














8 P. Di Giulio

lita della vita a diversi livelli: soddisfazione complessiva per la vita e senso
generale di benessere.

La qualita della vita comprende quindi una serie di aspetti che esulano
(o superano) gli obiettivi dei trattamenti sanitari (culturali, estetici, politici
ed ambientali). Anche se hanno innegabili influenze sulla salute (Kaplan, 1993),
aspetti quali lo stato economico, le politiche sociali, 'ambiente, non vengono
generalmente considerati «salute» e trattati con interventi medici (Dean, 1990),
pertanto le valutazioni sulla qualita di vita in sanita si incentrano sulla quali-
ta della vita legata alla salute (Italian Psycho-Oncology Society, 1992), definen-
do cosi dei limiti all'impatto della malattia e dei suoi trattamenti sulla qualita
della vita di una persona e definendo anche dei limiti all’effetto degli inter-
venti medici ed infermieristici.

Il concetto di qualita della vita nella ricerca sanitaria comprende 4 aree
(o dimensioni) (Schippner et al 1990):

— funzionamento fisico, la misura di esito usata tradizionalmente, ad esem-
pio forza, energia, capacita di eseguire le attivitd quotidiane;

— stato psicologico/benessere: la percezione sulla propria salute o sugli
aspetti psicologici che hanno un impatto sulla qualita della vita;

— interazione sociale: la capacita dei pazienti di avere interazioni sociali,
ad esempio con i familiari, i colleghi;

— sintomi o sensazioni fisiche: sensazioni fisiche che influiscono nega-
tivamente sulla qualita della vita, ad esempio il dolore, la nausea, la dispnea.

Descrivere la Qualita della vita-salute del paziente non equivale a descri-
vere lo stato di salute del paziente, ma piuttosto come il paziente percepisce
il proprio stato di salute e ad altri aspetti non medici della sua vita (Gill
e Fenstein, 1994).

La qualita della vita-salute del paziente in ospedale puo essere quindi let-
ta nel contesto piu ampio dei diritti del paziente: ad avere un trattamento
adeguato, la propria privacy, ad essere informato etc. e, soprattutto, ad avere
una propria voce e diritto di parola e di scelta su quanto gli viene fatto in
ospedale.

L’interesse per l'opinione del paziente & un problema culturale e nasce
quando gli si riconosce un ruolo attivo e partecipativo, non pit1 solo passivo,
nel suo progetto di cura. Il problema culturale & anche (e soprattutto) degli
operatori: occorre che si verifichi il passaggio del paziente da paziente ad
utente, e quindi persona con diritti nelle e sulle strutture sanitarie, che non
sono piu territorio esclusivo delle professioni sanitarie. La qualita della vita
del paziente e la sua soddisfazione sono ormai anche formalmente riconosciu-
te come indicatori di esito degli interventi e misura utile per valutare la quali-
ta dell’assistenza (Donabedian, 1990).
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Credo che se c’¢ qualcuno che pud parlare di questo specifico concetto
di qualita di vita, in questo specifico ambito, questo «qualcuno» siamo noi
infermieri.

Con questa mia relazione ho cercato di sistematizzare tutta una serie di
riflessioni fatte nell’Aniarti in questi ultimi anni. Ed & anche frutto di con-
fronti, anche informali, con molti di voi e, di quanti articoli, lettere, riflessio-
ni sono arrivati in questi anni alla Redazione di Scenario.

Il titolo di questa relazione: Qualita di vita in area critica.

Gia qui sorgono i primi interrogativi. Quale qualita di vita in A.C.? E per
chi?

Credo sia giusto parlare di qualita di vita:

— per le persone ammalate;

— per i loro parenti (o figure di riferimento);

— per gli operatori.

Cioe qualita di vita di tutti coloro che si incontrano in un particolare
luogo, I’A. C. appunto e che si trovano ad instaurare una relazione pilt 0 meno
prolungata nel tempo, ma sicuramente densa di significati.

Partiro dall’analisi del concetto di A.C.

L'area critica, cosl come definita dall’Aniarti, ¢ stata spesso analizzata
alla luce della complessita organizzativa che la caratterizza. Vorrei qui pro-
porre un’altra chiave di lettura: quella della complessita relazionale.

L'assistenza infermieristica & una relazione interpersonale, un’attivita di
persone con altre persone.

Da sempre in tutte le culture ci si & interrogati e ci si interroga sul senso
della vita, sul significato della morte; chi siamo, da dove veniamo, dove andia-
mo? Tutti noi abbiamo la certezza che la nostra vita finira, ma questa consa-
pevolezza non permea la nostra quotidianit.

In A.C,, forse pit che in ogni altro luogo il confine tra la vita e la morte
¢ molto sfumato, la morte ¢ un’evenienza concreta tangibile e frequente.

L’Aniarti ha definito 1'area critica come il luogo, la situazione in cui viene
assistito il malato in condizioni critiche. Dal momento in cui si & verificato
I'evento che ha portato la persona in questa situazione di criticita vitale (per
esempio il territorio) e durante tutto l'iter diagnostico-terapeutico-assistenziale
(per esempio nelle unita di cure intensive).

Adriana Dal Ponte nella sua relazione al Congresso dell’Aniarti nel 1991
sottolineava in maniera estremamente articolata le diversita organizzative in
questi due ambiti e sottolineava in maniera altrettanto puntuale i diversi bi-
sogni del malato.

Sul territorio il bisogno dell’utente & prevalentemente di emergenza, se-
condariamente d'urgenza. In questa situazione il malato critico esprime pre-
valentemente i bisogni fisiologici. Il bisogno di sicurezza di sopravvivenza.
La relazione infermiere-paziente & di breve durata. La qualita della vita e la
stessa vita del paziente dipendono dalla professionalita dell’operatore. In que-
sto ambito prevalgono le abilita decisorie e tecniche. La capacita dell’opera-
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a tutti i presidi, alla posizione delle diverse manopole, ai diversi segnali, ai
diversi numeri, spesso non ne conoscono il significato ma sicuramente colgo-
no le variazioni. Se la finalita & una buona assistenza, allora ben venga un
controllo.

Analizziamo ora i significati dell’esperienza in A.C.

Per 'operatore, l'assistere e il curare le persone rappresentano il manda-
to istituzionale. Ma anche il misurare le proprie capacita. A volte anche una
sfida, il potersi prefiggere e raggiungere nuovi traguardi, il mettere in atto
nuove procedure, nuovi presidi diagnostici e terapeutici.

Forte & il senso di appartenenza a questo specifico settore; si pensi per
esempio ai numerosi simboli: le divise sempre diverse da quelle utilizzate ne-
gli altri reparti, il fonendoscopio intorno al collo, ecc. ...

Sicuramente coloro che lavorano in area critica godono di un maggior
riconoscimento sociale, di un maggior prestigio rispetto agli operatori sanitari.

Nell'immaginario collettivo colui che rianima & colui che rida la vita.

Quanto & presente questo immaginario anche negli operatori?

A volte in situazioni estreme non si puo arrivare a delirare di onnipotenza?

Sicuramente lavorare in questo ambito richiede un livello di competenza
diversificato rispetto a quello richiesto da altri ambiti. Le stesse procedure
possono rappresentare un ulteriore rischio per chi si trova in una situazione
gia cosl gravemente compromessa. L’operatore avverte prepotentemente il pe-
so della responsabilita, il livello di attenzione e di concentrazione richiesti.

Ma I’A. C. & anche l'ambito lavorativo in cui forse piu che in ogni altro
si ha la percezione del proprio contributo rispetto al risultato.

E allora quali soddisfazioni per ogni successo? Ma anche quanta frustra-
zione, quale senso di incapacita di fronte agli insuccessi? E non solo, I'A.C.
& un settore in cui nuove tecniche portano nuovi interrogativi di tipo etico
ed anche a volte pesanti implicazioni psicologiche. Penso a coloro che si occu-
pano di prelievi d’organo.

Che cosa comporta per i colleghi lavorare per prelevare organi?

Per le persone ricoverate sicuramente I’essere in area critica rappresenta
un’esperienza significativa ed indelebile.

Chi viene ricoverato in A.C.?

— persone alla prima esperienza con il mondo esterno senza alcuna pre-
cedente esperienza (i neonati prematuri o in gravi condizioni);

— persone che a seguito di un intervento imprevisto, sono passati dal-
I'autonomia alla dipendenza;

— persone gia ammalate ma per le quali un aggravamento ha determina-
to un peggioramento delle loro condizioni,

— persone che sperano di recuperare il proprio benessere (per esempio
i trapiantati).

Per i neonati la normalita impedita significa essere privati dei rapporti
sensoriali e tattili piacevoli normalmente offerti dal nucleo familiare. Stimo-
lazioni che a volte vengono sostituite ma sicuramente implementate da inter-
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stra formazione? Credo mediamente poco. Spesso si sente dire, anche a pro-
posito della qualita della vita: io al suo posto farei, io al suo posto vorrei ...
ma questa non ¢ empatia. Empatia non significa far indossare all’altro i pro-
pri panni. La domanda che dovremmo eventualmente porci: lui cosa vuole?
Che cosa ci comunicherebbe se potesse esprimersi?

Forse tutto questo risente di una cultura in cui il valore, il potere profes-
sionale si misura in base all’autorita esercitata sul cliente. La nostra forma-
zione troppo spesso si € basata su un concetto di assistenza infermieristica
fatta sulle persone. Mantenendo quindi implicito un concetto di spersonaliz-
zazione dell’altro.

Nel migliore dei casi il concetto predominante & stato quello di assistenza
fatta «per» le persone, risentendo di una concezione di tipo paternalistico del-
l'assistenza sanitaria. L'infermiere persona altruista, quasi un missionario.

Ritengo che invece dobbiamo sviluppare un concetto di assistenza fatto
«con» le persone. In questo modo recupereremo anche il concetto di una rela-
zione biunivoca bidirezionale, dove si da e si riceve (per quanto mi riguarda
sono convinta che l'esperienza in A.C. mi ha profondamente modificato).

Dove pero si & consapevoli anche che quel dare e quel ricevere comporta-
no un notevole coinvolgimento emotivo. Probabilmente la consapevolezza di
lavorare con comporterebbe una maggiore attenzione alle competenze comu-
nicative, al linguaggio non solo verbale ma anche a quello del corpo.

La professione infermieristica richiede un contatto corporeo con il corpo
di colui che si assiste, anche in zone considerate estremamente intime, che
non ha uguali in altre professioni. Conoscere i fattori culturali, psicologici
e sociali che hanno determinato la nostra personale concezione della vita, del-
la sessualita, del dolore, della morte, credo sia presupposto fondamentale per
poter assistere e quindi relazionarsi con altre persone che hanno diverse e
proprie concezioni.

In conclusione la nostra evoluzione professionale & passata attraverso di-
verse fasi: prima l'infermiere altruista caritatevole, poi l'infermiere tecnico
con l'avvento della tecnologia; successivamente ci sono arrivati i modelli ela-
borati in altri contesti culturali e per lo pitt mai, o per lo meno poco applicati
nella nostra realta.

In questa costante e continua ricerca di identita professionale e quindi
di un riconoscimento sociale, mi chiedo se forse non abbiamo mancato di
analisi contestuale: il capire quali erano i bisogni sociali e quale voleva e
doveva essere il contributo della nostra professione per la loro soluzione.

Altri nuovi problemi emergono oggi prepotentemente a livello sociale. Uno
di questi con il quale dovremo confrontarci, ¢ la scarsa disponibilita di risor-
se e la conseguente necessita di razionalizzarne 1'uso. Dovremo cercare sem-
pre piu spesso soluzioni che a parita di livelli qualitativi richiedano l'uso di
meno risorse. Anche perché dovremo essere sempre piti consapevoli che I'im-
pegno massimo di risorse per un certo tipo di malati comporta necessaria-
mente una drastica riduzione se non la mancanza assoluta di risorse da impie-
gare per altri malati. Gli infermieri all’estero si stanno gia impegnando.

Grazie!
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to ideale che potrebbe riassumersi nella media di tutti i concetti individuali
di qualita di vita, suddivisi per tipo di Societa. ’

Questo & giusto perché, cosi facendo, si ottiene uno standard che ci da
il livello minimo di erogazione di una qualita adeguata e la si rende omogenea
per tutti gli individui di quella societa di cui & espressione.

Ma, in forza del nostro convincimento che si possa fare di piti e meglio
nel campo dell’assistenza, come professionisti dovremmo sforzarci di valicare
il limite del valore medio (o standard) per arrivare anche qui ad una «persona-
lizzazione» della qualita di vita durante il ricovero in T.L

Una volta assicurati quei parametri di cui si & fatto cenno prima, frutto
di teorie che partono da noi verso il malato, ci si deve fare carico di raccoglie-
re tutti quei dati che il paziente stesso (quando & possibile) e/o i suoi familiari
ci possono fornire sul suo personale modo di intendere la qualita di vita.

1l nodo di tutta la questione & infatti proprio qui: che la qualita di vita
& un bene esclusivamente soggettivo e, per ogni individuo, diventa la qualita
della propria vita e come tale viene vissuta, nel bene e nel male.

Non si puo addebitare al paziente, se crediamo nella centralita della per-
sona malata in un progetto assistenziale che lo vede come attore, esigenze
che sono di chiunque o, peggio, una proiezione delle nostre.

Perché quindi non somministrare qualche semplice questionario che ci
aiuti ad individuare quelle piccole differenze che possono orientare un’atten-
zione piu mirata?

Forse basta poco, come sforzo, per ottenere qualcosa, ogni giorno, anche
nelle nostre piccole realta.

Bibliografia

A. PACCAGNELLA, Analisi dei problemi bisogni del paziente in Terapia Intensiva Generale; Atti
VIII Congresso Nazionale ANIARTI - Bologna 1988.
P. ALTiNg, A. GuiotTto, L. MATEROsSI, Criteri teorici per la costruzione di una T.1. a misura d'uomo.





































































































































































84 C. Maccari, F. Ricci, A. Valeri

tamento di ciascuna realta operativa sul tema della prevenzione delle infezio-
ni, tuttavia la risposta alle domande sulle precauzioni adottate per l'entrata
dei familiari, per l'entrata dei medici di altri reparti e il livello di pulizia
cosi come stimato da ognuno, ci fanno ritenere che non esista nessuna relazio-
ne tra il comportamento nel regolare le visite dei familiari e l'attenzione al
problema della contaminazione: ovvero, nei reparti piu chiusi non esiste una
maggiore attenzione ad evitare la contaminazione ambientale.

Cosi come questa non ¢& la motivazione principale che induce gli infermie-
ri a limitare l'accesso dei familiari. Le motivazioni principali usate dagli in-
fermieri per limitare 'accesso sono il condizionamento durante le manovre
di assistenza e I'intralcio al lavoro del personale: nel 60% delle risposte sono
esclusivamente queste le motivazioni e comunque nel 75-80% dei casi questa
motivazione & sempre presente, mentre 'esigenza di limitare le infezioni &
presente solo nel 38% delle risposte. E questo riguarda in misura simile sia
le UTIC che le rianimazioni.

Tra le motivazioni che inducono ad una maggiore apertura prevale l'esi-
genza di umanizzazione dell’ambiente, seguita dal vantaggio che ne trarrebbe-
ro 1 ricoverati. Importanza minore ha invece la possibile collaborazione
personale-familiari.

E dunque possibile affermare che esiste un problema di rapporti tra i
visitatori e gli infermieri, tra i visitatori e le limitazioni imposte?

In alcune risposte si evidenziano problemi e conflitti con i familiari: que-
sti non sempre comprendono le ragioni delle limitazioni e si attengono alle
regole, il rapporto con i familiari genera conflitti, le informazioni che ricevo-
no sono spesso insufficienti. Questa area di malessere & difficile da quantifi-
care con correttezza, ma ¢ ampia abbastanza da doverla considerare impor-
tante e degna di essere studiata e affrontata. I nostri tentativi di porre in
relazione tale conflittualita con la maggiore o minore chiusura dei reparti,
con un’opinione pitt o meno attenta alle esigenze di vicinanza tra familiari
e degenti, non ha evidenziato relazioni significative.

Non sono emerse relazioni significative tra anzianita di servizio e opinio-
ne dei compilatori del questionario che peraltro nel 75% dei casi & stato com-
pilato da pit persone insieme. Una lieve relazione sembra esistere tra qualifi-
ca e attenzione ai problemi generati dalla chiusura: i caposala mostrano un’at-
tenzione maggiore degli infermieri ai problemi conseguenti la limitazione del-
le visite; gli infermieri oltre a mostrare meno attenzione hanno una maggiore
variabilita di atteggiamenti su questo tema.

Altro aspetto che vogliamo mettere in evidenza riguarda alcune caratteri-
stiche strutturali di questi reparti, che possono, secondo noi, aiutare od osta-
colare la visita dei familiari. Pensiamo infatti che la costruzione delle terapie
intensive e rianimazioni debba tener conto di questo problema. Noi con il
questionario abbiamo chiesto se esisteva in ciascun reparto una distinzione
tra letti per acuti e letti per sub-acuti e quanti fossero in media i letti per
ogni stanza: questi due fattori ci sembrano importanti perché la distinzione
















































































































































132 P. Spada

del dolore, l'identificazione della necessita di un cambiamento nei metodi e
I'accertamento dell'impatto dei metodi di alleviamento del dolore sul paziente.

Le indicazioni citate, schematizzate a titolo esemplificativo per focalizza-
re I'attenzione nei confronti della famiglia e nell’assistenza al paziente moren-
te, vanno implementate sotto la guida del proprio giudizio professionale, nel
rispetto dello specifico ambito professionale.

L'infermiere dovra comunque comportarsi con la massima delicatezza, sen-
za essere invadente, mantenendosi nell’ambito delle proprie competenze.

Nel contesto operativo & importante chiarire quale spazio rivestono le com-
petenze infermieristiche, in quanto non vanno lasciate alla buona volonta del
singolo infermiere, ma andrebbero codificate e diffuse a tutta I’équipe assi-
stenziale con protocolli e piani di assistenza.

Preme sottolineare che l'infermiere non solo dovra farsi carico di «inse-
gnare» le proprie abilita ad altri colleghi o a studenti infermieri, ma anche
concorrere direttamente al proprio aggiornamento professionale e alla ricerca.

Conclusioni

In conclusione vorrei sottolineare schematicamente gli aspetti salienti della
relazione.

— Innanzitutto la necessita e I'importanza di un riferimento al Modello
Concettuale e al Codice Deontologico nello svolgimento della propria attivita
professionale, pur considerando indispensabile la revisione dell’attuale Codi-
ce Deontologico;

— le abilita professionali non si riducono esclusivamente all’applicazione
di tecniche ed abilita manuali, ma anche e soprattutto ad abilita comunicative
e di rapporto empatico;

— la presa di coscienza dei meccanismi di difesa che il professionista
puo instaurare nell’approccio assistenziale con la persona morente, questo
per evitare esperienze traumatizzanti sulla propria persona e nei confronti
del malato e dei familiari;

— la necessita della revisione dei curricoli formativi prestando maggior
attenzione al tema della morte, ma soprattutto alla capacita di prendere deci-
sioni e a trovare soluzioni in ambienti complessi, eventualmente ricercando
nuovi modi per erogare assistenza; quello della formazione ha uno stretto col-
legamento con i meccanismi di difesa sopraccitati e quindi I'importanza e
I'urgenza di tenere presente questa richiesta da parte dell’l.P. assume mag-
gior significato;

— Jl'altrettanto necessaria urgenza di determinare trasformazioni orga-
nizzative e strutturali dei reparti per consentire la presenza dei familiari al
letto del paziente, se questi lo desiderano;

— le indicazioni enunciate nei confronti della famiglia e della persona
























140 Dibattito

R.: Maurizio Morr - Intanto una osservazione di carattere generale, e poi
rispondo alle due domande specifiche che mi sono state poste. Non so se si
era capito, ma il tipo di discorso che io ho fatto, andava contro alcune osser-
vazioni che sono emerse e che vedono la nostra societa in uno sfacelo, in
un degrado. Ho applaudito a questo Convegno, perché il fatto che noi ci po-
niamo il problema della qualita del morire e diciamo che c¢’¢ un diritto a
non soffrire, & una conquista morale di grande rilievo. Dobbiamo essere con-
tenti di questo.

Io credo che le lamentele contro le societa edonistiche o la fine dei valori,
mostra solo un amore romantico verso il passato, che io personalmente non
condivido. Credo che dobbiamo essere orgogliosi di questo nuovo valore mo-
rale che sta emergendo fortemente contro la sofferenza. La sofferenza ripu-
gna, non ha senso, meno ce n’¢ nel mondo, meglio &. Io mi sento di affermare
questo valore morale, che dipende da un dovere di benevolenza e di beneficen-
za che noi abbiamo nei confronti dei nostri simili e di noi stessi.

Quindi io sono profondamente ottimista. Qui ci sono mille persone in sa-
la: &€ un segno forte di una rinascita dell’etica, non di uno sfacelo nella socie-
ta. Si, puo darsi che alcuni valori vengano meno: vorra dire che se ne afferme-
ranno altri di migliori e superiori.

L’altra osservazione che volevo fare di carattere generale, riguardava la
mia posizione diversa da quella delle mie due colleghe, nel senso che io non
credo che I'infermiere debba avere questa enorme capacita empatica, o che
la si richieda all'infermiere in quanto tale. Oggi si dice che il compito dell’'in-
fermiere & il «caring», il prendersi cura, mentre quello del medico & «care»,
il curare.

Io credo che questo non sia corretto. Serve per risolvere dei problemi
pratici di oppressione che probabilmente gli infermieri hanno nei confronti
dei medici, di carattere pratico, ma non ha nulla di carattere teorico, concet-
tuale su qual ¢ il ruolo di una professione. Secondo me dovremmo pensare
al ruolo di una professione sanitaria che sta cambiando. Sta cambiando per-
ché la nozione di malattia non & pit chiara, perché la medicina non si limita
pit solo a curare l'organo, ma a soddisfare un insieme di desideri, e entro
questo grande progetto ci devono essere livelli diversi, ciascuno con il proprio
ruolo; il compito del medico ¢ diverso da quello dell'infermiere. Si trattera
di mediare, non deve essere di subordine, di semplice esecutore.

Ma invece ho I'impressione che a volte si dica che l'infermiere deve fare
qualche cosa di diverso, il «curing» rispetto al «care» o altro, quasi che —
se non facesse qualcosa di diverso — non avesse dignita. Ecco, credo che su
questo si debba dibattere pit a lungo.

Venendo alle due domande molto specifiche che mi sono state poste, rin-
grazio l'infermiera di Sondrio. Che fare sul lasciar morire? Se le situazioni
sono critiche, io ho detto che si commette qualche cosa di illecito e di ingiusto
se si prosegue nell’accanimento terapeutico e nel favorire il cosiddetto vitali-
smo medico. II solo vivere biologicamente non ¢ di per sé bene. E bene se








































































164 C. Morini

— assistenza psicologica O
— assistenza aspetti sociali del malato O
— assistenza religiosa O

Le risposte sono state:

Assistenza Risposte
infermieristica ' 195 (95%)
medica 117 (57%)
religiosa 49 (24%)
psicologica 14 ( 7%)
sociale 5 ( 2%)

18 Ritieni che il malato terminale necessiti prioritariamente di: (indicare la
prioritarietd con numeri da 1 a 5 entro le caselle relative)

— assistenza medica O
— assistenza infermieristica O
— assistenza psicologica O
— assistenza aspetti sociali del malato O
— assistenza religiosa O
Le risposte in % sono state:
Assistenza Priorita (%)
10 20 30 40 50
psicologica 35 23 20 Q6 5
infermieristica 31 27 20 11 5
medica 14 18 22 19 19
aspetti sociali 11 14 7 27 33

religiosa 2 10 26 30 26
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Il metodo di studio effettuato viene descritto in 6 tappe fondamentali:

— raccolta dati;

— codificazione;

— identificazione del problema;
— pianificazione;

— intervento;

— valutazione.

Nella tabella 1 sono stati presi in esame tutti i ricoveri registrati nel pe-
riodo che va dal 1° gennaio 1983 al 31 dicembre 1993.

I ricoveri totali sono 7109; tenendo presente che parte di essi sono dei
rientri, il totale effettivo dei ricoveri primari neonatali & pari a 5774.

Tabella 1

Totale Ricoveri: 7109
Rientri: 1336
Ricoveri Primari Neonatali 5774

Siamo partiti da una suddivisione generale del campione che ci serviva,
per poter osservare nel tempo la nostra qualita di verifica e di assistenza.
Abbiamo estrapolato e preso in considerazione solo i neonati con peso
alla nascita inferiore a 2000 g, suddividendoli in due coorti: quelli con peso
tra i 1000 e 1999 g, e quelli con peso uguale o inferiore a 999 g. (tabella 2).

Tabella 2

Ricoveri neonatali 1983-1993

Peso < a 2000 gr: 4784
Peso 1000-1999 gr: 795
Peso < 1000 gr: 195

Tra i neonati ricoverati nel periodo preso in esame, i decessi, avvenuti
per varie patologie, sono stati 255, pari al 3,9%.

La tabella 3 riporta i principali raggruppamenti di diagnosi registrate tra
i pazienti deceduti.
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mieri devono individuare questi cambiamenti ed imparare a riflettere soprat-
tutto sulle problematiche che essi incontrano nella realta quotidiana; lo ricor-
dava ieri anche il professor Mori.

Questo puo aiutarci a cercare di orientare concretamente il nostro com-
portamento. Possiamo utilizzare due metodi: uno molto complesso, che ci por-
terebbe ad analizzare le varie teorie etiche ed entrare nel merito di queste.
Propongo invece all’assemblea un metodo gia utilizzato da alcuni nostri colle-
ghi, che viene definito come un metodo operativo, molto semplice, con il qua-
le possiamo come infermieri ragionare sui casi e le tematiche che questi pre-
sentano e poter fare un percorso nel quale, quando abbiamo identificato il
problema etico, andiamo ad evidenziare le varie alternative e su queste alter-
native ragioniamo.

In questo modo, rispetto ai valori etici posso poi collocarmi in una rela-
zione empatica con la persona. Se individuo correttamente l'ambito dei pro-
blemi etici posso essere maggiormente sicuro nell’impostare la relazione em-
patica perché posso distinguere quelli che sono i valori ed i principi di riferi-
mento del malato da quelli che possono essere i miei valori e principi di rife-
rimento.

Credo quindi importante il suggerimento di utilizzare un percorso meto-
dologico, certamente complesso ma un percorso che dobbiamo fare. Tra 1'al-
tro, & importante farlo in tempi brevi ed in gruppo. Sono tematiche che spes-
so dobbiamo affrontare in prima persona o al massimo ne parliamo con il
collega con cui abbiamo maggiore affinita o feeling. Il percorso che dobbiamo
fare & prenderne consapevolezza come gruppo di queste tematiche, discuterne
dallo specifico punto di vista infermieristico, perché in questo momento il
grosso pericolo & che noi non abbiamo ancora strutturato le nostre riflessioni
e veniamo fagocitati da altre riflessioni ed altre tematiche che vengono propo-
ste. Penso alla bioetica, ad esempio; certamente della bioetica dobbiamo inte-
ressarci, ma questa va a toccare aspetti che non sono direttamente relativi
al nostro intervento.

Ho cercato di fare delle riflessioni sulla necessita di mettere in atto un
percorso metodologico per l'analisi etica per la formazione al fine di disporre
di strumenti reali. Potremmo allargare il discorso anche a quelle che sono
le responsabilita di tipo etico nella formazione. Nel momento in cui noi andia-
mo ad effettuare un cambiamento per avere un risultato da un punto di vista
pedagogico, ci sono alcuni aspetti molto importanti sulle responsabilita; ma
questo discorso dobbiamo rinviarlo perche richiederebbe tempi di riflessione
che non ci sono concessi qui.

Spero che i contributi esposti possano servire per animare il dibattito.
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Quindi ritengo che non ci sia assolutamente né confusione né sovrapposi-
zione tra il caposala e il dirigente.

Il futuro della formazione dei capisala. Ecco, non penso di poter rispon-
dere come qualcuno si aspettava. I capisala sono fino ad oggi inseriti nel per-
corso di formazione postbase, hanno un titolo abilitante, rappresentano un
ruolo ben preciso nell’ambito della professione infermieristica. Quello che og-
gi si sta discutendo a tutti i livelli istituzionali e professionali, & la collocazio-
ne della funzione oggi esercitata dal caposala nell’ambito del riassetto di tut-
ta la professione, funzione diversa da quella assistenziale e molto proiettata
verso l'area della organizzazione e della gestione delle risorse e dell’assistenza.

Sicuramente la formazione attuale & superata ormai da tanti anni, non
forma in riferimento ai nostri bisogni; non sono pero nella condizione di dirvi
se il Ministero della Sanita, che rimane 1'unico competente per adesso nella
formazione dei capisala, intende a breve termine affrontare questo problema.

R.: Erio Drico - Una prospettiva in questo senso potrebbe essere quella
di spingere per ottenere il diploma di laurea che consenta di avere un dirigen-
te di primo livello che potrebbe essere il caposala e uno di secondo livello
che ¢ il dirigente laureato. Teniamo presente che il diploma di laurea dovreb-
be essere — come si accennava anche prima — l’elemento decisivo per l’auto-
nomia professionale, per ottenere finalmente dei dirigenti infermieristici che
siano dirigenti reali e non — come & adesso — che il massimo rappresentate
degli infermieri non & neanche vicino al minimo rappresentate dei medici.
Questo perché ci vuole la laurea per essere dirigente.

D.: Sono GaiorLa da Roma. Io volevo soltanto integrare alcune spiegazioni,
alcuni chiarimenti che avete dato. Ho conseguito il diploma universitario; ho
fatto la selezione alla Sapienza ma anche Torvergata, la seconda universita
di Roma, da l'accesso al terzo anno.

Siamo stati 150 a fare selezione alla Sapienza, oltre 50, per la sezione
distaccata di Viterbo. Passata la selezione, si fanno cinque esami e bisogna
dare la tesi; c’¢ la frequenza obbligatoria, pero il tirocinio & convalidato.

La motivazione che ci ha spinto (quest’anno sono 60 sempre a La Sapien-
za) a prendere il diploma universitario, era appunto l'attesa del corso di lau-
rea raggiungibile frequentando un altro biennio. Tenere i corsi di laurea, &
un modo per entrare nel discorso dell’autonomia professionale, avere laureati
in corsia, laureati medici, laureati infermieri e da li rimettere tutto in di-
scussione.

D.: Mi chiamo FrancEsca e lavoro presso la rianimazione polivalente del
Policlinico S. Orsola di Bologna. Chiedo: io ho il diploma di maturita e, a
luglio '94, ho conseguito il diploma universitario per tecnico di anestesia e
rianimazione presso l'universita di Ancona; col nuovo regolamento la mia po-
sizione quale sara?
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ne attuale di personale infermieristico dipendente presente nelle strutture sa-
nitarie pari a 19.500 unita, ha gia stimato che fabbisogna di 16.000 unita,
quindi ha gia stimato il surplus di 3.000 infermieri. E questi 3.000 saranno
coloro che, in base al turn-over, ai licenziamenti, al collocamento riposo non
verranno sistematicamente sostituiti fino al raggiungimento della soglia delle
16.000 unita.

La responsabilita sta anche nella nostra assenza, incapacita, difficolta,
se ci si pensava qualche anno prima forse era meglio, piuttosto che aver as-
sunto 3.000 infermieri che, sappiamo gia, non saranno sostituiti in termini
di forza lavoro.

E poi, non ultimo, iniziamo a rimboccarci le maniche perché siamo gia
molto in ritardo su altri problemi strettamente collegati a questo: determina-
zione dei carichi di lavoro, determinazione dei contenuti operativi professio-
nali in rapporto a quello che gli altri fanno, altri che sanno gia quanto valgo-
no, mentre nessuno sa quanto valgono gli infermieri. Perché se non scioglia-
mo questi nodi, noi altro che 3.000 in piu! Arriveremo ad essere 8.000, 9.000,
10.000 in pit rispetto al fabbisogno stimato. Perché dove non arriviamo noi,
qualcun altro ¢ gia arrivato. I carichi di lavoro non li facciamo noi perché
purtroppo non siamo oggi in condizione di determinare un modello e un meto-
do uniforme per determinarli. Che non sia quello che la funzione pubblica
ha gia definito essere la «temporizzazione»; rilevamento automatico e singolo
delle procedure.

Immaginate un attimo cosa succede se vengono a contare quante volte
gli infermieri fanno I’endovena; sommano le endovene, le dividono per il tota-
le e fanno il tempo medio, sommano i tempi ... ,

Ricordatevi che i minuti di assistenza del DPR 128 erano nati da questa
logica, ed uno studio sperimentale fatto in questo modo ha determinato che
I’assistenza infermieristica, nei reparti di degenza generale, era di 120 minuti,
nelle rianimazioni di 420, ecc.

Per cui i problemi sono tanti. Sta alle istituzioni rappresentative la pro-
fessione e alle associazioni il compito di indurre questi momenti di riflessio-
ne, promuoverli e anche procurarli dove non ci sono. Perché se iniziamo e
chiediamo agli interlocutori di farlo assieme a noi, io ritengo che in questo
momento storico molti si aspettino risposte. E ben venga chi inizia a soffer-
marsi sui problemi. -

R.: DonELLA FossaTl - In mancanza di dati sui carichi di lavoro, non si
puo dire di quanti infermieri necessitiamo. :

Una cosa curiosa; in seguito anche alla legge sul pubblico impiego in cui
si parla dei carichi di lavoro, la regione Toscana ha commissionato ad una
agenzia esterna lo studio per un ospedale. Allora, ci chiediamo: ma & giusto
che lo facciano gli altri o bisogna essere noi come professionisti a farlo? Se
ci sono dei dati, se ci sono degli studi anche relativamente ad un solo reparto,
ad una sola area di tipologia assistenziale, che vengano forniti, altrimenti co-
me facciamo a documentare quanti infermieri servono?







































