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mondo occidentale in genere, gli anni del «riflusso» e del ritorno al privato.

Il fenomeno della corruzione e del clientelismo diventa praticamente una
norma consuetudinaria; la maggior parte si adegua.

Alcuni fenomeni socio-economici portano a pensare che ci siano collusio-
ni tra potere politico, industriali e la mafia.

Sorgono come per contrasto miriadi di forme di aggregazione sociale, cul-
turale e professionale; in questo periodo nasce anche 1’Aniarti. Molte associa-
zioni di volontariato sostituiscono a volte le carenze di previdenza dello Stato.

A livello internazionale alla fine degli anni ‘80 avviene il rivolgimento dram-
matico e tumultuoso nell’Est-Europa.

Improvvisamente la logica dell’equilibrio del terrore nucleare tra le due
superpotenze perde senso.

B) A livello economico gli anni '80 vedono soprattutto una ristrutturazio-
ne degli impianti industriali anche con il contributo massiccio dello Stato.

L’inflazione & un problema preoccupante ed erode risorse.

Trovare lavoro diventa problematico anche se i lavori pitt pesanti e pit
umili non sono accettati; subito ne approfittano i lavoratori dei paesi poveri
extraeuropei.

L'immigrazione diventa improvvisamente un fenomeno non pit trascura-
bile e crea non pochi problemi, dibattito e conflitti. Si apre la strada verso
una si)cieté multietnica, che comunque non ha alternative ragionevoli nel mondo
attuale.

() In campo sanitario il decennio degli anni ‘80 che doveva vedere I’attua-
zione della «833», la Riforma Sanitaria, finisce invece per constatare la gran-
de resistenza al cambiamento in sanita. Probabilmente la gestione e l'uso di
un’idea e di una struttura cosi innovativa richiedevano la capacita di abban-
donare le logiche corporative e di potere ormai consolidate.

Le strutture sanitarie sono quasi esclusivamente curative; prevenzione e
riabilitazione sono ancora le cenerentole.

L'inizio dell’era dei trapianti in Italia favorisce una concezione miope del
«tutto-possibile» per la medicina e giustifica una sanita che fonda le proprie
certezze sulle tecniche e la tecnologia e, come se non bastasse, la pretesa «cen-
tralita del ruolo medico» viene ribadita con pubbliche manifestazioni e con
ricatti corporativi e sancita dai documenti ufficiali e dalle normative. Anche
se ad un’analisi antropologica e culturale, la centralita e la dominanza medica
nel processo di recupero e della conservazione della salute, rimane un vuoto
non-senso fuori dal tempo.

Il mondo sanitario stenta ancora a metabolizzare questa realta e il pas-
saggio al nuovo ed alla compartecipazione ritarda.

L’assistenza globale alle persone, pure dichiarata determinante, continua
a non essere presa in considerazione, né a livello politico né a livello sociale.

Gli infermieri comunque in questo decennio hanno avuto un notevole ri-
sveglio e fervore di iniziative. Per la professione infermieristica, mentre altri

paesi decidono svolte di portata storica, in Italia assolutamente nulla si muo-
ve a livello normativo.
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() La sanita del decennio appena incominciato & nell’occhio del ciclone
e quasi un simbolo della cattiva pubblica amministrazione.

Il contrasto tra le risorse investite ed i risultati complessivi ottenuti &
evidente ed insopportabile per i cittadini.

Anche la natura del bisogno, la salute, contribuisce ad acuire il problema
ed a squalificare il servizio pubblico facendo spesso preferire il ricorso al
privato, motivato dalla possibilita di contrattare il pagamento solo delle pre-
stazioni realmente rese.

E improrogabile un nuovo ordine nella sanita italiana.

L’esigenza sembra prevaricare addirittura I'idea del diritto alla salute da
garantire a tutti: sembrava questa una conquista di civilta.

La situazione che si & venuta a creare pud essere paradossale:

1) da una parte & assolutamente necessario porre mano ad una revisione
radicale della filosofia e dell’organizzazione della sanita;

2) dall’altra i rimedi proposti, vedi la legge 502/92, si fondano su una logi-
ca efficientistica ed economicistica, che mira soprattutto ad ottimizzare 1'uso
delle risorse economiche impiegate. Non si preoccupa invece di valorizzare
la ricchezza pur esistente delle professionalita e soprattutto non considera
gli obiettivi ed i risultati istituzionali in termini di qualita, come sarebbe giu-
sto aspettarsi da un servizio pubblico;

3) infine I'esasperazione dei cittadini rischia di accettare un cambiamen-
to qualsiasi esso sia, anche se questo significa limitare il diritto all’assistenza
sanitaria a quanti possono permetterselo per censo; ed anche se questo signi-
fica destinare inevitabilmente le risorse e I'impegno verso la medicina curati-
va e diagnostica e strozzare la prevenzione e la riabilitazione. E sappiamo
che il bisogno diagnostico e terapeutico non sono bisogni primari ma indotti
e quindi manipolabili.

E il quadro del paradosso & completo: chi ha impedito che funzionasse
una sanita distorcendone i fini a vantaggio privato, ha proposto soluzioni tali
da ingenerare, sotto la parvenza dell’efficientismo, altre rincorse ad interessi
particolari, ottenendo anche il consenso dei cittadini.

Dopo questa lettura sinottica della realtad socio-culturale e della realta
economica in quanto elementi qualificanti per la problematica della sanita
che affrontiamo, cerchiamo di ricondurre a noi infermieri alcune considera-
zioni ponendoci delle domande.

1) Che posto occupiamo in questo contesto che sembra stare molto al di
sopra di noi?

2) Che senso ha il ruolo di una professione che non trova spazi nei piani
né politici né sanitari di questo paese?

3) Che cosa fare per essere parte viva e partecipe di questi colossali pro-
cessi evolutivi?

E rivediamo queste tre domande cruciali che ci siamo fatti.
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3) «declinare» l'attuale concetto di salute con gli strumenti adeguati ed
in grado di perseguire e garantire quel concetto di salute;
4) operare personalmente e come gruppi professionali in modo da mante-
nere i fini istituzionali delle strutture deputate alla salute;
5) adottare personalmente una professionalita che accolga e manifesti la
nuova concezione della salute
— nell’esecuzione di ogni azione assistenziale, cioé ad un livello che
potremmo definire fisico
— nell'impostazione dell’intervento assistenziale complessivo, ad un li-
vello che definiamo intellettuale, e
— nelle relazioni umane necessarie con gli altri professionisti, e tera-
peutiche con i malati, a livello cioé relazionale.

E l'Aniarti come si pone in tutto questo?

Come coniuga la propria finalita di attenzione

— alle situazioni di criticita dei malati e

— alla specificita professionale degli infermieri che di tali malati si occu-
pano, con l'esigenza di un’etica per 'oggi della salute nel contesto dell’evolu-
zione della societa e della sanita?

L’Aniarti assume come stimoli al proprio impegno per la loro ricaduta
sull’etica, i due elementi peculiari di cui si occupa:
b p

la situazione di criticita dei malati che, portando a volte a livelli estremi
i problemi del vivere e del morire, richiederebbe con urgenza la realizzazione
in tutte le sue implicanze dell'idea di salute ottimale che si intravvede e si
auspica;

la specificita professionale dell'infermiere di area critica, che si occupa
della garanzia della sopravvivenza nelle migliori condizioni possibili della glo-
balita e dell’integrita della persona.

Questo significa naturalmente aderire alle indicazioni per un’etica nella
sanita gia ricordate. In particolare significa rimettere in discussione un’impo-
stazione delle strutture d’emergenza, urgenza ed intensivita che si occupano
troppo e con troppe certezze delle cose, delle tecnologie, dei procedimenti
standardizzati e troppo poco e con troppa incertezza delle persone, siano ma-
lati o operatori, che in tali strutture si incontrano.

E necessario anche nell’attivita dell’area critica valorizzare:
— l'intelligenza, ciot la soggettivita del malato e la creativita dell’opera-

tore e
— la relazione, cioé I'interagire degli operatori sanitari con il malato.
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cheriano) allo scopo di razionalizzare e di razionare le risorse a disposizione
hanno teorizzato il bisogno di fare allinizio della pratica programmatoria,
una vera e propria «ricerca di mercato» per andare a stabilire i bisogni da
soddisfare. Nulla di pitt di una normale e per noi ben nota survey di tipo
epidemiologico su dati di mortalita e morbosit, tanto avversata un ventennio
or sono dagli steessi fautori di oggi.

Si possono stabilire cosi la quantita di risorse da dedicare ai bisogni della
popolazione da ogni istituzione in base al suo mandato.

II «mandato»

Il mandato & tutto cid che noi siamo chiamati a fare.

E il motivo per cui I'Istituzione & nata.

Spesso succede che il mandato resta quello delle origini, ma l’ambiente
si modifica, e va ridiscusso, a pena il cattivo adattamento dell’Istituzione al
suo ambiente.

Ognuno di noj, sia nel suo piccolo che come Istituzione dovrebbe sforzar-
si di definire e ridefinire il proprio mandato.

Il mandato ¢ legato molto a concetti come «bacino d’utenza», cioé l'area
di territorio servita dall’Istituzione nella quale lavoriamo, e «bisogni di sa-
lute», essenzialmente definiti, come dianzi detto, dalle caratteristiche de-
mografiche della popolazione e dai motivi per cui questa si ammala e muo-
re.

Oggi una nuova supposta «modernita» chiama «ricerca di mercato quel-
la che fino a poco tempo fa ed ancora oggi si chiama «ricerca di epidemiolo-
gia descrittiva»: la seconda diventa il metodo con la quale la prima, termine
vincente, viene fatta. Il risultato non cambia: dare raziocinio all’organizzazio-
ne dei servizi sanitari, sapendo in anticipo su che problemi poter programma-
re il nostro lavoro.

Il «budget tecnico-scientifico»

Circa sei anni or sono un seminario della Fondazione Smith Kline impose
al pubblico sanitario italiano il concetto dei molti punti di vista dai quali
la qualita dell'assistenza sanitaria puod essere osservata, essenzialmente tre:
quello degli utenti, quello degli operatori e quello degli amministratori.

Parlare quindi solo di budget finanziario, cioé dei fondi che la societs
dedica alla cura dei propri simili, definiti dai suoi propri bisogni di salute,
dopo quel seminario, non & che riduttivo. Per lo meno dovrebbe essere tenuto
in debito conto un secondo budget, di cui nessuno parla e di cui vorrei accen-
nare brevemente io oggi: il «budget tecnico-scientifico».

Se posso arrischiare una definizione:
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ti, per lo meno formalmente, con delle sperequazioni documentate fra nord
e sud. La 502 ha come obiettivi quello di ridurre i costi, migliorare i rapporti
con i cittadini ed introdurre meccanismi di controllo e di concorrenza fra
ospedali. Inoltre un referendum sciagurato ha portato di fatto a staccare la
prevenzione della cura e dalla riabilitazione, con baracconi autonomi per la
prevenzione voluti da un gruppo di provocatori chiamato «Amici della Terra»
di cui, dopo questo enorme danno fatto all’unitarieta delle cure alla salute,
si sono perse le tracce in Italia.

Obiettivi proprio da bottega questi della 502, se teniamo conto del clima
culturale, di tutt’altro segno, che nel quale, nella liberista America del Nord
si stanno facendo battaglie per dare a 40 milioni di cittadini facolta di accesso
alle cure essenziali: gli obiettivi di Hillary Clinton, osteggiata da lobbies ana-
loghe a quelle che hanno la supremazia nel nostro Paese sono «qualita, sicu-
rezza e contenimento dei costi».

La concorrenza

In un periodo di cosiddetta caduta delle ideologie questa della concorren-
za pare |'unica ideologica sopravvissuta.

La concorrenza non ¢ che uno dei poli di un fenomeno che va descritto
secondo una linea continua che da un lato ha proprio la concorrenza, ma
dall’altro ha la solidarieta.

Il fenomeno globale «concorrenza-solidarieta» non pud fare a meno di uno
dei due poli, a pena grossi squilibri nella societa nel quale la concorrenza
da sola o la solidarieta da sola si irrigidiscono in posizioni di solitudine.

Gli effetti collaterali di una concorrenza economica fra due ospedali non
li sappiamo.

Per certo due ospedali in concorrenza chiudono per prima cosa le fonti
di informazione. Mai, da pediatra, racconterd al pediatra avversario il mio
modo di curare bene le infezioni urinarie dei bambini: perderei il monopolio.
La concorrenza puo portare alla diminuzione degli scambi culturali di cui
la medicina vive. ;

La concorrenza pud uccidere la cultura dell’assistenza sanitaria.

La concorrenza da sola puo impoverire la vasta gamma di cure che & pos-
sibile offrire ai nostri simili.

Inoltre, in un clima di pescicani non sono escluse le frodi e la conseguen-
te nascita di nuovi elixir di lunga vita.

Nella 502 c’¢ pero anche una grossa novita: I'enfasi, forse tutta strumen-
tale, sulla partecipazione del cittadino, i centri dei diritti del malato ed il
fatto che le associazioni dei pazienti potranno avere un ruolo ufficiale.

Potrebbe essere una cosa buona: bisognera perd vedere quale, fra le di-
verse associazioni di pazienti, avra la supremazia: chi avra la forza di urlare
piu forte (ci sara concorrenza anche fra le associazioni di malati?) e quali
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del sistema, perché il cittadino entra a pieno titolo nel sistema e al cittadino
si chiede di contribuire nella valutazione della qualita finale... poi non stiamo
a parlare se ¢ la qualita del processo, degli strumenti, dell’organizzazione,
del risultato... questa & tutto un altro problema. Se siamo chiamati tutti a
valutare la qualita in termini di risultato finale della nostra prestazione, ognuno
di noi deve essere responsabilizzato del proprio operare quotidiano.

Cosa vuol dire questo? Che se io, da infermiere, sono chiamato a rispon-

dere della mia operativita, & logico che chieda e ottenga che mi si riconosca
la autonomia decisionale che & correlata al livello di responsabilita. Io non

posso rispondere di qualcosa di cui non decido. E un assunto abbastanza logi-
co questo.

Per rimanere nella professione, senza andare troppo in la — poi ci trasfe-
riremo anche all’altro contesto — questo vuol dire che cambia fondamental-
mente, in una organizzazione sanitaria, anche il ruolo di chi coordina 1'assi-

stenza, e cio¢ il caposala. Fino ad oggi il caposala ha coordinato persone,
cio¢ ha coordinato infermieri, ha coordinato l'attivita degli infermieri. Nel-
l'ottica di una professionalita espressa con i criteri che dicevamo prima, il
ruolo di coordinamento si sposta dalle persone alla funzione, ciog, il caposala
non coordina pit1 persone e il lavoro di queste persone, ma coordina l’espleta-
mento della funzione nell'area omogenea funzionale. Il caposala, tanto per
dirne una, & quella persona che, avendo davanti tutto quello che succede nel-
l'area, insieme a tutti i caposala dell’area, elabora e definisce i criteri in base
ai quali ai singoli infermieri, o al gruppo di infermieri, sono assegnati gruppi
di pazienti; di questi pazienti, dell’assistenza erogata a queste persone, rispon-
de I'infermiere, anche in termini di coordinamento del gruppo, coordinamen-
to necessario per attuare questa assistenza. Il caposala pianifichera insieme
agli infermieri il lavoro ed interverra nel momento finale della valutazione
collegiale.

Si preoccupera di creare le condizioni organizzative interne all’area affin-
ché gli infermieri riescano a lavorare. Molto probabilmente qualcun altro si
occupera di pianificare o coordinare gli interventi correlati, ad esempio, al-
I'attivita clinica, la visita medica. Noi siamo abituati a vedere il caposala in
visita medica, domani, molto probabilmente, non ci andra pit1, non dovra an-
darci piti, perché se il suo ruolo & di coordinare l'assistenza, avra qualcun
altro che diventa il referente di quel momento assistenziale e, da questa per-

sona, ricevera le informazioni necessarie per attuare un livello di coordina-
mento complessivo.

Sono tutti spunti di riflessione i miei, che, come vedete, penso abbiano
degli effetti notevoli in termini di definizione degli scenari futuri per la no-
stra professione.

C’¢ un altro dato grosso, che penso possa servire a noi tutti per esprimer-
ci anche di perplessita e di considerazioni all’interno di un gruppo associativo
come puo essere I’ANIARTI.

Quando noi diciamo valutazione, controllo, pianificazione, organizzazio-
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Dico questo perché penso che questo sia il prioritario campo di ricerca
degli infermieri e su questo possono intervenire soprattutto le organizzazioni
professionali. Ovviamente, per quanto riguarda l’area critica, in primo luogo,
I’Aniarti.

La seconda cosa che voglio dire riguardo la 502, che meriterebbe un di-

scorso molto vasto, fatta una premessa necessaria: la 502 & ancora oggi tutta
in discussione perché non possiamo scordare quello che sta succedendo fuori
da questa sala, nel Paese: una polarizzazione tra un'area progressista e un’a-
rea conservatrice. E noi sappiamo che, anche se non venisse messa in discus-
sione questa legge, che io credo che verra messa discussione (una legge di
cui ¢ stato garante un ministro che puo essere garante di poche cose), l'inter-
pretazione di questa legge andra in un senso o nell’altro a seconda del dibatti-
to di questo Paese e di come le organizzazioni professionali si collegheranno
dentro a questo dibattito e nelle scelte operative politiche dentro a questo
dibattito.

Detto questo e ancora premesso alcune cose — cioé che noi siamo contro
quella che & la medicalizzazione della sanita e anche (poi se ne riparlera in
questi giorni) della medicalizzazione della formazione infermieristica dentro
l'universita — rispetto al problema del budget, su cui tornava Gardini. Ma
€ ovvio che il budget lo gestiscono i primari o i direttori sanitari, perché oggi
la legge individua soltanto in queste figure, o in poche altre figure, le persone
giuridicamente legittimate a farlo.

E allora a che cosa serve? Serve che oltre ai piani regionali sanitari, che
pure cercheranno di organizzare diversamente il Servizio Sanitario locale, oc-
corre una legge, che ridefinisca i rapporti tra le professioni, i profili funziona-
li e le responsabilita. Perché & ovvio che in questa situazione & impossibile
parlare di un budget gestito dalle caposala o dal CSSA.

Mentre se invece va avanti un discorso sulla formazione diverso che riba-
disce I'autonomia, che ribadisce le responsabilita istituzionali con l'istituzio-
ne dei servizi infermieristici, allora la cosa decisamente cambia.

R.: ANGELA BRANDI - Provo a rispondere a qualcuna delle domande. 1l colle-
ga di Palmi. Se & stata presa in considerazione la differenza tra le aree geogra-
fiche: & stata tanto presa in considerazione che si & arrivati a definire quando
il dottor Gardini riferiva prima, a definire cioé i livelli obbligatori di as-
sistenza.

Che vuol dire? Vuol dire che in tutta Italia, tutte le regioni avranno le
risorse necessarie per garantire determinati livelli di assistenza. Chi vuole
garantire ai suoi cittadini livelli superiori — come succede nella realta quoti-
diana che tutti noi conosciamo — potra continuare a farlo, ma con proprie
risorse.

E questo ha creato dei grossi problemi a livello nazionale, quando si sono
andati a definire i finanziamenti. Perché, ovviamente, chi ne ha pagato le con-
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lo aspettano. E poi, non esiste una statistica che mi dica quante di queste
persone, che oggi sono in spasmodica attesa dei trapianti, a loro doveva esse-
re evitato questo calvario, perché poteva essere prevenuto.

E qui, allora, che chiamo a raccolta tutti gli infermieri che operano in
area critica, perché si faccia una ricerca, una ricerca seria: tutte le persone
che accedono ai nostri servizi e che, ovviamente devono essere curate nel mi-
gliore dei modi ... Cominciamo a chiederci e a documentare: perché arrivano 1i?
E il perché arrivano li non & soltanto relativo alla meccanica dellincidente
o all’evento morboso immediato, immediatamente precedente al ricovero, ma
quello che ci ¢ stato prima, alle concause ... E qui, ecco che allora possiamo
trasformare il danno in una risorsa, perché questo credo che sarebbe vera-
mente un lavoro altamente qualificante, ma un lavoro che potrebbe riversare
veramente dei grossi benefici per il futuro.

L'ultima cosa e chiudo. Noi dobbiamo lavorare certamente «per» i cittadi-
ni, ma io dico soprattutto «con» i cittadini. Pensiamo che stiamo diventando,
lo siamo gia, una popolazione anziana. E qui allora chiudo ancora il cerchio
per ritornare a quanto diceva Drigo e per proporvi queste riflessioni, perché
se noi veramente non accendiamo tutte le nostre lampadine e non ci poniamo
veramente in modo critico, non solo nei riguardi dell’area critica, su come
lavoriamo e su come possiamo lavorare, ma su quello che produce danni e
su cio che puo6 produrre benefici; ecco, credo che passera troppo tempo per-
ché noi possiamo veramente venirne fuori. Grazie.

D.: Sono sempre CANTAVENERA, di Milano. Avevo prima chiesto alla signo-
ra Brandi due domande, ad una non ho avuto risposta. Volevo chiedere ap-

punto: al Ministero della Sanita, il Ministro, i segretari e tutta la gente compe-
tente in materia fino a che punto sono coscienti della realta della sanita attuale?

R.: ANGELA BranpI. Lo sanno, lo sanno soprattutto da quando tre anni fa,
se non di pitl, inizid — io ritengo in maniera molto giusta — la «rivendicazio-
ne» delle istituzioni periferiche e quindi delle regioni di avere voce in capito-
lo. Tenete conto che tutte le decisioni che riguardano le aree di competenza
delle regioni, e quando parlo di regioni io mi riferisco a chi & responsabile
della realizzazione, dell’attuazione della legiferazione in quel settore, ecco, tutto
quello che riguarda le materie di competenza regionale, e quindi la sanit,
non viene deciso senza la condivisione di certe cose. E I'interlocutore, o co-
mungque la cartina al tornasole dello Stato (in questo caso il Ministero rappre-
senta lo Stato), non puo essere il singolo ospedale, ma ¢ la regione che comun-

que determina — per la sua realta — quale debba essere ... Tenete conto che
1 confronti non sono tutti sempre lineari. Cioé si arriva anche a dei conflitti

molto, molto sostanziosi, sui quali perd poi le regioni non possono non arriva-
re a dei momenti di profonda acquisizione di responsabilita in un rapporto
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Ritengo che, nel momento in cui & passato il principio che il primario,
per il fatto di rivestire una funzione dirigenziale, risponde della gestione, por-
ti una parte della professione medica — io mi auguro tutta — ad interrogarsi
su cosa voglia dire assumere questo nuovo ruolo, perché non vuol dire piu
decidere la lista operatoria, ma fondamentalmente vuol dire stabilire dei cri-
teri ad esempio di priorita degli interventi d’elezione. In quest’ottica, se la
funzione di gestione & attuata per quella che veramente &, & normale che a
determinare l'acquisto o il budget da assegnare ai presidi e agli ausili di tipo
sanitario utilizzati nell’assistenza, sia chi utilizza quei presidi e non chi dirige
'unita operativa. Non lo & in un concetto di gestione non corretto. E in quel-
I'approccio che puo capitare che a decidere che cosa utilizzare sia chi non

lo utilizza. E uno degli elementi fondamentali della buona gestione, che la
valutazione su un prodotto la da chi quél prodotto ha contribuito a realizzarlo.

Oggi purtroppo, non essendoci un modello di direzione centrato sulla fun-
zione di gestione e direzione correttamente inteso, l'auspicio & che sia dato
spazio al momento di approfondimento anche di tipo culturale e formativo
di questi problemi.

La domanda della collega di Monselice: come fare per avere assegnazione
di risorse sufficienti? Questa ¢ una domanda a cui & abbastanza difficile ri-
spondere. Nel senso che, in una situazione di limitazione delle risorse, lo stru-
mento che abbiamo per determinare un fabbisogno di risorse, I'unico «stru-
mento accettabile» & quello che correli le risorse al carico di lavoro. Per de-
terminare i carichi di lavoro ci sono tanti modi. Io posso decidere di contare
quanti minuti ci mette un infermiere per fare una cosa e moltiplico quel tem-
po per le 20 persone che ho in rianimazione; questo &€ un modo, ed & il classi-
co, ¢ il metodo utilizzato in una logica dell’organizzazione del lavoro per com-
piti. Taylor, che ha citato prima il dottor Gardini, era quello che temporizzava
le attivita. Io ritengo che, in una professione come la nostra e in una realta
come l'area critica, questo sia il massimo dell’incoerenza, perché non ha sen-
so temporizzare le cose per determinare il carico di lavoro.

Rimane quello che i colleghi americani stanno ormai sperimentando da
anni: la determinazione dei carichi di lavoro fatta in base ai profili assisten-
ziali. E torniamo al discorso di prima. Sono gli utenti che determinano una
certa offerta di prestazioni in termini professionali. Per la tipologia di perso-
ne presenti nella terapia intensiva, io sono chiamata a fare determinate cose.
Le documento? Ecco 'importanza di raccogliere i dati! E su quei dati avanzo
le mie richieste. Il problema si sposta se ho questo strumento di documenta-
zione, perché non dovro dimostrare che bastano 5 unitd, sara qualcun altro
a dovermi dimostrare il contrario di quello che ho dimostrato con i dati. E
I'unico modo, 'unico strumento che abbiamo per poter avvalorare determina-
te nostre richieste. Noi siamo abituati, purtroppo (in parte & responsabilita
nostra, in parte non lo &) ad un modello gestionale per cui, se ci sono infer-
mieri disponibili ce n'¢ per tutti; se ce ne sono pochi, molto probabilmente
le risorse aggiuntive ci sono per chi storicamente ha piu bisogno.
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le degli abitanti del nostro Paese, risultano sprovvisti di qualsiasi forma di
assistenza sanitaria.

La 502 si discosta nettamente dai principi e dagli obiettivi della 833. La
502 ¢ la legge dell’efficienza, del contenimento della spesa e sostanzialmente
della disuguaglianza dei cittadini rispetto alle prestazioni sanitarie.

Cosa abbiamo fatto noi rispetto a una legge, noi che rappresentiamo un
bisogno sociale rispetto a una legge che contrasta il nostro codice deontologi-
co, che riconosce solo in gravita, urgenza e dipendenza, le possibilita di diffe-
renziazione di impegno assistenziale? E giusto, e va riconosciuto all’Aniarti
I'essersi fatto carico di un bisogno sociale e quindi di aver preso l'iniziativa
del 12 maggio del 1992, quando gia si sapeva quali sarebbero stati gli orienta-
menti e gli assi portanti della nostra futura legge di riforma sanitaria. L’A-
niarti ha chiamato gli infermieri in piazza per manifestare contro una propo-
sta di legge sostanzialmente contrastante con un ideale di sanita al servizio
della persona (e cito proprio le parole che comparivano nel manifesto dell’A-
niarti).

Eppure, questa 502 che non ci puo piacere, agli articoli 10 e 14 individua
la necessita di elaborare indicatori di qualita delle prestazioni; ma non solo,
indicatori di personalizzazione, umanizzazione, informazione, confort e pre-
venzione, elaborati con la partecipazione dei cittadini e degli operatori.

Poiché noi non dobbiamo avere nessuna paura di ammettere che fino ad
oggl piu spesso, pill frequentemente, 1’assistenza infermieristica & stata prati-
cata prima che pensata, &€ necessario che cominciamo a riflettere sull’introdu-
zione di indicatori di qualita e di modalita di risposta della professione rispet-
to ai bisogni emergenti dalla societa. Che cosa & l'indicatore? L'indicatore
¢ un aspetto dell’assistenza rilevabile in modo riproducibile e calcolabile in
modo sistematico. Quindi, come ebbi occasione di dire l'altro anno, € uno
strumento che ci permette di tradurre I'espressione verbale, certo piu ricca,
certo piu gratificante, nella rigida correttezza dei numeri. Indicatore come
espressione misurabile, verificabile, confrontabile di un fenomeno. Quindi, in-
dicatori per vedere se 'assistenza infermieristica risponde a un bisogno socia-
le, ovvero & un costo aggiuntivo determinato sia dall’elevato costo della no-
stra formazione, sia dal costo di impiego. .

Quando un indicatore & valido? Quando & collegato con gli obiettivi del
servizio, quando & coerente con i bisogni che emergono, quando & riproducibi-
le e pertanto applicabile in realta diverse.

Allora io mi chiedo: Sono stati mai individuati sistematicamente, per iscrit-
to, in modo formale, ospedale per ospedale, presidio territoriale per presidio
territoriale, servizio di salute mentale per servizio di salute mentale, gli obiet-
tivi del servizio infermieristico? Se gli obiettivi generali, nei quali credo pos-
siamo ritrovarci tutti e sono collegati al principio generale dell’assistenza che
¢ quello di individuare e garantire la soddisfazione dei bisogni dell'utente,
dobbiamo raggiungere una serie di obiettivi secondari.

Primo: assicurare un’assistenza professionale continuata e personalizza-
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¢ uno strumento che mi permette di verificare concretamente, al di fuori di
definizioni verbali, va verificato e valutato nel tempo e nello spazio.

Numero di infezioni sul totale dei pazienti, sempre per reparto, servizio,
mese, anno e tipologia di infezioni. Non me ne vogliano i colleghi per un’insi-
stenza sull’aspetto delle pulizie ambientali, ma per me & di estrema importan-
za presidiare questo elemento ancorché talvolta ritenuto poco qualificante.
Si ricordino i colleghi che & per legge — e quindi bisogno sociale, diritto del-
I'utente, risposta dovuta dal professionista — che il controllo delle pulizie
¢ in capo agli infermieri professionali. Allora che noi dobbiamo presidiare
il numero degli addetti rapportato al totale dei metri quadrati da pulire. E
qualora le pulizie vengano date in appalto, il numero delle prestazioni effet-
tuate sul totale delle prestazioni previste e pagate.

E in questo modo, e non contribuendo ad aumentare le difficolta per gli
utenti, che noi diamo una risposta qualificata alla ipotesi di efficienza che
il DL 502 prevede.

Obiettivo numero 3: assumere degli atteggiamenti positivi atti a favorire
il benessere e la sanita. Dobbiamo valutare il tempo dedicato alla comunica-
zione finalizzata con gli utenti, sul totale del tempo-lavoro. Difficile individua-
re un indicatore rispetto a questo obiettivo. Avanzo la proposta di questo,
ma certamente c’e tanto da lavorare per verificare quanto effettivamente noi
rispondiamo al bisogno di sicurezza che pazienti, utenti e beneficiari richiedo-
no dalle nostre prestazioni.

Obiettivo numero 4: garantire il rispetto della dignita e della liberta della
persona. Vado a vedere quanti pazienti sono informati sui loro diritti, rappor-
tandoli al numero totale dei pazienti assistiti e prevedo anche verifiche ogget-
tive di risultato. Vado anche a vedere le attivita volte a favorire la privacy

sul totale dei reclami pervenuti dagli utenti.
Obiettivo numero 5: promuovere e garantire la qualita delle cure infer-

mieristiche. Per vedere se I'assistenza infermieristica risponde al bisogno di
qualita, mi accerto di quanti infermieri sono formati sulla metodologia della
VRQ rispetto al totale degli infermieri e quanti infermieri sono presenti nelle
commissioni VRQ sul totale dei membri delle commissioni VRQ. E ancora
il numero di attivita di VRQ infermieristica sul totale delle attivita di VRO.

Questa valutazione la faccio per reparto, servizio, presidio e vado a vedere
anche il risultato delle attivita di VRQ.

Infine, l'obiettivo 6: razionalizzare la spesa evitando gli sprechi. Questo
obiettivo, perfettamente in linea con la 502, richiede una volta di pit alcune
precisazioni. Noi siamo la categoria professionale piit numerosa del ruolo sa-
nitario, ne rappresentiamo il 62%. Ognuno di noi svolge la sua attivita assi-
stenziale in condizione di ordinatore di spesa; siamo infatti noi, e non i mala-
ti, a decidere quanto tempo dobbiamo loro dedicare, quali presidi utilizzare,
quali tecniche assistenziali applicare, come deve essere composta 'équipe e,
pertanto, I'infermiere determina con la sua azione quotidiana una voce di spe-
sa. Non appare possibile, che si riesca a razionalizzare la spesa sanitaria sen-
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Quindj, il problema sta propio nel dire come noi trasmettiamo tutti quei
contenuti e quei valori che abbiamo maturato fino ad adesso all’interno del-
I'universita, non come aiuto ai docenti universitari, ma proprio come docenti
universitari, quindi portatori di cultura infermieristica.

Io ho visto una lettera scandalosa di infermieri, di ragazze che stanno
studiando in meridione per questo diploma universitario che chiedevano di-
rettamente al Ministro che non & possibile che loro, visto che appunto aumen-
tano la cultura, quindi apportano una novita alla professione, si trovino poi
a fare il lavoro che fanno gli attuali infermieri professionali.

Io non so se qualcuno l'ha vista, ma io sono rimasto molto allibito di
questo perché perdiamo anche il concetto, non solo di doppia formazione,
ma di unita all'interno della professione stessa.

Un'altra cosa che mi & venuta in mente & questo aspetto dell’incentivazio-
ne. Cioé si parla molto di direttore sanitario che sceglie i suoi collaboratori,
un direttore generale che sceglie il direttore amministrativo e il direttore sa-
nitario, ma, per gli infermieri, c’'¢ questa opportunita di essere scelti? A que-
sto punto facciamo una selezione anche all’interno della nostra categoria. C'¢
un modo per cui la nostra professione viene incentivata? Parlo anche di con-
tributo economico, creiamo una disparita, cioé creiamo un pochino di compe-
titivita positiva.

Un’altra cosa: la regione Veneto sta risolvendo i suoi problemi dell’emer-
genza infermieristica con la legge degli operatori tecnici addetti all’assisten-
za; questa figura, pare che abbia molte competenze che spettano agli infer-
mieri. Allora mi domando: quanti operatori tecnici fanno un infermiere pro-
fessionale? Cio¢, arriveremo al punto in cui, probabilmente — visto che la
legge dice: almeno un infermiere professionale per ogni reparto — ci sara
il medico di guardia, l'infermiere di guardia e gli operatori tecnici dell’assi-
stenza che girano per i reparti, soprattutto per i reparti di base, come la me-
dicina, la chirurgia, dove & permesso che l'operatore tecnico lavori tranquilla-
mente per le mansioni che ha.

Sono spunti, riflessioni che mi sono nate mentre stavo ascoltando i vostri
interventi.

Elio Drigo

Grazie! Prima di dare la parola ad Angela Brandi, volevo fare una preci-
sazione per le richieste di intervento.

Gli argomenti che riguardano aspetti della formazione infermieristica credo
che sarebbe piil opportuno riservarli, eventualmente, a domani mattina quan-
do ci sara la sessione dedicata specificamente a questo tema per cui forse

¢ preferibile aspettare per sentire quello che si dira domani su questo.
Credo che invece, sarebbe estremamente importante focalizzare la nostra

attenzione sugli aspetti della relazione tra la qualita e gli aspetti economici,
i costi della sanita.
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Qui si tratta di avere chiarezza: chi insegna in questi diplomi universitari
e cosa effettivamente comporta l'attivita infermieristica. Ad esempio per i ti-
rocini ¢ stata una lotta: dobbiamo portare la divisa, oppure no? Noi vogliamo
portare il camice. Al che ho detto: voi il camice non lo portate. Avete una
divisa, diversa da quella della scuola nostra perché siete di un’'altra scuola,
ma avete una divisa da infermieri, non da simil-medici.

Ma questo non ¢ facile. Ad esempio in certi DU dell’anno scorso qualcuno
ha fatto un anno di osservazione. Importantissima. Perd un anno di osserva-
zione di che cosa?

E come vogliamo formarli? I tirocini come li vogliamo fatti di queste per-
sone? E chiaro, non dobbiamo ripercorrere gli errori del passato che ci sono
stati nelle scuole, dobbiamo avere un’ottica particolare; pero queste persone
fanno l'infermiere professionale con degli strumenti in piu, si spera che ven-
gano loro forniti. E con questa capacita contrattuale in pit.

Pero dobbiamo avere chiarezza prima noi che andiamo a insegnare in que-

ste scuole e che accettiamo di insegnare in queste scuole e che dovremmo
accettare chi siamo e che cosa vogliamo andare a fare.

Secondo me, non si pud andare in universita e si accetta qualunque tipo
di cosa dall’universita venga. No, ci si va contrattando che cosa si vuole anda-
re a fare, che cosa & nostro e che cosa ¢ loro. Ed & cid che noi avevamo cerca-
to e tentato e avuto.

Ferrara e una piccola universita, forse & piu difficile colle grosse universi-

ta dove ci sono dei grossi centri di potere. Su quello ne convengo. Pero, biso-
gna contrattare delle cose molto chiare e molto precise, e non starci se i con-
tratti non vanno bene. E inutile dire: Andiamo perché tanto andiamo all’uni-
versita. Io non sono d’accordo su questa politica dell’andare all’universita tanto
per andarci. Bisogna andarci con le idee molto chiare di chi siamo e dove
vogliamo arrivare, e di quello che & nostro e di quello che & l'altro.

Noi nell’ambito universitario non abbiamo trovato degli ostacoli, anche
perché gli universitari non conoscono niente di formazione infermieristica.
Quindi, non conoscendo niente, hanno bisogno di noi.

Il servizio infermieristico. E chiaro, lei ha toccato il problema cardine:
come creare un servizio infermieristico quando esiste una legislazione che
non lo prevede. E stata la grossa discussione che noi abbiamo fatto con l'as-
sessore e gli assessorati alla sanita della regione Emilia Romagna, perché,
in effetti, quando noi abbiamo incominciato a chiedere, 3 anni fa, il servizio
infermieristico, abbiamo anche chiesto di andare in deroga alla legislazione
vigente, perché, soltanto andando in deroga alla legislazione vigente e veden-

do in deroga degli spazi per il servizio infermieristico, questo si puo creare
oppure no. Perché se dobbiamo restare vincolati alla legislazione vigente, non
si parte nemmeno; quindi noi abbiamo chiesto di fare il servizio infermieristi-
co andando in deroga ad alcune delle norme vigenti. In effetti i problemi biso-
gnera vederli sul campo. Sulla gestione del personale non ci sono stati grossi
problemi. Il discorso ¢ della dipendenza, della responsabilita, perché chiara-
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ché, se noi non riusciamo a garantire qualita e a far vedere la differenza che
c’e tra essere assistiti da degli infermieri professionali e essere assistiti da
altri, noi diventiamo perdenti nella contrattazione. Sia in termini giuridici
— per cui la legge di riforma della formazione piuttosto che di riforma della
regolamentazione dell'esercizio professionale — ma anche in termini econo-
mici, sara perdente.

R.: ANGELA BranDI - Il mio intervento & stato fondamentalmente stimolato
dal dibattito. E I'esigenza che ho sentito forte & soprattutto quella di tentare
di dirimere alcuni equivoci che posso anch’io — in maniera non consapevole
— avere indotto. E poi, proprio il bisogno di esprimere alcune mie opinioni,
ma anche convinzioni su alcuni temi emersi nel dibattito.

La prima cosa su cui volevo, in maniera molto schematica, tentare di fare
chiarezza & questa. Il decreto legislativo 502 non & I'approvazione della legge
833. La legge 833 ¢ rimasta e rimane legge dello Stato; la 502 non & altro
che una integrazione della legge 833 per quegli aspetti di cui non ci si era
minimamente preoccupati e cioé per tutta la parte che riguarda la gestione
del Servizio Sanitario Nazionale.

Non dobbiamo dimenticare che il primo intervento di cambiamento legi-
slativo su questo aspetto & avvenuto nel 1988 con la legge 111, con la legge

109 che molti di noi conoscono come il decreto Donat Cattin. Fu la norma
che defini I'azzeramento dei comitati di gestione e I'inserimento degli ammini-

stratori straordinari. E quello 'inizio della riforma, ma degli aspetti gestiona-
li non dell'impianto del sistema. Ed & tanto pii1 vero se noi consideriamo che
una legge dello Stato viene considerata superata e abrogata se & un’altra leg-
ge che espressamente dice: & soppressa quanto non in coerenza con quanto
disposto dalla presente.

Se voi leggete la 502 trovate chiaramente scritto che & superato quanto
non ¢ in coerenza con la 502 di quello che era scritto nel DPR 128 per quanto

riguarda l'organizzazione degli ospedali, di quello che ¢ scritto nel 128 per
quanto riguarda le attribuzioni e le figure professionali e non & un caso che
nella legge 502 si parli del direttore sanitario, delle competenze del direttore
sanitario, del direttore amministrativo e del direttore generale.

Quindi, vorrei che fosse chiaro che la 833, con tutto quello che ha signifi-
cato per il nostro Paese, non & superata né abrogata, tant’¢ che gli obiettivi
seppure in maniera rideterminata, hanno per diritto e dovere quello di sanci-
re e formalizzare il sistema salute. Dove li ritroviamo riproposti? Nel DPR
del 27 dicembre 1992 sui livelli uniformi di assistenza. Li sono dichiaratamen-
te espressi gli obiettivi che lo Stato si propone e si prefigge di raggiungere
in termini di tutela della salute dei cittadini.

Altro aspetto. C'¢ molta confusione, generata anche da una cattiva infor-
mazione a livello di responsabilita centrale, tra quello che & 'impianto strut-
turale del Sistema Sanitario e il decreto legislativo 502 e quello che ha signifi-
cato, in termini di compartecipazione al mantenimento del Servizio, la legge
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do da poco tempo. Si doveva addirittura definire bene concettualmente quello
che era il significato, I'atteso, della 502. Quindi, per quanto riguarda l’ambito
territoriale, lavorando io nei servizi ospedalieri, devo dichiarare la mia com-
pleta ignoranza del problema. Mi dispiace.

R.: LorepANA GAMBERONI - Rispetto all’'ultima domanda. Chi ha lavorato
molto sugli indicatori nell’ambito territoriale, sono stati soprattutto i servizi
di medicina del lavoro. Hanno lavorato sugli indicatori da tanti anni, proprio
perché sono dei gruppi multi disciplinari, quindi sono sempre presenti le pro-
fessionalita mediche, tecniche e infermieristiche; nell’ambito della medicina
del lavoro ci sono gli indicatori.

Poi, la domanda, se esistono indicatori sul piano di nursing. Noi abbiamo
provato a fare degli indicatori che ho chiamato modelli responsabili di assi-
stenza, oggettivi e soggettivi, sui pazienti, sugli operatori e sugli studenti per-
ché sono parte dell’organizzazione.

Sul paziente gli indicatori soggettivi erano il gradimento del paziente ri-
spetto alla struttura, cio¢ cio che gli piaceva di quella assistenza che gli veni-
va erogata e poi abbiamo cercato di fare un indicatore oggettivo, usando la
statistica. Ci siamo messi a lavorare sulla diminuzione della degenza media

giornaliera per patologia, lavorando insieme al personale medico per vedere
quali erano i fattori influenti: & stato un lavoro molto grosso che abbiamo

fatto su questo aspetto, per vedere che anche 1'assistenza diminuisce la degen-
za media dei pazienti, perché evita gli incidenti, evita la infezioni e cose del
genere. Quindi abbiamo provato a vedere quale ¢ il peso dell’assistenza infer-
mieristica.












104 Tavola rotonda

stione, ¢ impegnatissima, intanto, ma & molto sensibile, nel senso che — ri-
spetto alle difficolta che ormai da qualche anno su questo fronte stiamo in-
contrando — ¢& chiaro che I'attuale situazione politica che ci troviamo a vive-
re, non aiuta certo la soluzione dei problemi che abbiamo di fronte.

Nella 502, prima, e nella correzione della 502 adesso, in questa fase, &
stato fatto comunque un tentativo di accelerazione rispetto alla correzione
della formazione dell'infermiere. Abbiamo, con la 502, per certi aspetti, con-
quistato il diploma universitario; per altri non riusciamo, attraverso questo
strumento, ad andare avanti sul problema della laurea in scienze infermieri-
stiche.

Molti di voi, certamente avranno notato che I'impegno di CGIL, CISL e
UIL su questo versante, negli ultimi 2 anni, & stato un impegno pressoché
costante rispetto al fatto che riteniamo che il futuro della professione infer-
mieristica — futuro che anche voi nel vostro convegno avete evidenziato come
un futuro importante, necessario, essenziale per certi aspetti alla sanita italia-
na — deve trovare comunque sbocchi che consentano a questa categoria di
trovare una autonomia professionale e, comunque, la possibilita, non dico di
autogestione, ma certamente di avere una propria piramide organizzativa e,

comungue, la possibilita di creare all’interno (e questo della formazione & il
presupposto essenziale) delle strutture sanitarie italiane del servizio infermie-
ristico.

Su questa questione del rapporto tra 502 e formazione infermieristica,
certamente non € che oggi stiamo facendo dei grossi passi avanti. Noi abbia-
mo spinto su una serie di questioni: per esempio tutto il nostro sforzo per
riuscire a mettere in piedi, all’interno di questa logica, anche nell’organizza-
zione, facendola entrare attraverso meccanismi, se volete anche diversi, all’in-
terno di questa legge, anche la possibilita di trovare soluzioni per l'ufficio
infermieristico, non siamo riusciti a portarle avanti.

Sull’altro versante stiamo spingendo perché, come tutti sapete, siamo or-
mai agli sgoccioli di questa legislatura, abbiamo il disegno di legge sulla for-
mazione infermieristica che di fatto giace in commissione nonostante che CGIL,
CISL e UIL abbiano piu volte fatto rilevare al Ministro della Sanita, che, in
scadenza di legislatura, abbiamo la necessita assoluta che questo disegno di
legge venga approvato in commissione e diventi legge. Avevamo ottenuto una
promessa e ci pare che le cose siano ferme. Certamente il pericolo che corre
questo disegno di legge sulla formazione dell’infermiere, & un pericolo reale
a questo punto, nel senso che, se decadra la legislatura (il che & assai probabi-
le, che nel giro di 3 mesi questo avvenga, o anche meno, visto gli ultimi avve-
nimenti), & probabile che si debba ricominciare daccapo e con un Parlamento
del tutto diverso.

Ecco, questa € un po’ la situazione. Certamente, le organizzazioni sindaca-
li su questo sono vigili perché ritengono che questo problema sia un problema
serio, che sia un problema che certamente va verso la soluzione anche dei
problemi assistenziali della sanita italiana.
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storico della professione infermieristica. Noi siamo nati come l'unica profes-
sione, all'interno degli operatori della sanita, che per un passaggio di qualifi-
ca da un livello inferiore a un livello superiore, richiedeva un titolo di studio.

Ed & stata una cosa che ¢ stata decisa all’interno della professione. I tec-
nici non I'hanno mai avuto, i medici, per primo non ’hanno mai avuta. Si
accede ad un livello superiore con un esame di idoneita e per concorso. Da
noi il concorso ¢ subordinato ad un titolo di studio: questo & comunque un

meccanismo difficilmente eliminabile. Io, che sono un’infermiera, preferisco
considerarlo una specie di fiore all’occhiello. Non & detto che gli altri che
hanno questi passaggi o questi meccanismi cosi automatici siano poi migliori.
Hanno sicuramente dei vantaggi, perd io preferisco avere un percorso pit
difficile, un percorso pitt duro dal punto di vista della formazione per poter

affermare le mie capacita, preferisco questo. E qui parlo non in veste sindaca-
le, parlo in veste del tutto personale.

Ma & comunque un ostacolo ineliminabile oggi. Tanto & vero che se il
medico, appena laureato, entra a lavorare in ospedale con un livello che da
poco gli & stato riconosciuto come un livello a priori di dirigenza, noi entria-
mo — fino a che non ci sara il nuovo contratto — «come collaboratori». E
comunque una delle caratteristiche della professione infermieristica in Italia.

L’altro aspetto, che credo sia piuttosto importante, si rifa a quello che
diceva la signora Silvestro all’inizio.

Se gli infermieri professionali, che sono tanti, quando si tratta di discute-
re del futuro della loro professione non sono presenti e non si fanno sentire,
¢ estremamente difficile che chi lavora solo sull’istituto della delega possa,
in qualche modo, portare avanti una immagine di omogeneita, di forza. Il me-
dico, quando sciopera mezza giornata, mette in crisi 'ospedale. Il medico che
ha una rivendicazione, la fa ed & compatto di fronte a tutti. Lui definisce
qual ¢ la controparte e agisce in modo da essere compatto, al di la da quelle
che possono essere le contraddizioni interne ed esterne.

Chi lavora in area critica, si & reso ben conto del potere che ha avuto
I'associazione dei primari dei Pronto Soccorso nel tentativo di invalidare il
DPR 27 marzo '92 sull’emergenza. Il medico ha un modo di operare e ha dei
vantaggi. Noi siamo legati storicamente ad un’immagine meno politicizzata,
piu permissiva per alcune cose, meno dura quando fa o intraprende azioni
di qualsiasi tipo; comunque sia, noi abbiamo sicuramente una immagine di
minore forza.

Purtroppo, sia il sindacato che le forze politiche, lavorano con quello che
hanno. Non & che possono inventarsele. Questo, purtroppo, credo sia un pro-
blema di coscienza professionale. Allora, le associazioni sono importanti per-
ché le associazioni rappresentano un gruppo di iscritti che sono professioni-
sti. Il sindacato diventa forte quando comunque, ha un dialogo. Se il sindaca-
to non dialoga con nessuno perché nessuno gli parla, & difficile. Allora & vero
che le riunioni si fanno fuori dell’orario di servizio, & vero che possono essere
tante, &€ vero che fare il sindacato vuol dire spendere delle ore. Vuol dire
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Annalisa Silvestro

Credo che ci sia qualche spunto per fare degli interventi e per esprimere
il proprio assenso, dissenso, o comunque il proprio parere. Per cui, i microfo-
ni sono in sala, come sempre, come sempre chi intende intervenire, per favo-
re, nome e cognome e localitd di provenienza. Grazie.

DIBATTITO

D.: BarLanpi (Tigullio) - Questo argomento mi appassiona molto, sara per-
ché ho 43 anni, ho una famiglia da mantenere e quindi non riesco mai a di-

sgiungere quello che puo essere la professionalita da quello che puo essere
quello che alla fine del mese mi permette di dare un giusto alla mia famiglia.

Abbiamo appurato, o almeno Proia ci ha detto, che tutta la rivendicazione
¢ la centralita della legge sulla riforma della professione infermieristica. Io
vorrei entrare nel merito della bozza del contratto. Vorrei dire anche un’altra
cosa: I'Aniarti, che & un’associazione seria, secondo me la piu seria tra quelle
degli infermieri, dovrebbe anche individuare quelli che sono i nemici, i veri
nemici, non avere il sindacato come controparte, perché non mi sembra la
cosa pilt produttiva.

Nella bozza di contratto, la laurea infermieristica viene posta al di sotto
della laurea sanitaria, non so come la vogliamo chiamare. Secondo me ci deve
essere un aggancio tra queste due lauree, e cioé la laurea infermieristica deve
essere allo stesso livello della laurea sanitaria, perché sono tutti e due laurea-
ti; non c’¢ una laurea di serie A e una laurea di serie B, se dobbiamo prendere

questa laurea, se qualcuno prendera questa laurea.

In questo contratto ci sono anche strumenti come i corsi di istruzione
obbligatoria che devono essere istituiti dalle USL e quindi permetterebbero
delle progressioni serie e non promozioni sul campo come si puod pensare.

Sarebbe importante, secondo me, arrivare alla scadenza di questo con-
tratto che dobbiamo ancora rinnovare, gia inquadrati come liberi professioni-
sti, come autonomi, indipendentemente da quello che ci puo portare in tasca,
per poter discutere il prossimo contratto in posizione diversa; essere un sog-
getto diverso al tavolo e non essere pill un oggetto come siamo stati finora.
Grazie.

ANNALISA SILVESTRO

Intendo precisare una cosa, forse ne vale la pena. I rappresentanti sinda-
cali sono qui, non perché sono la nostra controparte, ma perché esprimano






116 Dibattito

ma quando noi diventeremo azienda, ma chi & quell’azienda — pensiamo alla
FIAT — che al proprio ingegnere dice: guarda bene, Agnelli, io prendo il tuo
spazio, il tuo tempo, i tuoi meccanici, i tuoi tecnici e costruisco la Toyota!
Ma secondo voi Agnelli & contento? Quindi, la riflessione & questa: la libera
professione si deve fare nel pubblico, dentro, non andare fuori a rubare ulte-
riori soldi agli utenti.

D.: Morint (Firenze) - Volevo chiedere una cosa ai sindacalisti. Ho sentito
parlare, mi sembra dal collega della UIL, di contratto privato, di diritto priva-
to; € una cosa della quale se ne parla da un po’ di tempo, pero, francamente,
ho delle grosse perplessita, dei grossi dubbi su questa dicitura, perché non
riesco a capire dove ci pud portare. Il nostro contratto, rispetto a quello del
privato, ¢ fatto in buona parte di indennita e accessori vari non pensionabili.
Il privato ha uno stipendio, piii 0 meno decoroso, pero quello che guadagna
¢ quello che al momento della pensione verra calcolato.

Il nostro contratto & fatto di una buonissima parte di indennita, cosa che
ora stanno decurtando enormemente. Se si pensa al rischio radiologico per
esempio, sono 200.000 lire mensili che con il prossimo contratto spariranno.

Se si va in questa ottica il nostro stipendio non andra avanti, perché la
proposta del rinnovo contrattuale mi sembra sia intorno alle 20.000 lire lorde.
Pit 0 meno questa ¢ la cifra, prendere o lasciare. Noi abbiamo gia perso un
paio di contratti a forza di farli slittare, quindi volevo sapere qual & l'ottica
precisa del sindacato. Grazie.

D.: ApriaNA DALPONTE - Mi occupo di formazione permanente a Trento.
Volevo fare due riflessioni. Una in particolare sul problema della rappresen-
tativita degli infermieri all’interno del sindacato. Io mi riconosco nel sindaca-
to, mi son sempre sentita attivista all'interno di questo, pero vorrei rovesciare
il problema un pochino a voi. In quanto, quando vedete, e ormai sono anni,
che il modello che proponete non da risposta agli infermieri, forse c’¢ qualco-
sa che non funziona da un punto di vista di proposta del sindacato. Voglio
dire: 1.100 infermieri al convegno dell’Aniarti ci sono, 5.000 infermieri al con-
vegno della Federazione Nazionale Collegi ci sono, alla riunione sindacale non
ci sono! Allora, c’¢ qualcosa che non funziona come modello che proponete.

Gli infermieri fanno fatica a riconoscersi rispetto a quella che & la politi-
ca e la strategia che portate avanti. Non voglio rivangare sanatorie, ma pare
possiamo dire che tutt’al piu avete subito le proposte culturali fatte dalla
professione. Non abbiamo visto attivarvi per portare avanti una proposta cul-
turale strategica, perché avete sempre visto che il dibattito intorno all’azien-
da & cultura nella strategia di far diventare trasparenti e visibili i risultati
ottenuti in sanita, e l'infermiere — di solito — lavora ma tace e non sa vende-
re la sua capacita, le sue abilita.

L’altro punto. Andiamo verso la dirigenza medica e sappiamo tutti che
questo mettera in ginocchio il caposala nei nostri reparti perché, andando
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non solo della legge, ma anche sul 502. Quindi, appena sara conquistato, ci
vedremo insieme. Ovviamente insieme significa vedersi con Drigo, con suor
D’Avella, con la presidente dell’associazione ASV, e fare insieme una propo-
sta. L’idea mia & che sia 4, 5 righe, non altro, come ha la professione medica,
come ha la professione di architetto, come ha la professione di ingegnere,
di avvocato, non l'elenco degli atti esecutivi che una professione dovrebbe
fare... Poi, gli esperti siete voi, quindi stara a voi scriverlo, noi la sosterremo
nel vero senso della parola.

R.: T1z1ANA LavALLE - Volevo dare una risposta alla domanda diretta e dire
qualcosa alla signora Dalponte.

Rispetto alla signora che chiedeva sul diritto privato: questo & un inizio
perché le contrattazioni private delle aziende prevedono delle linee generali
che vengono fissate tra le parti che chiedono e le parti che pagano e, d’altra
parte, vi sono delle contrattazioni decentrate a livello di USL su una certa
disponibilita economica che caratterizza quella particolare azienda. Per cui,
il datore di lavoro si mette a contrattare con i suoi dipendenti o i rappresen-
tanti su una certa quota dello stipendio che viene lasciata libera all’azienda.

Noi non ci arriviamo ancora perché siamo legati a un sistema che non
¢ sicuramente quello privato (un positivo o negativo giudizio di ognuno di
voi € un fatto personale). Se ci si avvicina a riconoscere che I'Italia & fatta
di tante realta, ma che — all’interno di ogni realtd — ci possono essere delle
differenze di qualche tipo e che queste differenze solamente le amministrazio-
ni locali, solamente le parti locali le conoscono, & gia un dato di fatto.

II che vuol dire: non & che a Roma decidono che cosa si fa su tutto il
territorio nazionale e va bene cosi per tutti. Vuol dire riconoscere una pecu-
liarita dei vari servizi, delle varie strutture, delle varie regioni.

L’altro aspetto &: il sindacato si & mosso per riconoscere la dirigenza dei
direttori di scuola che erano stati dimenticati nella formulazione della bozza
esattamente come si sono mossi i collegi, esattamente come si sono mossi
le federazioni e le associazioni, cosi come erano stati dimenticati gli assistenti
sanitari nella primissima stesura. Anche i, il sindacato si & mosso perché,
fino a quando la professione infermieristica prevede delle «differenziazioni
di qualifica» se non di stipendio, comunque devono essere previste tutte.

Il discorso delle indennita pensionabili 0 meno: un conto & chi ha un siste-
ma pensionistico regolamentato dall'INPS che prevede «tanto stipendio = tanta
pensione» e un discorso ¢ chi ha un collegamento con ’Ente pubblico, come
noi tuttora abbiamo, per cui, stipendio pensionabile & una parte, il resto &
un «bonus» per coprire quella che potrebbe essere la svalutazione.

Purtroppo, la contrattazione sindacale viene fatta sempre — guardate ca-
so — in momenti di crisi economica, in momenti in cui i soldi diminuiscono
paurosamente, in momenti in cui la lira va gia, e quello che si riesce ad otte-
nere non € mai cio che il professionista, per quanto riguarda gli infermieri,
merita. L'impegno & quello di riuscire invece a dare al professionista non solo
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R.: BERTI - Rispetto alle questioni che riguardano il contratto. Di questi
tempi la fatica pit grande che stiamo facendo ¢ quella di impedire al Governo di
risolvere con la finanziaria problemi che sono di stretta attinenza contrattuale.

Uno dei contrasti che ci costringono al tavolo della trattativa, in questo
periodo, ¢ proprio questo. Qualcuno, questa mattina, citava il rischio radiolo-
gico; il rischio radiologico ¢ una di queste questioni che noi riteniamo debba
essere risolta allinterno della contrattazione collettiva. Quindi stiamo in una
situazione tale per cui la crisi economica porta le controparti a risolvere una
serie di problemi. Pensate solo, ad esempio, al taglio del 30% della incentiva-
zione della produttivita fatta dalla finanziaria. Per tutti noi, soprattutto per
i medici, ma anche per il resto del personale, significa 30% in meno della
incentivazione della produttivita. Quindi, la fatica che stiamo facendo sul pia-
no contrattuale ¢ proprio questa: le cose non sono cosi semplici da risolvere.

Certamente, sono d'accordo con voi, un’altra battaglia che probabilmente
perderemo ¢ quella che riguarda tutto il discorso della dirigenza medica, ma
anche quello della libera professione extramedica. E una vergogna, non & pos-
sibile.

Stanno sorgendo, voi me lo insegnate, vicino agli ospedali, gli ambulatori
dei medici ospedalieri. Non & una cosa tollerabile in un paese civile. Senza
contare poi, tutti lo sappiamo, che I'ambulatorio pubblico, la divisione ospe-
daliera e cosi via, diventano un momento e uno strumento per alimentare
I’ambulatorio privato. Tutti lo sappiamo. Lo sa anche chi ha concesso questa
cosa.

Quindji, le cose sono dure da conquistare. Per questo noi abbiamo la ne-
cessita di avere sostegno. E vero che probabilmente in passato anche noi in-
fermieri non abbiamo supportato a sufficienza questo tipo di logica. Le cose
stanno cambiando anche perché molti infermieri si stanno impegnando, in
prima linea, anche nel sindacato. Al di la poi che i convegni si riempiono
e le riunioni sindacali sono meno piene.

Vengo da un convegno — ieri a Verona — molto interessante sul proble-
ma della turnistica infermieristica, della salute legata ai turni. Quindi l'invito
¢ di essere molto piu presenti rispetto a queste questioni che ci riguardano
molto da vicino. Il delegare sempre e comunque non & buona cosa.

Il servizio infermieristico: noi lo riteniamo — e nella piattaforma lo scri-
viamo — lo strumento che ci consente, comunque, di aprire le porte verso
la soluzione di una serie di problemi. E la prima volta che in una piattaforma
appare una richiesta di istituzione del servizio infermieristico. Questo mi pa-
re un notevole passo avanti.

Io sono convinto che, attraverso questa porta, passeranno una serie di
altre soluzioni anche se, io sono convinto, I'autonomia della nostra professio-
ne si conquista giorno per giorno. Potremmo avere, probabilmente, delle mi-
gliori leggi in questo Stato che ci da l'autonomia professionale, ma se non
siamo convinti tutti noi, se non ce la conquistiamo di giorno in giorno l'atten-
zione, nessuno ce la regala!
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Ma noi speriamo, contiamo, sulla formazione permanente, sulla possibilita
di fare aggiornamenti, addestramenti e ulteriori «stages» formativi. Ed inol-
tre vorrei sottolineare che, se ci sentiamo dei professionisti, al di la della
formazione che stiamo avendo adesso, un professionista cura molto la manu-
tenzione della sua professionalita anche singolarmente. Quindi si tratta di man-
tenerci adeguati culturalmente e professionalmente con ’evoluzione dei tem-
pi sociali e professionali.

Per cui non la vedrei in maniera drammatica: in ogni momento di cambia-
mento ci sono queste difficolta, che pero, presene atto, vanno superate, sia
sollecitando la formazione permanente, ma soprattutto facendo autoforma-
zione.

Chiederei pero alla collega Gamberoni un supporto o una critica, a questa
mia lettura.

R.: LorepANA GAMBERONI - Si, sulla seconda lettura sono d’accordissimo.
Non ho niente da ribadire. In effetti, cio che diceva la collega di Verona puo
essere vero, si collega forse al discorso della collega Pattaro. Noi non ci dob-
biamo fare ricattare da questo aspetto, lo abbiamo fatto per tanti anni: manca
qualcuno e noi suppliamo. Se perd abbiamo chiarezza di chi siamo, di che
cosa facciamo, bisogna che al cittadino gli rendiamo noto che se la prestazio-
ne di pulizia alberghiera non gli viene fatta, non & perché l'infermiere non
vuole fare anche l'ausiliario, ma perché non gli compete e, se facesse questo,
toglierebbe spazio a quella che ¢ la sua attivita. Forse, non abbiamo mai avu-
to la forza di fare questo, per cui abbiamo sempre cercato di tamponare e
allora siamo diventati delle amebe, I’ameba che cerca di dileguarsi dappertut-
to per cercare di tamponare. Ma facendo cosi, chi ci ha rimesso, in prima
persona, ¢ l'infermiere professionale che, a un certo punto, dice: Non so nean-
che piti chi sono perché questa mattina non so nemmeno quante cose ho fatto
e se le ho fatte tutte bene.

Riproporci lo specifico professionale, significa proprio: a noi competono
alcune cose, non compete tutto. Noi non siamo i responsabili di cid che avvie-
ne e di tutte le disfunzioni.

Non ¢ per irrigidirsi, ma & anche dire che a noi competono certe cose,
che se ne facciamo altre non facciamo cio che ci compete. Ma & questo il
discorso molto chiaro.

Lei dice: ma il cittadino va servito! Giustamente, perod se facciamo attivita
di altri professionisti, cid che ci compete non lo facciamo. Per cui non venia-
mo riconosciuti perché, per forza di cose, non possiamo essere in due posti;
per cui se facciamo il lavoro dell’ausiliario, non facciamo il lavoro dell’in-
fermiere.

Bisognera avere molta chiarezza e non farci cadere nel ricatto morale.
Ma allora il povero malato? Qui occorre qualcuno che faccia determinate atti-
vita. Noi non possiamo pit1 essere le infermiere amebe che vanno dappertutto
perché, alla fine, ci perdiamo pure noi.
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per il titolo di terzo anno di DU. Abbiamo avuto gia i primi diplomati que-
st’anno, in autunno.

D.: PaoLA BARzOTTI - Sono una allieva del terzo anno della scuola profes-
sionale di Firenze. Essendo allieva, appunto, di una scuola di infermieri pro-
fessionali cosi come & strutturata oggi, ho avuto modo, dopo questa carrellata
sul diploma universitario, di confrontare i pro e i contro di un diploma uni-
versitario.

Penso che questo passaggio potrebbe, in effetti, contenere degli indubbi
vantaggi, come per esempio: una maggiore specializzazione tecnica, la possibi-
lita di specializzazione, un maggior riconoscimento dello status sociale, un
maggior riconoscimento economico, una eta sicuramente piu adeguata al mo-
mento di accingersi alla formazione.

La mia paura pero ¢ che, come spesso accade, da una parte si ottengano
dei vantaggi, cioé dei miglioramenti, e dall’altra si butti alle ortiche tutto cio
che c’¢ di buono e a cui siamo arrivati dopo un faticoso processo durato anni.

Infatti, i concetti che voi portate avanti in questo congresso, che sono
stati portati avanti nei congressi IPASVI, come la professionalita, i piani di
assistenza, l'etica, l'assistenza supportiva, rispondere ai bisogni del malato
con una visione olistica del paziente, sono concetti su cui noi lavoriamo da
3 anni che, vi assicuro, non sono sicuramente troppi per riuscire a farli pro-
pri e a viverli anche nell’assistenza.

Quando la signora Lolli parlava di indottrinamento, critica e integrazione
intellettuale, mi & venuto spontaneo il parallelismo col sapere, saper fare, e
saper essere che sono concetti su cui lavoriamo. Il sapere, per esempio, ap-
punto si puo paragonare all'indottrinamento, cioé¢ il passaggio delle conoscen-

ze dal docente al discente. Il saper fare, alla critica, anche se ci sta un po’
stretto, comunque ¢ un saper analizzare le nozioni che si sono ricevute, saper
applicarle, farle proprie e confrontarle in un possibile tirocinio.

Faccio presente che facciamo 2700 ore di tirocinio e sono molte, unite
alla teoria che sono altrettante ore. Io non so quante ore facciano per il diplo-
ma universitario, ma so che il programma & molto, molto minore e che questi
ragazzi stanno in reparto pill come osservatori che come esecutori.

Terzo punto: 'integrazione intellettuale, appunto, si pud paragonare al
saper essere, cio¢ il passo che distingue I'addestramento dalla formazione.
Unire il sapere e il saper fare, elaborarli, farli propri e saper essere un buon
infermiere.

Questo saper essere ¢, secondo me, un punto forse carente dell’universita,
perché non si puo prescindere dalla dicotomia che & sempre esistita tra scuo-
la, specialmente scuola professionale, e universita, che riconosce una prepa-
razione piul tecnica, teorica, all'universita e un compito formativo, nella tota-
lita dell'individuo, alla scuola specialmente professionale.

Vengo al punto per ricordarvi le mie due domande: la mia paura & quella
che si formino dei piccoli medici e che, come tali, porteranno con sé tutte
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so e le pressioni siano scese da 55 cm H,0 a 40 cm H,0; la terza riporta
un aumento delle pressioni di picco a distanza di 5 minuti dalla manovra
risoltosi con instillazione bronchiale e broncoaspirazione.

Analisi dei suggerimenti e dei commenti

I commenti che hanno accompagnato le schede hanno evidenziato come
I'uso del disostruttore sia stato giudicato di facile impiego e al contempo rite-
nuto pratico ed efficace. Alcuni dei commenti erano riferiti al momento d'uso
della sonda ritenendolo utile soprattutto nei pazienti in fase di svezzamento
dove 'umidificazione dei gas potrebbe non essere sufficiente, come per esem-
pio nei trial con tubo a T.

Altri commenti erano rivolti al prelievo della sonda dalla confezione steri-
le che a volte non ha permesso il mantenimento asettico della stessa. Alcuni

operatori hanno evidenziato anche difficoltd nel mantenimento asettico del
disostruttore in manovre ripetute.

Discussione

L’'ostruzione acuta dei tubi endotracheali o la riduzione del lume interno
degli stessi, non & una complicanza rara nei pazienti ventilati artificialmente,
indipendentemente dal tipo di umidificazione dei gas utilizzati (1). Il ricono-
scimento precoce del problema impegna il personale d’assistenza con mano-
vre di instillazione bronchiale, broncoaspirazione, fino alla rimozione delle
secrezioni tramite fibrobroncoscopia.

La sostituzione rapida del tubo endotracheale puod essere complicata, so-
prattutto in presenza di ostruzione di grado elevato ed ipossia o ipercapnia,

da condizioni emodinamiche instabili o aritmie pericolose per la vita del pa-
ziente (1-2).

L'ostruzione progressiva ¢ una condizione che colpisce una percentuale
importante dei pazienti con tubo endotracheale; questa percentuale sale quan-
do la ventilazione artificiale supera 5 giorni (3).

Lo studio ha dimostrato che l'uso del disostruttore, in condizioni cliniche
diverse e con pazienti affetti da malattie di varia etiologia, & in grado di ridur-

re notevolmente le pressioni di picco (p = .000), garantendo la pervieta del
tubo endotracheale. Si fa notare che solo in un caso & stato necessario proce-
dere alla sostituzione del tubo.

Osservazioni «in vitro» sul comportamento delle pressioni di picco ed i
volumi tidal in condizioni di compliance e resistenze diverse condotte dal-

lo sperimentatore hanno messo in evidenza come la sola pressione di pic-
co sia un parametro tardivo nel riconoscimento dell’ostruzione: infatti, so-

prattutto in condizioni di compliance alterata, l'aumento significativo delle























































































