dei Collegi, i sin-
dacati, negli anni passati le hanno avute. E va detto con molta chiarezza. Va
detto per esempio il ruolo anche di ostacolo molto spesso al progresso della
professione che svolgono i collegi perifericamente, quando si arrogano il dirit-
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mieristiche agli infermieri; tutorato per i tirocini guidati fatti da infer-
mieri; albi, regolamentazioni di albi e ordine dei collegi professionali; i criteri
di accreditamento delle scuole attuali, quelle che sono degne di accreditamen-
to per fare la formazione (le altre debbono chiudersi), perché le universita
possano fare le convenzioni con le Regioni per queste strutture didattiche.

Poi, per il problema della cosiddetta equiparazione dei titoli: questo non
¢ un problema di semplice soluzione. Certamente la conservazione di tutti
gli effetti giuridici di coloro che hanno conseguito il diploma secondo il vec-
chio ordinamento questo deve essere mantenuto nel senso piu assoluto, e noi
lo abbiamo chiarito.

Per quanto riguarda la possibilita di prosecuzione degli studi: & chiaro
che non ¢ possibile accedere alla prosecuzione degli studi se non si regola-
menta una procedura di valutazione del curriculum svolto secondo il vecchio
ordinamento, e quindi la possibilita di abbreviazione in universita dei corsi,
per poter conseguire il DU e proseguire per il DL, perché per principio l'uni-
versita non accredita titoli che non siano stati conseguiti in universita.

E chiaro che a questo punto noi abbiamo anche precisato che non voglia-
mo ulteriori sanatorie, perché non possiamo da una parte chiedere la qualita
e dall’altra parte, se ci conviene, o conviene a qualcuno, chiedere invece ulte-
riori sanatorie. Io ritengo che le sanatorie non sanano «un bel niente» quando
sono fatte in un certo modo. Le «sanatorie» in questo caso provocano delle
ferite, non provocano sanita, provocano ferite all'interno della professione e
anche nei confronti dei destinatari del nostro servizio professionale.

Per quanto riguarda — ecco l'ultima cosa — le richieste del servizio infer-
mieristico e quindi 'organizzazione dei servizi da parte di noi infermieri, noi
abbiamo chiesto al Ministro della Sanita che queste che sono norme organiz-
zative vengano fatte passare nei decreti delegati, perché durante l'iter delle
vecchie proposte di legge c’era stato sempre detto che il servizio infermieristi-
co, essendo una norma organizzativa, non c’entrava in una legge per la forma-
zione. Per la verita noi le abbiamo proposte in questo momento in tutte e
due le direzioni; ma, se con i decreti delegati riesce a passare — e la proposta
I’abbiamo presentata a viva voce al Ministro con documentazione che abbia-
mo inviata anche a tutti i collegi — credo che questo possa essere una soluzio-
ne immediata per i problemi del servizio infermieristico e quindi della orga-
nizzazione dei servizi.

EL1o DriGo - Ringraziamo tutti i relatori di questo pomeriggio; anche per
loro abbiamo un pensiero e un saluto da parte di tutti i partecipanti al Conve-
gno, che vogliamo contribuisca a ricordare questo incontro e ulteriori incon-
tri, speriamo sempre proficui e carichi di significato.
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stico perché standardizza tutta una serie di attivita e quindi entra in una
logica contrastante fortemente con quella sostenuta dai professionisti. Se il
professionista ¢ tale non puo esserci qualcosa che definisce passo passo tutto
quello che effettivamente deve effettuare. Si potrebbe pero obiettare che il
mansionario si pud superare con lo «stato di necessita». Ma quando non ci
troviamo in stato di necessita che cosa facciamo? Non pensiamo solo a noi
che operiamo in area critica, pensiamo agli altri colleghi.

Quindi la prima ipotesi che qualcuno potrebbe presentare per ridefinire
questo range, potrebbe essere di cercare di aggiustare il tiro, di integrare
il 225. Io direi proprio che non & il caso. Non risolviamo il problema aggiu-
stando ed andando invece ad ampliare il problema ponendo delle situazioni
particolari per cui non abbiamo una copertura dal punto di vista giuridico.
1l grosso pericolo & che andiamo proprio contro una logica di natura profes-
sionale. :

Un'altra riflessione che vorrei proporvi & questa: senz’altro oggi ¢ un im-
perativo per la professione infermieristica quello di fornire alla societa un’as-
sistenza di qualita. Come puo essere soddisfatto questo imperativo? Puo esse-
re soddisfatto attraverso un sistema di regolamentazione molto chiaro. A che
cosa ci serve questo sistema? Se noi riflettiamo sul nostro attuale sistema
di regolamentazione potremmo andare ad individuare alcuni obiettivi. Senza
dubbio la regolamentazione ci stabilisce chi ha il diritto di partecipare alla
formazione, quali sono le persone che possono esercitare, i limiti effettivi del-
l'esercizio professionale e indirettamente poi tutto si riflette su quello che
¢ lo status della professione stessa. La regolamentazione quindi ci fornisce
degli obiettivi molto chiari. Innanzitutto ci da indicazioni sugli standard di
formazione, sulla qualita del nostro intervento nei confronti della collettivita;
definisce anche le competenze nell’esercizio professionale e va a strutturare
anche da un punto di vista morale le norme che oggi noi riconosciamo nel
codice deontologico. Si pud molto ben comprendere come questo sistema che
regolamenta la nostra professione oggi abbia una dimensione globale molto
forte: Se noi interveniamo sulla formazione, questo intervento si ripercuote
su tutta una serie di altri passaggi e sull’esercizio professionale.

Quindi dobbiamo cominciare a riflettere in maniera propositiva e ad ef-
fettuare una rivoluzione culturale come professionisti; dobbiamo cominciare
a raccordare la teoria alla prassi, non possiamo pitt andare avanti con degli
scollamenti. Se parliamo di responsabilita professionale, parliamo nei termini
del modello che abbiamo adottato, di quello cioé che noi pensiamo di essere.
11 modello ci serve come quadro di riferimento che ci colloca nella realta
e che ci permette di affrontare le situazioni complesse, quando il rischio puo
essere quello di avere un confronto con altre professioni a causa di un eserci-
zio abusivo di altre professioni. Avendo un chiaro quadro di riferimento, un
corpo sistemico di conoscenze, questo rischio & scongiurato.

Mi sento quindi di fare un’altra proposta, sulla base della convinzione
del fatto che la responsabilita professionale & molto ancorata nella realta e
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tevole, mentre oggi si crea sempre pit un’attenzione alla professionalita. Que-
sti mi sembrano due elementi rilevanti che mettono in discussione il compito
dell’infermiere. Allora la richiesta di etica da parte dell’infermiere € una ri-
chiesta di riflessione e di ridefinizione dei compiti e dei doveri propri dell’in-
fermiere. Introduco una distinzione sulla quale vorrei in seguito ritornare.
Quando ci si pone il problema di qual ¢ il ruolo dell'infermiere, ce lo si pone
da un punto di vista etico perché si richiede una maggiore razionalita, ma
si deve tener conto che questo ruolo deve inserirsi all’interno di un sistema
sociale sanitario e istituzionale che & gia costituito. A questo proposito cito
un esempio specifico che pud illuminare la questione. Un bravo generale ¢
quello che conosce bene la strategia; ma un conto & la strategia in astratto
e altro & conoscere bene quali sono gli elementi che intervengono nella batta-
glia, quali sono le truppe a disposizione, qual & il terreno, com’¢ il nemico.
Questo & un punto fondamentale. Ora, un conto & la richiesta di etica in gene-
rale, la richiesta di giustificazione astratta dei problemi, un conto ¢ la giusti-
ficazione etica interna al sistema sanitario italiano, e quindi dover avere a
che fare con la natura degli infermieri che ci sono, cioé quello che sanno
fare, le richieste che hanno eccetera. Dall’altra parte ci sono i medici che
hanno le loro richieste, ci sono poi gli amministratori, c’é¢ il pubblico e cosi
via. Il sistema cioé & complesso.

Credo sia importante distinguere attentamente i tipi di problemi da af-
frontare. Un conto ¢& il problema etico specifico relativo ad una richiesta di
una nuova etica professionale da parte dell’infermiere, la quale sta alla base
di una esigenza di ridefinizione della propria identita professionale, un altro
¢ la soluzione di questo problema all'interno del contesto istituzionale dato.
Sono due problemi che spesso sono confusi ma che vanno distinti perché sono
diversi. E in questo contesto mi permetto di fare un’osservazione sulla rela-
zione molto bella tenuta prima dalla Usai, un’osservazione relativa all’affer-
mazione che I'autonomia della professione infermieristica & data quando l'in-
terazione con le altre professioni & molto bassa o quasi assente. E vero che
questo & un concetto di autonomia, ma questo & un concetto di autonomia
estremamente ristretto, soprattutto se non si tiene conto del contesto. Per
esempio, qui si pud richiamare il problema costituito oggi per la sanita italia-
na dall’idea di centralita del medico che & per i medici stessi assolutamente
indiscutibile e che diventa quasi onnipotenza. Da questo punto di vista il con-
cetto di autonomia va ripensato non con un’interrelazione bassa, ma come
interrelazione alta e con una specificita particolare all’interno di un quadro
da contrattare; ma questo aspetto & problema pratico che riguarda gli infer-
mieri stessi.

Dopo queste considerazioni credo che sia estremamente importante una
richiesta di eticitd da parte degli infermieri, perché questa richiesta significa
che la professione ha raggiunto uno stato di consapevolezza nuova e vuole
un’affermazione specifica e diversa. Qualcuno potrebbe obiettare pero: per-
ché noi dobbiamo avere una nuova etica professionale? Non & sufficiente la


















134 M. Lusignani

sarci in una situazione quasi assurda ed immaginarci come oggi lavoriamo
nei reparti perd senza avere alcuna legge. Se noi ci poniamo in questa situa-
zione, siamo costretti a riflettere non piu sulla base di quello che il mansiona-
rio ci ha portato ad essere oggi, ma sulla base di che cosa siamo, di che natu-
ra sia il contributo che diamo, se non abbiamo piit quella serie di attivita
che ci dicono come si deve fare una terapia ed una serie di altri atti. E certa-
mente una situazione assurda, ma ci aiuta ad allontanarci dalla realta per
saperla leggere meglio e tornare poi a confrontarci con la realta quotidiana
per saper fare delle proposte realistiche. In questo possono aiutarci anche
i teorici: nell'immaginare cioé un’assistenza, ricostruirla, ricodificarla in ap-
procci teorici che ci dicono poi che cosa in realta va a fare l'infermiere.

Regolamentare quindi credo non vuol dire aumentare il bisogno di sche-
mi, di protocolli, di cose rigide che puo significare comunque lasciarci in que-
sta oftica passiva e di esecuzione, ma puo voler dire riscoprire valori e criteri
che possono guidare il comportamento dell’assistenza.

Abbiamo parlato anche del concetto di autonomia professionale ed oggi
siamo in grado anche di dare un contenuto all’autonomia. L'autonomia & pe-
raltro molto collegata con la responsabilita. Se parliamo di responsabilita &
chiaro che dobbiamo essere autonomi nell’erogare un determinato tipo di pre-
stazione. Oggi ad esempio, siamo in grado di definire che rispondiamo ai biso-
gni dell’area fisica, psichica e sociale eccetera, mentre il medico non puo ri-
spondere a questi bisogni perché nella propria storia e nella propria discipli-
na ha costruito due bisogni che possiamo definire come bisogni indotti come
il bisogno di diagnosi e il bisogno di terapia. Questi non sono bisogni origina-
ri. Oggi noi come infermieri, iniziamo ad elaborare su questi temi, e siamo
in grado di definire la nostra differenza.

Passa al secondo quesito che mi ero riproposta di esaminare, cioe come
possa essere definita la responsabilita professionale in questi termini
e le interconnessioni etico-deontologiche con la responsabilita professiona-
le.

Anche in questo caso noi abbiamo l'esigenza di partire dai fondamenti
dell’assistenza. Noi definiamo che i fondamenti dell’assistenza sono il concet-
to di ambiente ed il concetto di bisogno. La definizione di questi concetti ci
porta a considerare che cosa deve fare 'infermiere per rispondere ai bisogni
della persona. E da qui che occorre fare alcune connessioni etico-deontologiche
da trasferire poi nello strumento del codice deontologico. Non sarebbe stret-
tamente necessario trasferire soltanto nel codice deontologico questi collega-
menti, perd & importante perché il nostro codice deontologico contiene, come
altri codici, dei valori universali; ma sicuramente rispetto al percorso che
si sta facendo sulla autonomia professionale, sulla definizione della natura
del contributo dell’assistenza, il nostro codice presenta oggi delle lacune e
non collega pit il dovere professionale alla natura dell’assistenza proprio per-
ché richiama solo principi generali come la difesa della vita, della salute fisi-
ca e psichica dell'uomo eccetera. Sono sicuramente dei principi importanti
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mandazioni che ha fatto il Comitato Nazionale per la bioetica riguardo alla
formazione bioetica dei professionisti, sono di utilizzare un’équipe di docenti,
perché la materia ¢ interdisciplinare e propone per l'insegnamento di questa
materia, un insegnante con formazione medico-scientifica e filosofica. Questo
costituisce problema perché gli infermieri allo stato attuale non chiedono di
insegnare bioetica, ed & un problema per la nostra etica professionale, per
come noi la vediamo. L'infermiere non ha sicuramente oggi una preparazione
filosofica per affrontare l’etica generale come la pud affrontare la persona
che dispone di una vasta cultura. E dunque un problema che rimane perché
la bioetica verra insegnata da chi ha una formazione medico-scientifica; noi
non abbiamo una formazione medico-scientifica e quindi dovremmo rivedere
anche questo. E importante infatti I’azione formativa nella fase di passaggio
da un sentire generico ad un'idea piu specifica e strutturata che si acquisisce
con la formazione appunto.

Per spiegare il livello di connessioni sulle quali bisogna fare il punto della
situazione, faro alcuni esempi di come potremmo costruire queste connessio-
ni, per sottolineare soprattutto il metodo del ragionamento che sto seguendo.

Uno dei primi valori sui quali bisognera ragionare anche perché & assente
dal nostro codice deontologico, ¢ il concetto di uomo e di bisogno che sono
fondanti per l'assistenza. L’approccio filosofico-assistenziale individua la per-
sona come soggetto in stato di necessita che, non avendo risorse proprie per
risolvere i suoi problemi chiede 1'aiuto dell’infermiere. L’infermiere fornisce
questo aiuto mettendo in atto tutta una serie di aspetti competenti per far
si che la persona possa tornare nel suo stato di autonomia. Quindi il compor-
tamento da quale valore puo essere guidato in questo caso, sempre partendo
dal ragionamento: valori universali che possono andare bene per tutti i pro-
fessionisti / connessione con lo specifico professionale? In questa connessione
noi capiamo che ci occupiamo dei bisogni dell'uomo e abbiamo gia detto in
che cosa ci differenziamo. Per cui invece di parlare di rispetto dell'uomo o
della persona che deve essere un valore anche questo che riguarda tutte le
professioni, possiamo sicuramente cominciare a ragionare su un valore che
potrebbe essere il rispetto per i bisogni specifici della persona. Il rispetto
per i bisogni specifici di ogni persona puo dar luogo ad una serie di obblighi
e di mediazioni, di doveri professionali specifici legati all’assistenza.

Il primo che possiamo ipotizzare potrebbe essere ad esempio: I'infermiere
rispetta le modalita di manifestazione dei bisogni di ognuno riconoscendone
l'unicita. A questo proposito dobbiamo dire che cosa sta a significare questo
dovere. In questo l'infermiere si impegna a rispettare la modalita di manife-
stazione dei bisogni, diversa in ognuno anche se i bisogni sono universali per
tutti (bere, mangiare ...). L'infermiere cioé si impegna a personalizzare la ri-
sposta, anche attraverso il massimo riconoscimento nella manifestazione dei
diversi bisogni delle persone. Anche gli infermieri per¢ fin dal momento del-
I'apprendimento e della formazione, non & che non categorizzano la risposta
ai bisogni; probabilmente non categorizzano allo stesso modo di come puo
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fa, quindi le azioni, per giungere ad una concettualizzazione. Mi chiedo se
quello a cui faceva riferimento il professor Mori possa essere diverso, nel
senso che si partirebbe da una concettualizzazione per arrivare a quello che
¢ lo specifico in termini di agire. In questo senso voglio chiedere anche se
la diversita a cui si riferiva, cio¢ l'alta interdipendenza che ci deve essere
tra i professionisti derivante dalla rispettiva grande specificita rientra in que-
sta logica. Mi sembra come che ci siano due logiche: la logica dell’agire, «man-
sionario» e credo purtroppo anche «modello per prestazioni», e la logica del-
I’essere. Chiedo chiarimenti in merito.

D.: Giacomazza (Padova) - Vorrei che il professore riprendesse il discorso
in cui diceva: uno puo essere un bravo infermiere facendo solo il suo dovere
senza l’etica. Vorrei poi che i relatori mi facessero possibilmente un esempio
pratico su un altro problema; siamo a contatto ogni giorno con degli allievi
e non dobbiamo insegnare loro solo qualche cosa di pratico ma anche degli
atteggiamenti e dei comportamenti da assumere. Mi chiedevo: in una societa
con una crisi e confusione dei valori fondamentali che devono essere riguar-
dati, vorrei un esempio chiaro, se possibile, per comprendere come dovrem-
mo spiegare e comportarci per far capire che cos’é l'etica e che cos’¢ un com-
portamento etico. Grazie.

D.: Fantin (Udine) - Anch’io ho la perplessita gia espressa dalla Degano,
e mi spiego. Nei giorni scorsi si era espressa la necessita che ci fosse un’iden-
tita ed uno specifico professionale che fosse condivisibile in tutti gli ambiti
professionali. Io per esempio, lavoro sul territorio. Qui & ancora piu visibile
rispetto alla realta ospedaliera I'articolazione professionale della relazione d'aiu-
to. Non ci siamo solo noi infermieri a coprire un ambito di bisogni che co-
munque non vedo cosi scontato e definito per sempre, come presentava la
signora Lusignani. Io ho molti dubbi su come possiamo concettualizzare ri-
spetto a questo. Ed i modelli che sono stati presentati sullo specifico profes-
sionale ancora non mi convincono compiutamente; sento il bisogno ancora
di qualche riflessione: terapisti della riabilitazione, assistenti sociali, logope-
disti, hanno comunque a che fare con 'uomo, rispondono a dei bisogni che
rientrano anche nella nostra area di competenza. E questa & la prima domanda.

La seconda domanda al professor Mori: Etica generale o etica specifica
professionale? Io non posso non avere in mente il codice deontologico medico
anche nell’ultima edizione aggiornata. E possibile salvaguardarci dal fatto che
il codice deontologico non diventi alla fine uno strumento di autogiustificazio-
ne e di potere nei confronti di chi ha bisogno? Ho presenti sempre alcuni
articoli del codice deontologico medico che sono allucinanti da questo punto
di vista. Grazie.

R.: MorI - La mia posizione & stata colta molto bene dal primo intervento,
anche se I'avevo posta in maniera leggermente diversa. Io parto dall’idea ge-
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vengono messe in evidenza? Manca una preparazione di base da parte dell’in-
fermiere? Oppure mancano anche realta operative che possono mettere in lu-
ce questo tipo di funzioni in cui l'infermiere non si sente ancora oggi coinvol-
to direttamente, perlomeno nella maggior parte dei casi? Per cui & giusto,
parliamo anche di un modello per prestazioni o di un mansionario che bene
o male ci da un elenco di azioni da compiere ma nello stesso tempo ci richia-

ma a fare i piani di lavoro.

R.: Usar - Puntuale l'intervento della collega. Non & che ci siamo dimenti-
cati di tutte le altre funzioni, ma anzi le teniamo ben presenti. L'importante
& comunque cominciare a riflettere sulla principale funzione appunto per creare
un linguaggio comune, per intenderci quando parliamo e come parliamo delle
stesse cose, per dare tutti la stessa valenza agli attributi ed ai sostantivi che
usiamo all'interno della professione. Questo ¢ il grosso punto per cui abbiamo
forse ridondato. Il dare accezioni diverse a termini molto comuni crea solo
confusione.

Per quanto riguarda il resto delle altre funzioni e 1'accenno alla normati-
va europea, io mi rifaccio all’aggancio fatto dalla collega sulla regolamenta-
zione. Quel flash era significativo perché ci richiamava come gruppo profes-
sionale, intendendo con regolamentazione tutte quelle forme e processi che
danno alla professione un ordine ed una coerenza interna. Questa regolamen-
tazione che la stessa professione deve mantenere va a definire diversi ambiti
e va a incidere e a toccare tutte le funzioni infermieristiche. La professione
che si regolamenta da degli orientamenti ben definiti con un sistema normativo.

R.: SiLvESTRO - Un'ulteriore precisazione. E ben vero che forse & stata
fatta una grossa sottolineatura dell’ambito assistenziale, pero ricordo alla col-
lega che le relazioni che si sono tenute nei giorni precedenti sono andate a
toccare la funzione formativa e quindi il ruolo che la formazione permanente
che si aggancia alla formazione di base, possono avere nel costruire il proces-
so assistenziale. E stato ben sottolineato il ruolo della formazione e quindi
la funzione didattica che l'infermiere ha. Credo sia ormai dato per scontato
che la nostra formazione debba essere fatta da noi infermieri.

Il grosso discorso dell’aggancio con la componente organizzativa; addirit-
tura si & parlato di assioma. Quello che succede nell’organizzazione & stretta-
mente legato a quello che succede nell’assistenza. Se non ho una buona impo-
stazione organizzativa non avrd una buona assistenza. Sono stati dati degli
strumenti che sono fruibili da tutti i colleghi per cercare di leggere la propria
realta organizzativa e cercare di capire quali sono gli strumenti pit adeguati
per integrare assistenza ed organizzazione. E per capire come debbano inte-
grarsi assistenza ed organizzazione & chiaro che abbiamo bisogno di ricerca,
¢ chiaro che abbiamo bisogno di una funzione didattica per dare i contenuti
che in quel momento sono necessari a sviluppare tutto il processo assistenzia-
le. To credo, se posso permettermi, oltre a complimentarmi con tutti voi per
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mi legati alla malattia ma non sono 'unico modello esistente al mondo. Cio
ha un risvolto pratico importante in societa che sempre di pil stanno caratte-
rizzandosi per la componente multietnica e multiculturale (non solo in occi-
dente). Ad esempio, il rapporto tra operatore sanitario e paziente proveniente
da diverse culture ¢ influenzato dalla componente culturale; un senegalese
interpreta la malattia in modo diverso da un filippino o da un peruviano.
La componente etnica, culturale, si aggiunge al livello educativo, al sesso, al-
leta, al tipo di lavoro che la persona svolge.

I medici definiscono e diagnosticano la malattia secondo una interpreta-
tione bio-medica mentre il malato vive la propria malattia su base esperien-
ziale. Alla fine degli anni settanta, due autori, Eisenberg e Kleinman hanno
coniato due termini, disease e illness per distinguere la diagnosi fatta dal me-
dico (disease) e 'esperienza, il vissuto della malattia da parte del malato (ill-
ness) (Eisenberg L. 1977; Kleinman A. 1980). Questi autori affermano che il
rapporto tra l'operatore sanitario e il paziente puo¢ migliorare solo se vi &
una attenzione dell’operatore non solamente ad una corretta diagnosi ma an-
che a come il malato vive la propria malattia, a come interpreta i propri sinto-
mi, quali pensa siano le cause. E necessario quindi una attenzione maggiore
a come il malato percepisce la propria malattia e reagisce a questa perché
cid ha conseguenze importanti per es. per cio che riguarda la compliance.

Nel caso di un disease senza illness, una malattia ipertensiva puod essere
diagnosticata dal medico come patologia ma non essere percepita dal paziente
come malattia (nel caso sia asintomatica), e quindi influenzare la compliance.
In altri casi di illness senza disease il malato puo accusare disturbi non accer-
tati o diagnosticati dal medico sul piano organico. Le persone possono avere
diverse percezioni dell’anatomia e del funzionamento del corpo: in uno studio
realizzato in Inghilterra, alla domanda del medico: le fa male lo stomaco?
60% dei pazienti (inglesi) interpretava lo stomaco come un organo occupante
tutta la cavita addominale (Helman C.1984). Questi problemi, lungi dall’essere
trattati in forma aneddotica, dovrebbero invece essere analizzati e considerati
con attenzione da parte degli operatori a cominciare dalla lingua che resta
il punto di partenza di ogni struttura con pazienti provenenti da diverse culture.

Il secondo punto apre il discorso verso un approccio critico al modo di
operare della medicina occidentale. L’analisi comparata con altre forme inter-
pretative e pratiche dovrebbe farci chiedere se & possibile migliorare le prati-
che occidentali apprendendo da altre culture nuovi modi di operare. Pensia-
mo ad esempio come studi in altri contesti stanno contribuendo a modificare
le pratiche occidentali per es. nel campo della salute mentale (scuola di Palo
Alto, etnopsichatria) e dell’assistenza al parto.

Alcuni studi realizzati in occidente mostrano come molti pazienti utilizzi-
no contemporaneamente due o piti sistemi di cura. Una ricerca realizzata in
Scandinavia negli anni ottanta ha mostrato come il 95% di pazienti recatisi
presso medici «alternativi» aveva in precedenza utilizzato, per lo stesso pro-






























168 : Sessione speciale

lo. E cio¢ dobbiamo vedere la persona nel suo insieme, vedere quali sono
le modalita del suo sintomo, vedere quali sono le sensazioni che lui ha e vede-
re anche qual ¢ il quadro psicologico che si accompagna al suo mal di stoma-
co. Per cui possiamo arrivare ad un estremo che con dieci pazienti, tutti con
il medesimo sintomo di mal di stomaco, possiamo avere dieci farmaci diversi,
perché sono dieci rimedi specifici, per ognuno, per quel tipo di mal di stoma-
co li.

Ecco, questo, in sintesi & il concetto di come funziona, di che cosa ¢ la
medicina omeopatica.

Penso che quello che ho detto vi suscitera parecchie domande, comunque
il tempo mi pare che sia scaduto; se volete chiedere qualcosa sono a dispo-
sizione.

Elio Drigo

Ringraziamo anche il dr. Volpe per la sua relazione.

E stato molto interessante tutto quanto & stato presentato e adesso pos-
siamo passare alle domande.

Mi pare necessario rilevare come sia stato importante anche per noi, se
vogliamo confermare la necessita di una diversa conoscenza dei problemi di
salute e malattia, anche della diversita dell’approccio alla problematica del-
la salute e delle malattie, come ci & stata presentata dal dr. Caprara all’ini-
zio.

E quindi anche tener costantemente presente l'importanza che ha nel no-
stro lavoro un’ottica di apertura nell’affrontare questi problemi e anche nel-
I'approccio alle persone malate.

Poi mi pare, per quanto riguarda il prof. Biitler, la chiroprassi: credo
sia significativo per noi, scoprire come tenere presente la necessita di una
conoscenza approfondita dell’organismo dell’'uomo, quando a volte — special-
mente nelle strutture pit avanzate dal punto di vista tecnologico — il corpo
viene trattato come un oggetto di indagine, un oggetto di sezione da parte
pero di apparecchiature, quasi non pit direttamente dall’'uomo. A volte quasi
si rischia di non toccare I'uomo e di farlo sezionare dalla testa ai piedi da
apparecchiature, da strutture che allontanano il corpo da noi.

Si preferisce molte volte utilizzare questa medicina e questa tecnologia
che potremmo chiamare ormai «spicciola», senza andare magari ad approfon-
dire questo rapporto pil preciso.

Infine, mi ¢ sembrato interessante anche, se posso comunicare delle rile-
vazioni personali, come il mondo, il diverso, quello che sta al di fuori del
nostro organismo, entri nella ricerca di un equilibrio da parte dell’'uvomo quando
si trova in una situazione di malattia, quasi un contributo alla rigenerazione
dell’equilibrio di cui I'uvomo ha bisogno.

E aperto il dibattito.
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anche gli esami di routine, gli esami del sangue, le ecografie, le radiografie,
ecc... Quindi deve essere fatto tutto quello che deve fare il medico normale;
poi, oltre a questo, quando noi siamo arrivati ad una diagnosi certa sappiamo
anche cosa facciamo (perché c'¢ anche il rischio dell’omissione di soccorso,
al limite, per cui bisogna stare anche attenti a cosa si fa). Quando abbiamo
fatto una diagnosi chiara, allora si pud vedere anche da dove ha origine il
problema, cioé possiamo andare un pochettino al di 14 di quello che & la pre-
parazione ufficiale che ci viene data nell’'universitd. E quindi si comincia a
vedere anche quale pud essere l'aspetto psicologico del malato, perd comun-
que sempre da mettere in relazione col sintomo.

D.: INTERVENTO (= precedente) - E c’'¢ questo aspetto psicologico che si
mette in relazione con la malattia. Quello che io chiedevo ¢ di sapere se &
una vostra preparazione da autodidatti a far fronte a questa cosa, oppure
se siete preparati o fate dei corsi specifici.

R.: Guipo VoLrE - Direi che non vengono fatti dei corsi specifici di psicolo-
gia. Pero quando si frequenta una scuola, nell’ambito degli insegnamenti di
quella scuola eventualmente c’¢ la possibilita di apprendere anche questo aspet-
to, pero sempre in funzione dell'uso del farmaco omeopatico.

Ma comungque non c’¢ una preparazione specifica dal punto di vista psico-
logico, almeno in Italia.

Questa cosa viene invece vista in maniera diversa in Francia, ad esempio,
dove ci sono delle scuole riconosciute e che vengono frequentate a livello di
specializzazione post-laurea. Ciog¢, uno che desidera specializzarsi in omeopa-
tia, frequenta non so se tre o quattro anni di corso di specializzazione in omeo-
patia proprio, che viene anche riconosciuta a livello universitario e quindi
nell'insieme, c’¢ anche ovviamente questa psicologia.

D.: Erio Drico - Vorrei fare una domanda ai tre relatori e chiedere che
tipo di rapporto hanno avuto finora, con il mondo dell’assistenza infermieri-
stica; se hanno avuto dei rapporti e che tipo di rapporti hanno avuto; e even-
tualmente se pensano che potrebbe essere utile e in quali forme, I'intervento
degli infermieri, proprio per la specificita del loro ruolo, nei rapporti con
le persone, con la possibilitd di promuovere anche questo tipo di medicine
alternative, di attenzione ai problemi della salute rispetto alla medicina uf-
ficiale.

R.: ANDREA CAPRARA - L'esempio che prendo si riferisce alla realta canade-
se, nella quale ho vissuto per alcuni anni. La cosa interessante che ho notato
nelle strutture ospedaliere era proprio questa attenzione da parte degli infer-
mieri a quello che chiamavo prima 1'«illness», cio¢ a come il malato vive la
propria malattia. Venivano adottate tutta una serie di metodiche che permet-
tevano di modificare il proprio supporto infermieristico in funzione di biso-
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all’estero ci sono anche degli ospedali o comunque dei reparti, dove viene
praticato questo tipo di cura. Quindi li & ovvio che I'infermiere imposta un’at-
tivita diversa.

Direi che, nell’ambito nostro italiano, l'aspetto piu importante per l'infer-
miere sia quello della conoscenza.

ELio Drico - Grazie. Credo che possiamo chiudere anche questa sessione.

Prima di salutarci, volevo, come ormai & diventata tradizione in questo
Convegno, offrire ai nostri tre relatori un ricordo di Firenze, che vuole essere
anche un ricordo di questo incontro con gli infermieri dell’Aniarti.

A questo punto, allora, iniziamo a dichiarare concluso questo Convegno;
questo & il momento degli addii, dei saluti, speriamo degli arrivederci, dei
ringraziamenti.

In modo particolare il ringraziamento per questo Convegno va a quanti
hanno dedicato la loro fatica e la loro passione alla realizzazione di questo
momento importante di incontro per tutti gli infermieri italiani. Ormai il Con-
gresso annuale dell’Aniarti ¢ diventato un momento di incontro tra colleghi
che si ritrovano frequentemente dopo un anno e che dibattono assieme argo-
menti che sono sempre scottanti e cruciali per il futuro e lo sviluppo della
professione infermieristica. Anche quest’anno la partecipazione ha dimostra-
to che l'interesse per determinati argomenti nella professione infermieristica
sta crescendo.

Quindi ¢ il momento di ringraziare quanti hanno dedicato il loro lavoro
e la loro fatica, il loro entusiasmo, alla realizzazione di questo Convegno; in
modo particolare Gianfranco Cecinati e tutta la sua équipe, la moglie e sareb-
be lungo elencare tutti i collaboratori... Assieme a Gianfranco Cecinati, Clau-
dia Bancolini che ha accumulato in fatto di organizzazione dei congressi una
lunghissima esperienza. Assieme a lei anche Silvia Villani.

Per la segreteria scientifica anche e soprattutto Annalisa Silvestro e Clau-
dia Silvestri, che hanno contribuito a creare I’armonia tra tutti gli interventi
e le tavole rotonde di questo Convegno.

Inoltre tutti i delegati regionali, tutti i soci, quanti non sono soci Amartl
e quanti non sono nemmeno infermieri, ma hanno lavorato per mettere in
piedi un’organizzazione che & diventata decisamente complessa, che parte da
lontano... generalmente ci mette un anno ad arrivare a questo appuntamento.

Spero che anche questa esperienza accumulata costituisca patrimonio cul-
turale per gli infermieri anche nel realizzare momenti di incontro di questo tipo.
Ringrazio anche tutti i collaboratori, quanti lavorano in questo Centro Con-
gressi, le ditte espositrici che ci danno la possibilita di realizzare questi mo-
menti di crescita comune e questi appuntamenti per stabilire relazioni e rap-
porti a livello nazionale. Essi vanno a costituire poi il terreno fertile sul quale
si impianta un cambiamento reale nell'operativo della nostra professionalita.

Voglio ringraziare anche i colleghi che sono stati presenti al cosiddetto















