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Dal rischio alla virtu

di Gennaro Rocco

’é qualcosa di piu pro-
fondo e significativo in
certe campagne scan-

dalistiche, troppo spesso inusita-
te, che risuonano I'allarme sugli
errori in sanita: c'é un atteggia-
mento diverso della gente, una
nuova consapevolezza di massa.
Oggi l'errore & un problema so-
ciale perché diversamente dal
passato lo si considera socialmen-
te inaccettabile. Il cittadino non
accetta che l'esito della cura sia diverso
da quello ottimale. Cosi il tema si guada-
gna un posto in prima fila tra le questioni
bioetiche del nostro tempo.

Ecco che per noi infermieri la gestione
del rischio professionale diventa centrale,
insopprimibile. 1l rischio c'é. Dobbiamo
guardarlo in faccia e abbatterlo. Abbiamo
gli strumenti per farlo, dobbiamo saperli
utilizzare. Il dibattito su questo tema si fa
sempre piu stringente e attuale. Tanto piu
per la professione infermieristica, prota-
gonista assoluta dell’assistenza, dunque
a piu stretto contatto col cittadino e fra
le piu esposte al rischio.

In questo numero di Infermiere Oggi
pubblichiamo il rapporto conclusivo della
ricerca internazionale sui near misses per-
ché questa divenga patrimonio di tutti i
colleghi di Roma e della provincia, per sti-
molare il dibattito nella professione e per
sottolineare che I'infermiere di oggi € in
grado di fronteggiare il rischio di errori.
La sensibilita professionale su questo
tema € ormai di lunga data. Dal 2004 il
Collegio ha coordinato in Italia la prima
grande ricerca internazionale in questo
campo, in collaborazione con numerosi

ospedali italiani, canadesi e con
I'Universita di Toronto. Uno stu-
dio qualitativo multicentrico che
da risposte precise e segna le li-
nee guida da seguire, facendo
luce sulle condizioni ambientali
che possano determinare situa-
zioni di rischio per i fruitori della
prestazione e per gli stessi ope-
ratori sanitari.

Prevenire I'errore vuol dire an-
che imparare dall’errore. Percid
I"analisi di quell’area grigia rappresenta-
ta dai near misses & sempre piu indispen-
sabile per implementare lo straordinario
processo di crescita professionale che ci
caratterizza ormai da diversi anni e ci di-
stingue nel novero delle professioni sani-
tarie.

Il primo dicembre scorso si & chiuso ad
Arezzo il “Forum Risk Management in
Sanita 2007", (promosso, fra gli altri, da
Fondazione Gutenberg, Istituto Superio-
re di Sanita, Ministero della Salute e Ispe-
sl), un evento dedicato proprio a questo
tema. Certamente possiamo condividere
le parole del Ministro della salute che,
intervenendo sulle stime diffuse dalla
stampa circa il numero delle vittime di
errori sanitari, ha sostenuto che anche se
vi fosse un solo morto all’anno per cause
evitabili, abbiamo il dovere di affronta-
re il problema con decisione, garantire la
sicurezza dei pazienti e smorzare il con-
flitto che oggi emerge nel rapporto fra
cittadini e operatori.

Prima di ogni altra cosa occorre rilevare
il fenomeno per capirlo. Non disponiamo
di studi ufficiali sul fenomeno dei near
misses. Esistono solo alcune ricerche in-



ternazionali che peraltro forniscono sti-
me difformi sugli eventi avversi in sani-
ta (si va dal 3,7% al 16,6% dei ricoveri).
Quella condotta dalla Harvard Medical
Study mette in evidenza che la mortalita
sul totale degli eventi avversi € del 13,7%
ma anche che il 58% degli errori & preve-
nibile. Un altro studio americano fornisce
dati simili; piu alti quelli emersi da una ri-
cerca australiana (16,6% di eventi avversi
registrati, per meta prevenibili) e da uno
studio neozelandese (12,9% di cui il 35%
prevenibili). Nel Regno Unito la stima del-
I'incidenza degli eventi avversi € attorno
al 10%, di cui la meta prevenibile, con
costi valutati in circa un miliardo di sterli-
ne. In Italia non abbiamo studi nazionali
completi, ma da alcune stime regionali si
pud dedurre che il dato (forse fin troppo
ottimistico) degli errori si attesti sul 3%.

I rimedi esistono e sono disponibili secon-
do i principi aggiornati di best practice.
Ci troviamo pero nella situazione pa-
radossale in cui non c'é una mappatura
precisa e quantificabile del fenomeno.
In questa chiave la ricerca coordinata dal
Collegio Ipasvi di Roma offre un contri-
buto di grande valore e utilita. Ma non
basta. Servono linee guida compiute,
omogenee, efficaci. Dobbiamo poter ca-
pire come comportarci e agire di conse-
guenza, in sicurezza e con serenita. E' un
traguardo possibile. Occorre perd fissare
alcuni concetti basilari. Ogni attore della
sanita deve fare la sua parte.

La politica deve agire per aumentare le
competenze degli operatori attribuendo
rilevanza strategica alla formazione (un
serio ed efficace programma di ECM po-
trebbe fare molto in questo campo); serve
una legge chiara, garante di percorsi rapi-
di e snelli per il risarcimento del danno ai
cittadini, per dare serenita agli operatori
con l'assicurazione obbligatoria e la co-
pertura dei danni da parte delle Asl e de-
gli ospedali; va favorita la segnalazione
degli errori da parte degli operatori con
I'obbligo della segnalazione ma proteg-
gendone la riservatezza; vanno definiti
una volta per tutte e in modo omogeneo
gli aspetti medico-legali e assicurativi. Bi-
sogna far emergere tutti i tipi di errore
e adottare soluzioni giuridiche innovati-
ve non per sollevare i professionisti dalle
loro responsabilita, ma per farne un dri-
ver nella ricerca di qualita.

Importante & anche investire in sicurez-
za, assumere un numero adeguato di
professionisti (la carenza di organici e
senz’altro un fattore di rischio), destinare
risorse adeguate alle tecnologie avanza-
te che riducono gli errori. Come pure lo &
comunicare l'errore. E' un diritto del cit-
tadino e un dovere delle organizzazioni
sanitarie. Rappresenta uno dei pilastri su
cui costruire il sistema per la sicurezza del
paziente e la gestione dell’errore stesso.
Per garantire la sicurezza servono scambi
di informazioni, appropriatezza, quali-
ta delle prestazioni e formazione, serve
un’ottica di globalita degli interventi.
Ogni struttura dovrebbe avere un risk
management ben formato per gestire i
percorsi di cura, banche dati credibili sui
sinistri e sistemi di rilevamento basati sul
modello dell’audit clinico. Oggi la lotta
agli errori si focalizza troppo sugli aspetti
tecnici tralasciando quelli organizzativo-
gestionali.

Il rischio va valutato all’interno della filie-
ra dei servizi sanitari: un continuum che
va dalla prevenzione alla riabilitazione.
In questa chiave tante buone esperienze,
non sempre conosciute, possono incidere
e modificare in ogni struttura sanitaria i
percorsi di cura, organizzativi e gestio-
nali, divenendo magari requisito fonda-
mentale per I'accreditamento.
Ragioniamo allora su un sistema condi-
viso di rilevamento, analisi e valutazione
dei dati sugli eventi avversi, sui near mis-
ses, sul contenzioso. Evitiamo che, come
spesso accade, chiunque si senta autoriz-
zato a sparare a caso dati su morti o inva-
lidi vittime degli errori, montando cam-
pagne mediatiche sulla malasanita che
offendono il lavoro paziente, generoso,
di altissima professionalita di chi lavora
sul campo.

La sicurezza delle cure e la professiona-
lita degli operatori & I'indirizzo di fondo
per un servizio sanitario pubblico, uni-
versalistico e solidale, piu efficiente, piu
equo. Gli infermieri ci credono. Il Collegio
di Roma & impegnato su questo fronte: le
borse di studio per la ricerca infermieri-
stica bandite nel 2007 avranno continui-
ta nel 2008 e saranno proprio il tema dei
near misses e della gestione del rischio ad
animare la Terza Conferenza Internazio-
nale che si terra a Roma il 17 e 18 Aprile
prossimi.



| PACCHET TI AMBULATORIALI
COMPLESSI COME ATTIVITA
ASSISTENZIALI RIMOOULATE
ALLA LUCE DELLINTRODUZIONE
DEI DAY SERVICE.
ASPETTI ORGANIZZATIVI E
GESTIONALI Ol UN DAY SERVICE PER
L'IPERTENSIONE ARTERIOSA

di Alessandro Ricci, Lucia Morlino, Anna Marotta, Rosaria Di Carlo, Antonino Patane

per attivita specialistica ambulatoria-

le di tipo programmabile che com-
porta l'istituzione di interventi specifici
(es. ipertensione arteriosa) articolati e
interdisciplinari.
La sua massima espressione operativa &
esplicata nella gestione di alcune situa-
zioni cliniche complesse per le quali il
ricovero che puo essere prodotto in regi-
me ospedaliero in h.24 o in day hospital
risulta inappropriato per motivi di costi e
gestibilita clinica.
La presa in carico del paziente da parte
del referente individuato (specialista di
riferimento)avviene per un inquadra-
mento a 360° e con la successiva gestione
assistenziale che dovra avvenire in tempi
brevi (massimo cinque stepp/accessi).
L'impostazione innovativa del modello
assistenziale consiste in una novita per-
ché non é piu il cittadino/utente che ri-
cerca le modalita per soddisfare la sua
domanda di prestazioni diagnostiche e
terapeutiche ma e la struttura sanitaria
ospedaliera che identifica percorsi spe-
cifici con il fine di raggiungere in tempi
rapidi I'obiettivo di salute richiesto dal-

ll day service nasce come un modello

I'utente, il tutto razionalizzando |'uso
delle risorse nei percorsi stabiliti e sem-
plificando I'accesso negli stessi percorsi
assistenziali.

L'obiettivo & quello di garantire conti-
nuita e razionalita di gestione assisten-
ziale nei percorsi (efficienza ) ed essere
allo stesso tempo attenti alle specifiche
richieste dei bisogni assistenziali con il
fine di recuperare e stabilizzare la salute
dell’individuo (efficacia).

Il D.S. & articolato nella elaborazione di
un vero e proprio pacchetto di prestazio-
ni ambulatoriali (prestazioni ambulato-
riali complesse - PAC) gestite dal medico
specialista il quale permette all’'utente di
essere inquadrato dal punto di vista clini-
co diagnostico eliminando cosi quelli che
sono i tempi che spesso si interpongono
tra larichiesta del M. d. M.G. e |'effettua-
zione di ogni singola prestazione, rical-
cando quelli che sono i ricoveri in d.h. ma
con costi di gestione assai piu economici
(dh-drg spesso inappropriati e quindi non
rimborsabili dalla Regione; equiparazio-
ne costi giornalieri di dh con quelli di de-
genza ospedaliera in h 24).E’ un percorso
diagnostico completo con la caratteristi-



ca principale di favorire il paziente gra-
zie ad un insieme di prestazioni ed esami
specifici, questo pacchetto di prestazioni
nasce dalla necessita di creare protocolli
diagnostici-assistenziali semplici e stan-
dardizzati.

Il percorso ¢ di tipo programmato e non
di tipo urgente, verranno concentrate le
indagini in un arco di tempo relativamen-
te breve (es. PAC ipertensione arteriosa
massimo 5 accessi in un mese e non piu di
8 prestazioni).

Tenendo conto per quanto & possibile
delle esigenze dell’utente.

Il Pac a conclusione prevede un pagamen-
to di un ticket relativo agli accertamenti
sanitari eseguiti.

Le prerogative del PAC sono:

1. gestire percorsi assistenziali in regime
ambulatoriale (in alternativa al DH e/o
al ricovero ordinario, con conseguen-
te risparmio sull’assistenza alberghie-
ra del paziente;

2. il modello assistenziale deve essere
centrato sul problema clinico e non
sulla singola prestazione;

3. semplificare l'accesso del paziente alle
prestazioni ( la gestione delle presta-
zioni sono a carico della struttura sem-
pre in coerenza con l'iter diagnostico)
con l'ipotesi di riduzione delle liste di
attesa;

4. razionalizzazione dell’assistenza (otti-
mizzazione delle risorse con il miglio-
ramento dell’efficienza).

Perche?

Con l'introduzione del DAY SERVICE si
vogliono dare risposte concrete alla luce
dell'introduzione dei pacchetti ambula-
toriali complessi eseguiti per i pazienti,in
questo caso con ipertensione arteriosa, in
modo da superare le problematiche che
emergono in relazione all'ospedalizza-
zione (ricovero) in day hospital, ottimiz-

zando I'utilizzo di risorse e ricercando un

nuovo modello organizzativo assistenzia-

le per le prestazioni pluri-specialistiche,
questo alla luce di problemi evidenziati:

1. un numero di ricoveri in day hospital
inappropriati

2. liste di attesa per le prestazioni ambu-
latoriali eccessivamente lunghe.

3. assenza, dall’esperienza degli anni
precedenti, di una Continuita Assi-
stenziale (l'utente sara seguito dallo
stesso medico specialista del PAC, in
questo caso migliorando la continuita
assistenziale.

Nelle Regioni in cui i day service sono sta-

ti organizzati e I'operato dei day hospi-

tal & ancora attivo, ci sono state alcune
modifiche nella codifica delle diagnosi
remunerate.

In sostanza secondo I'ICD-9 la sola dia-

gnosi di “IPERTENSIONE ARTERIOSA"

deve seguire un percorso di tipo esclusi-

vamente TERAPEUTICO in day hospital e

non di tipo DIAGNOSTICO.

I"attivazione dei PAC vuole portare pro-

prio questa soluzione con percorsi com-

plessi che diano aspettative positive sia
all’'utente che all’Azienda Sanitaria ero-
gatrice del servizio.

Chi sono gli utenti destinatari?

Utenti che presentano problematiche
correlate all’'ipertensione arteriosa, sia
in prima diagnosi che in fase cronica non
ben tollerata da terapia farmacologia,
per i quali il ricovero ospedaliero risulte-
rebbe eccessivo o inappropriato.

La presenza della patologia, merita la ge-
stione specialistica in tempi brevi, sia per
la presa in carico del paziente che per la
gestione dello stesso (continuita assisten-
ziale).

Caratteristiche peculiari

L'attivita specialistica ambulatoriale, con-
sente di utilizzare il sistema organizzati-
vo di un Day Hospital.

1. Questo processo organizzativo co-
munque positivo potra essere ripreso,
considerando gli aspetti positivi, per
la organizzazione e gestione dell’am-
bulatorio specialistico;

2. permette di concentrare i tempi di at-
tesa, per le prescrizioni richieste dallo



specialista seguendo i criteri del Day
Hospital, perché verrebbe seguita la
stessa corsia preferenziale;

. I'accesso da parte dell’'utente in modo

diretto alle strutture ambulatoriali e
senza dover provvedere alla prenota-
zione degli esami previsti;

. unico modo di pagamento ticket (se

previsto) sulla base di dati clinico ana-
grafici e di prestazioni da eseguire.

Il percorso del paziente nel Day
Service

1-invio al presrittore
2-inserimento in percorso
semplice

3-ricovero in dh
4-ricovero ordinario

Sono stati individuati, come si osserva nel diagramma di flusso, percorsi in regime di assistenza in Day
Service in considerazione della rilevanza quali-quantitativa, nell’ambito della patologia in questione (iper-
tensione arteriosa) si prevede la messa in rete di competenze specialistiche e I'utilizzo integrato di risorse
tecnologiche, diagnostiche e strumentali (come la radiologia per immagini, il laboratorio analisi, il servizio

Calcolo del ticket

Richiesta accesso
al DSA

Compilazione referto finale

Chiusura

del percorso

Attribuzione del percorso
Approfondimento diagnostico

di angiologia,ecc)
Per ogni percorso sono ben definiti:

UubhWwWN =

zione del percorso.

. i criteri clinici per I'ammissione allo specifico regime assistenziale

. codifica da parte di un eventuale nomenclatore tariffario le prestazioni ambulatoriali
. le modalita organizzative e le attivita assistenziali nelle aree di riferimento (in base al percorso specifico)
. il responsabile del percorso (case manager)
. i referenti individuati, per ogni erogazione di percorso, necessari al case manager nella fase di pianifica-

Compilazione referti
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Le caratteristiche di questo modello or-
ganizzativo sono state concepite per as-
sistere utenti con:

— patologie croniche che richiedono mo-
nitoraggi frequenti (vedi la presenza
dell’ambulatorio specialistico);

— situazioni cliniche non croniche, ma
complesse sul piano diagnostico as-
sistenziale, i quali potrebbero avere
danni secondari dalla patologia pri-
mari (ipertensione arteriosa-danno
renale; ipertensione arteriosa-danno
vascolare; ecc.).

Ecco la presenza nel percorso di Day Servi-

ce di servizi ad integrazione e supporto:

— le strutture ambulatoriali, in questo
modo riducendo o annullando la com-
ponente UTENTE-SPORTELLO (nuova
componente sara quella del Centro
Servizi o CUP per il Day Service).

Quali modifiche?

Nessuna modificazione del sovraccarico
strutturale (in risorse materiali o umane).
Migliore gestione dei flussi informativi
derivati dai dati provenienti dalle dia-
gnosi finali del PAC (mediante I'ausilio di
sole schede di dimissioni ospedaliere ) e
dalle prestazioni eseguite.

Migliore appropriatezza delle risorse,
della qualita del servizio reso all’'utente e
della pratica clinica assistenziale.

Le figure previste

1. I medico specialista svolge attivita
ambulatoriale di tipo internistico e
costituisce il nodo cardine nella quale
viene formulata l'indicazione all’ac-
cesso al percorso di Day Service.

Questa attivita pud essere espletata al-

I'interno del presidio ospedaliero oppure

se previsto dall’eventuale piano azienda-

le (qualora il territorio per caratteristiche
lo preveda) a livello territoriale.

I MMG in questa realta & il professioni-

sta che valuta nella fase iniziale I'ipotesi

di una visita dal medico specialista, ¢ la

figura di interposizione tra I'utente e il

medico specialista:

2. La figura del MMG & molto importan-
te perché dara informazioni essenziali
per un successivo percorso di continui-
ta assistenziale del paziente. | sui com-
piti sono quelle:

e segnalare mediante relazione detta-
gliata I'eventuale quesito diagnostico

in relazione al caso clinico (es. iperten-
sione arteriosa dopo nefrectomia mo-
nolaterale)

e contatto telefonico diretto con il case
manager titolare del percorso, per la
segnalazione anche verbale del caso
clinico da valutare.

Alla fine dell’iter diagnostico, il MMG ri-

cevera la lettera di dimissione (relazione

conclusiva) per la continuita assistenziale
nel tempo.

3. Il case-manager ¢ lo specialista iden-
tificato che ha la funzione della ge-
stione dell’accesso e il coordinamen-
to delle prestazioni specialistiche, in
modo particolare prevede:

— interfaccia con il medico prescrittore,
questo per orientare il problema dia-
gnostico e terapeutico;

— l'inserimento del paziente in apposita
lista di prenotazione per il Day-Service
e definizione del grado di priorita;

- provvede alla prima valutazione me-
dica (esame obiettivo raccolta dati
anamnestici, conferma/riformulazione
del quesito diagnostico/terapeutico

— pianificazione del percorso diagnosti-
co/terapeutico;

— formulazione della diagnosi e propo-
sta di trattamento

— prevede ad altri percorsi diagnostici
terapeutici (ricovero in day hospital o
ricovero ospedaliero);

— e responsabile della revisione dei per-
corsi clinici/assistenziali in quanto pro-
motore verso il miglioramento della
qualita;

— & responsabile della continuita assi-
stenziale;

4. l'infermiere coordinatore, ovvero ¢ co-
lui/lei che ha l'incarico di organizzare
in tempo reale tutti gli appuntamen-
ti previsti per il percorso diagnostico,
ha la competenza di organizzare i ca-
richi di lavoro gestendo il personale
infermieristico dedicato. Inoltre & de-
putato nella gestione dei flussi infor-
mativi che dovranno essere in modo
capillare forniti ai servizi competenti
(statistica degli accessi con riferimen-
ti epidemiologici), riconoscimento di
eventuali eventi sentinella che pertur-
bano il percorso di qualita del prodot-
to (eventuali sospensioni temporanee
delle prestazioni dei servizi di suppor-
to). E la figura che si interpone tra le



richieste dell’'utente (bisogni persona-
li) e I'organizzazione clinico/assisten-
ziale. E deputata alla registrazione di
tutti gli accessi giornalieri con l'inca-
rico di gestire il cartaceo personale di
ogni paziente.Fa riferimento diretta-
mente allo staff medico (collaborando
on line) con il quale dovra rimanere in
contatto per la gestione delle presta-
zioni e dei casi che saranno presenti in
Day-Service.

CONCLUSIONI

Dal puntodivistaeconomico,l’attivazione
diun PACelimina la spesa alberghiera che
altrimenti sarebbe prevista in caso di ri-
covero ordinario o di day hospital, inoltre
viene remunerato dalla regione con una
tariffa pari alla somma delle tariffe pre-
viste dal nomenclatore regionale per le
singole prestazioni effettuate; e da parte
dell’utente & prevista una partecipazio-
ne di spesa con il pagamento del ticket
; tuttavia si ritiene che per ammortizzare
la spesa che giustifichi il lavoro del medi-
co referente e dell'infermiere che orga-

CftOoLL

nizza il tutto & auspicabile che durante

una giornata si attivino piu PAC possibi-

li; inoltre si dovrebbe avere una sorta di

check list in maniera tale che qualora un

paziente fosse impossibilitato a presen-
tarsi ad un appuntamento sia rimpiaz-
zato da un altro utente in modo tale da

non sprecare gli appuntamenti messi a

disposizione dai vari servizi (radiologia,

oculistica,...)

Si ribadisce che le finalita del PAC sono

quelle di:

1. garantire percorsi assistenziali in re-
gime ambulatoriale alternativi al ri-
covero ordinario e al day hospital,
con un modello centrato su un pro-
blema linico e non sulla singola pre-
stazione;

2. semplificare I'accesso del paziente alle
prestazioni attraverso la gestione da par-
te della struttura delle prenotazioni;

3. razionalizzare |'assistenza ospedaliera
permettendo I'ottimizzazione delle ri-
sorse e il miglioramento dell’efficien-
za attraverso lo spostamento delle at-
tivita dal regime di ricovero a quello
ambulatoriale.
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SCHEDA DI PRESTAZIONE DI DAY-SERVICE

UNITA OPERATIVA

DATA APERTURA

DATA CHIUSURA

PROBLEMA
CLINICO

REFERENTE DEL
PAC

| NOME | COGNOME |
|| INDIRIZZO TEL
CELL.
ETA’ PESO PA FC

PA FC

PA FC

PA FC

D|ATA PRIMO ACCESSO | -
PRESTAZIONE codice tariffa
diagniostica
visita e gestione del PAC PO1 25.00
monitoraggio della pressione arteriosa 89.61.1 41.32
elettrocardiogramma 89.52 11.62
esame del fondo oculare 95.02 11.63
analisi cliniche
prelievo di sangue venoso 91.49.2 0.52
colesterolo HDL 90.14.1 1.86
colesterolo totale 90.14.3 2.28
creatinina 90.16.3 2.56
glucosio a digiumo 90.27.1 1.70
aciso urico 90.43.5 1.70
emocromo 90.62.2 3.31
esame chimico fisico delle urine 90.44.3 1.14
potassio sierico 90.37.4 2.78
trigliceridi 90.43.2 5.17
proteina C reattiva 90.72.3 4.75
microalbuminuria 90.33.4 4.65
proteinuria 90.39.1 4.65
renina 90.40.2 19.11
aldosterone 90.05.3 19.11
catecolamine totali urinarie 90.12.4 12.6
cortisolo 90.15.3 19.11
SECONDO ACCESSO
DATA prestazione codice tariffa

ecografia renale 88.74.1 43.9




ecocardiogramma 88.721 51.65
ecocolordoppler carotideo 88.77.2 43.9
TERZO ACCESSO
DATA prestazione codice tariffa
ecocolordoppler femorale 88.77.2 43.90
ecocolordoppler arterie renali 88.77.2 43.90
DATA ACCESSO CONCLUSIVO
prestazione codice tariffa
Visita successiva alla prima 89.01 12.76

Totale in Euro

La scheda PAC é stata studiata in maniera da contenere tutte le informazioni necessarie sia per avere un contatto
diretto con il paziente, sia per una chiara organizzazione dell’iter diagnostico che il paziente deve seguire.

E’ stata divisa in tre accessi in cui sono inseriti gli esami diagnostico strumentali e le analisi cliniche che il medico
referente riterra opportuno richiedere .per ogni accertamento si annoterd la data di esecuzione , in maniera di avere

ben chiaro iter del paziente.

Sara cura degli operatori del day service assicurarsi che il paziente venga informato adeguatamente sugli esami da
effettuare in modo che non ci siano disguidi nella perdita di appuntamenti per mancata chiarezza delle

informazioni,

RESPONSABILITA’ DELLE FIGURE OPERATIVE DI DAY SERVICE

Figura che svolge Pattivita

Descrizione attivita

Medico responsabile

Infermiere coordinatore

Medico di base
Figura di sussidio per la
continuita assistenziale

Proposta di day service e/o visita specialistica coinvolto coinvolto responsabile
Presa in carico del paziente in ambulatorio specialistico responsabile coinvolto coinvolto
Presa in carico del paz. In day service responsabile responsabile coinvolto
Informazioni ed istruzioni al paziente coinvolto responsabile coinvolto
organizzazione degli esami specialistici coinvolto responsabile coinvolto
Valutazione dei referti responsabile coinvolto responsabile
Redazione del referto finale responsabile coinvolto coinvolto
Organizzazione della continuita assistenziale coinvolto responsabile responsabile
Prenotazione degli esami ed eventuale consulenze specialistiche | coinvolto responsabile non coinvolto

in successione temporale mirando alla massima efficacia ed
efficienza

RISORSE
MATERIALI/STRUTTURALI UMANE

1. LOCALIPER IL DAY SERVICE E AMBULATORI 1. MEDICI

2. ARMADI/ARCHIVI 2. INFERMIERI

3. CARTACEO 3.  AMMINISTRATIVI  (*)

4. COMPUTER-STAMPANTI-FOTOCOPIATRICI-FAX non afferenti al day

5. LINEE TELEFONICHE service

6. MATERIALI PER ASS. SANITARIA 4. EVENTUALI OTA O
AUS. SOCIO
SANITARI se previsti
nell’organico




| PERCORSI NEGLI ACCESSI DEI PAZIENTI:

in base alle varie tipologie di acceso, tramite il MMG ,PRONTO SOCCORSO e DIMISSIONE DA REPARTO
OSPEDALIERO, abbiamo elaborato diagrammi che definiscono in modo schematico il percorso dei nostri
tre ipotetici pazienti.

1° PERCORSO
Medico di b
0 ALase AMBULATORIO
SPECIALISTICO PER
L’IPERTENSIONE
ARTERIOSA
paziente
CUP
DAY SERVICE PER
L’TPERTENSIONE
ATTRIBUZIONE ARTERIOSA
PERCORSO
l RELAZIONE TICKET
PRESTAZIONI FINALE E
DIMISSIONE
2° PERCORSO

DIMISSIONE
DEL
PAZIENTE

it S
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3° PERCORSO

PRONTO SOCCORSO

paziente

ATTRIBUZIONE
PERCORSO

!

PRESTAZIONI

AMBULATORIO
SPECIALISTICO PER
L’IPERTENSIONE
ARTERIOSA

Pl o

DAY SERVICE PER
L’TPERTENSIONE
ARTERIOSA

RELAZIONE
FINALE E
DIMISSIONE

TICKET

Il presente progetto é stato realizzato nell’ambito del corso di studi in Igiene Generale
ed Applicata tenutosi dal Dott. R. Testa per il consequimento al Master di Primo Livello
in Management Infermieristico per le funzioni di coordinamento Universita degli Studi di

Roma “Tor Vergata” anno accademico 2007/2008.
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MORALE ED ETICA
NELL ASSISTENZA INFERMIERISTICA

di Nadia Saturnini

n qualsiasi area e a tutti i livelli del

loro esercizio professionale, gli infer-

mieri incontrano quotidianamente
problemi di natura etica e quando si im-
battano in questo tipo di problemi devo-
no decidere se intraprendere un’azione
e, nel caso lo debbano fare, che tipo di
azione intraprendere e quando.
In ambito sanitario, la maggiore comples-
sita delle situazioni assistenziali, i vincoli
organizzativi e la costante preoccupazio-
ne del contenimento della spesa sanita-
ria hanno determinato I'aumento della
portata dei conflitti e dilemmi etici, e cio
richiede una preparazione piu mirata di
tutto il personale sanitario.
Il bambino, I'anziano, il cronico, il moren-
te sono per gli infermieri prepotentemen-
te vivi, come vivo ¢ il paziente in attesa di
trapianto o il donatore mantenuto artifi-
cialmente in vita in attesa di una fine non
sempre biologicamente accettabile come
tappa di un processo clinico.
Problematiche ieri inesistenti quali la
mappatura del genoma umano, la do-
nazione, l'eutanasia, il suicidio assistito,
il consenso informato, l'interruzione vo-
lontaria di gravidanza, |'obiezione di co-
scienza, I'accesso all’assistenza sanitaria e
la sua equita, hanno generato maggiori
perplessita riguardo le decisioni assisten-
ziali che & necessario declinare con le re-
sponsabilita fondamentali dell’infermie-
re:
e promuovere la salute,
* prevenire la malattia,
e ristabilire la salute
e alleviare la sofferenza
L'acquisizione di maggiori strumenti in
questi ambiti & piu che mai opportuna in
quanto é riconosciuto che gli infermieri
sono individualmente moralmente re-
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sponsabili e competenti delle loro azioni
(Legge 42/1999)
La preoccupazione non e solo relativa
alle responsabilita di carattere giuridico
e penale connesse con la competenza e
la presa di decisioni, ma si riferisce anche
al costo in termini di disagio e malessere
personale (per non citare i ben noti feno-
meni di stress, bum out e mobbing) che
ritengo abbiano una notevole incidenza
sul livello di turn over e abbandono della
professione proprio da parte degli “in-
fermieri clinici” che costituiscono la spina
dorsale del nostro sistema sanitario.
Naturalmente i problemi di natura etica e
le decisioni assistenziali che determinano
conflitti nella cura della salute, non sono
solo confinati a casi estremi ed ecceziona-
li infatti si deve considerare che la mag-
gior parte delle azioni assistenziali hanno
rilevanza etica cioe richiedono I'applica-
zione di norme morali, ossia vincolanti,
nei confronti della propria coscienza, che
rendono quel comportamento veramen-
te degno del professionista infermiere.
L'agire etico di una persona dipende in
parte dalla sua capacita di riconoscere
che una certa situazione presenta un pro-
blema di natura morale, di identificare in
che modo compiere I'azione etica appro-
priata, se e quando necessario, nonché
I'impegno personale, animato da un de-
siderio autentico, per il conseguimento di
risultati morali.
La capacita di rispondere in modo appro-
priato ed efficace a problemi di natura
morale richiede a sua volta: sensibilita
morale, ragionamento morale, motiva-
zione morale e carattere morale o carat-
teristiche morali.
1. SENSIBILITA’ MORALE deriva dal sen-
so morale di una persona; ¢ influen-



zata dall’educazione ricevuta, dalla
cultura, dalla religione, dagli studi
compiuti e dall’esperienza di vita; puo
essere espressa in modi diversi da per-
sone diverse. Richiede riflessione criti-
ca, intuizione, capacita di riconoscere
in una certa situazione la presenza di
un problema di natura morale Implica
I'interpretazione dei comportamenti
verbali e non verbali di una persona,
I'identificazione dei suoi desideri o
bisogni e la capacita di rispondervi in
modo appropriato.

PROBLEMA MORALE

* rivelare o no lasieropositivita HIV alla ma-
dre di una paziente per proteggere dal ri-
schio di contagio i fratellini piu piccoli?;

e rivelare o no la stessa sieropositivita
alla ragazza di un nostro assistito pres-
so il centro SERT.

2. IL RAGIONAMENTO MORALE é I'atto
di trarre conclusioni logiche da fat-
ti o segni, la capacita di stabilire che
cosa si dovrebbe fare da un punto di
vista morale in una certa situazione.
Puo implicare che la persona scelga tra
ideali, valori e obiettivi in conflitto tra
loro per decidere che cosa fare.

E' principalmente un processo cognitivo

attraverso il quale la persona identifica

un insieme di azioni eticamente difendi-
bili intese a conseguire un risultato mo-
rale ideale.

RAGIONAMENTO

e nonrivelare lasieropositivita rientra in
un rapporto di fiducia individuale con
il proprio assistito, in questo rapporto
il segreto professionale rappresenta la
colonna portante, d'altra parte gli in-
fermieri hanno tra i propri doveri an-
che quello di prevenire la malattia e in
questi casi si tratta di evitare il conta-
gio di una grave patologia.

3. LA MOTIVAZIONE MORALE é il desi-
derio di conseguire buoni risultati mo-
rali. Implica che la persona scelga tra
ideali, valori o obiettivi in conflitto tra
loro:

e preservare il rapporto di fiducia infer-
miere paziente?

e salvaguardare il principio della pri-
vacy?
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e considerare il valore etico e professio-
nale di prevenire una grave malattia
come I'AIDS nei fratellini del nostro
assistito o nella sua ragazza ignari del
rischio che corrono?

4. IL CARATTERE MORALE consiste nella
fermezza delle proprie convinzioni e
nel coraggio che permette di attuare
un piano di azione che si ritiene mo-
ralmente imperativo.

La norma morale vincola la volonta del

singolo perché questi ne risponde alla

propria coscienza.

La coscienza, quindi, rimane la norma

che l'infermiere si propone di seguire per

svolgere il proprio lavoro e di fronte ad
essa stanno le norme e le leggi che la in-
terpellano.

Ma la coscienza non obbedisce alle nor-

me in maniera cieca, meccanica e passiva,

bensi le valuta in maniera critica facendo-
le proprie solo se corrispondono all’ordi-

ne morale da essa riconosciuto, se non vi

corrispondono non hanno valore di fron-

te alla propria coscienza.

Nell’ambito dell’assistenza infermieristi-

ca, per decidere cosa sia eticamente cor-

retto, occorre considerare le informazioni
riguardanti il paziente all'interno di uno
schema o un contesto di valori.

Infatti, affinché possa essere definito il

modo migliore per assistere o aiutare il

paziente, ogni singola decisione deve

prevedere:

1. I'analisi dei VALORI coinvolti (persona-
li, del paziente, individuali, della col-
lettivita, culturali e professionali) e gli
interessi in gioco

2. Il contesto entro il quale dovra essere
presa la decisione

3. Il genere di strategie che sara necessa-
rio adottare per dare una soluzione ai
problemi identificati

4. La natura delle responsabilita dell’'in-
fermiere in quella determinata situa-
zione.

NATURA DEI VALORI

Un VALORE & uno standard o qualita di
una persona o di un gruppo sociale che
sia ritenuto importante.

Spesso i valori derivano da bisogni o esigen-
ze, derivano dalla cultura personale, fami-
liare di un gruppo o ambiente lavorativo.



Possono essere espressi dalle parole e dal
comportamento e rappresentano l'insie-
me delle convinzioni che ciascuno di noi
reputa vere.

All'interno di questo sistema individuale
di valori, alcuni sono ritenuti piu impor-
tanti e a questi viene data la priorita.
Tale gerarchia in genere & stabile nel
tempo, ma altri valori possono, e in effet-
ti lo fanno, rimpiazzare quelli ritenuti piu
importanti in seguito a nuove esperienze
di vita e a una riconsiderazione dei propri
valori.

Qualsiasi valore puo acquisire il potere di
motivare e guidare le scelte.

Spesso gli individui sono inconsapevoli
dei valori che sono alla base delle loro
scelte e decisioni, per questo la compren-
sione dei propri valori rappresenta il pri-
Mo passo per prepararsi a prendere deci-
sioni etiche.

Convinzioni personali

Alcuni valori che un infermiere possiede
sono probabilmente piu convinzioni per-
sonali e non di natura morale.

Per esempio & il caso in cui si da piu va-
lore alla pratica assistenziale di eseguire
I'igiene agli ospiti di una casa di riposo la
mattina presto che alla scelta dell’'orario
da parte delle persone.

Considerare giusta questa regola & da
considerarsi come scelta non di natura
morale dal momento che si tratta di que-
stione di praticita dell’organizzazione, di
efficienza, routine e ordine.

Valori morali

| valori morali originano da quegli inte-
ressi morali importanti che fanno si che le
persone difendano concetti come la vita
umana, la liberta e I'autodeterminazio-
ne, il benessere sociale e personale.
L'etica comprende i processi che utiliz-
ziamo per attribuire ragioni morali alle
azioni umane e legittima (giustifica) que-
ste azioni. L'etica si occupa dei giudizi
di valore su cio che é giusto o sbagliato,
valuta un comportamento come buono
o cattivo. (per es. difendere della vita e
preservare la vita rappresenta un’azione
moralmente buona).

Valori culturali
| valori culturali sono identificabili come
standard accettati e dominanti in uno
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specifico gruppo culturale e servono a
dare significato e valore all’esistenza e
alle esperienze del gruppo stesso.
Svolgono un ruolo determinante nell’in-
fluenzare usanze e tradizioni (comprese
le pratiche religiose).
Per esempio la mutilazione genitale fem-
minile & una pratica culturale che & stata
giustificata sulla base di ragioni culturali
interne che comprendono “l'appello al
costume, alla religione, all’onore della
famiglia, alla pulizia, all'estetica, all’ini-
ziazione, all’assicurazione della verginita,
alla promozione della coesione sociale e
politica, all'aumento della fertilita, al mi-
glioramento del piacere sessuale del ma-
schio e alla prevenzione della promiscui-
ta della donna” (Sherwin 1992) giovani
donne di eta compresa dai 7 ai 15 anni si
sottopongono volontariamente alla mu-
tilazione credendo che questa le renda
piu femminili pulite e obbedienti.

Tutte le culture possiedono un sistema

morale (valori morali e convinzioni) per

Cid che costituisce una condotta giusta o

sbagliata.

Ogni cultura possiede valori e convinzio-

ni anche in relazione alla salute, alla ma-

lattia, a quale sia un comportamento ac-

cettabile nel fornire assistenza e da chi e

come |'assistenza debba essere erogata.

* sempre per esempio, la cultura anglo
americana da un elevato valore al di-
ritto dell'individuo di attuare scelte in
relazione alla propria vita che siano li-
bere dall'interferenza altrui (compresi
familiari e amici) la cultura greca e ita-
liana o quella di gruppi culturali tradi-
zionali attribuiscono un valore molto
alto alle decisioni prese in seno alla
famiglia;

e Alcune culture tradizionali considera-
no la morte come un evento ingiusto,
mentre alcune culture contemporanee
la percepiscono come un evento atte-
so e persino una “benedizione” al ter-
mine di una vita ben spesa.

E' importante capire che ogni cultura

possiede un proprio sistema etico e che

questo rappresenta il prodotto della sto-
ria e della cultura che lo ha generato.

Poiché I'assistenza infermieristica & pra-

ticata in numerose e differenti culture

si deve tener conto dei valori sottesi ed
espressi dalla cultura della popolazione
che si assiste e di come tali valori si rap-



portano agli interventi infermieristici.
2.4. L ‘infermiere agisce tenendo con-
to dei valori religiosi, ideologici ed etici
nonché della cultura, etnia e sesso dell’in-
dividuo.

Valori religiosi
| valori religiosi sono, come la morale il
prodotto della storia e della cultura dalla
quale originano.
I valori appresi in un contesto religioso sono
talmente solidi e duraturi che continuano
ad influenzare le abitudini e le convinzioni
delle persone anche quando queste abbia-
no abbandonato un particolare credo reli-
gioso. Spesso sono profondamente radicati
nell’educazione e nell’esperienza personali
€ non possono essere messi in discussione
senza mettere in dubbio lo stesso concetto
che ognuno ha di se.

e per es. € noto che i testimoni di geova
proibiscono la trasfusione di sangue sul-
la base dell'interpretazione del divieto
contenuto nelle sacre scritture di “man-
giare sangue”: Essi puniscono i membri
della loro chiesa che volontariamente
disobbediscono alla dottrina religiosa
con l'ostracismo o I'espulsione;

e per es. per valori religiosi si puo de-
cidere di non assistere il medico nella
procedura di IVG in guanto puo viola-
re le proprie convizioni e quindi puo
minare il concetto di se come persona
morale.

2.5. Nel caso di conflitti determinati da
profonde diversita etiche, I'infermiere si
impegna a trovare la soluzione attraver-
so il dialogo. In presenza di volonta pro-
fondamente in contrasto con i principi
etici della professione e con la coscienza
personale, si avvale del diritto all’obiezio-
ne di coscienza.

L'obiezione di coscienza é I'atteggiamen-
to di colui che si rifiuta di svolgere attivi-
ta assistenziali contrarie alla sua morale
(legge 194 LV.G.); viene prevista dal legi-
slatore per tutelare la coscienza e i prin-
cipi morali degli operatori; L'operatore
che solleva obiezione di coscienza deve
astenersi dal prendere parte alle proce-
dure intese come “quelle procedure e
quelle attivita specificatamente necessa-
riamente dirette a determinare l'inter-
ruzione della gravidanza e quindi non
I'assistenza antecedente e conseguente
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I'intervento”. L'obiezione di coscienza as-
sume pertanto il valore di diritto dovere.
La partecipazione diretta a questo gene-
re di interventi puo costituire oggetto di
obiezione, cosi pure la somministrazione
di farmaci abortivi; I'obiezione trova limi-
te in caso di pericolo di vita.

Valori personali

| valori personali sono le convinzioni mo-

rali, gliideali individuali che fanno da gui-

da al proprio comportamento e al modo
in cui la persona si rapporta alla vita.

* Per es. Un infermiere potrebbe attri-
buire un grande valore alla pulizia
(convinzione personale) e all'onesta
(valore morale); questi valori personali
influenzeranno il comportamento, le
azioni e le decisioni che prendera.

| valori personali sono organizzati in una

gerarchia che ha importanza per quel sin-

golo individuo e che quindi puo variare
notevolmente da persona a persona.

Ciascun infermiere possiede un sistema di

valori personali influenzato dalla propria

educazione familiare, dalla cultura, dal-
le convinzioni politiche, religiose e dalle
esperienze di vita.

Per questo motivo non si pud esser certi

che il sistema personale di valori altrui sia

simile al proprio.

I valori Professionali

| valori professionali rappresentano de-
gli standard fondamentali che sono sta-
ti condivisi e che quindi ci si aspetta che
vengano rispettati da un gruppo profes-
sionale.

| valori professionali degli infermieri sono
promossi dai codici etici di condotta pro-
fessionale, dagli standard di preparazio-
ne e dalla pratica professionale stessa.
Gliinfermieri apprendonoivalori profes-
sionali tradizionali (stile, abitudini, nor-
me sociali di costume) e i valori piu pro-
priamente di natura morale (I'integrita,
la giustizia, I'imparzialita, la compassio-
ne, il prendersi cura, I'onesta, la fedel-
ta, la comprensione ecc.) dall’istruzione
e dall’osservazione di come lavorano gli
altri infermieri incorporando nel proprio
sistema di valori quelli professionali.

Conflitti di valori
Sia i valori morali, sia le convinzioni per-
sonali possono facilmente entrare in con-



flitto tra loro con i diritti del paziente e

con gli obblighi professionali.

| valori personali possono entrare in con-

flitto con quelli professionali che a loro

volta possono essere in contrasto con
quelli culturali:

e ades. il valore che un paziente anziano
ripone nella liberta personale - scen-
dere dai letto quando lo desidera - po-
trebbe essere in conflitto con il valore
professionale di garantire la sicurezza
del paziente espressa con la presenza
di spondine;

e |l valore professionale di somministra-
re dosaggi sicuri di un farmaco puo
entrare in conflitto con il desiderio del
paziente di alleviare il dolore e con il
valore dell’'infermiere di alleviare la
sofferenza In ciascuna di queste situa-
zioni I'infermiere deve essere in grado
di identificare i valori coinvolti, la ri-
levanza dei diritti reclamati e la corri-
spondenza dei propri doveri.

Fortunatamente, in questo tipo di con-

flitti di valori, le linee guida professionali

e i codici deontologici forniscono indiriz-

zi da seguire. Infatti i principi e i doveri

(deontologia) che regolano la professio-

ne, sono una derivazione e insieme una

precisazione e applicazione degli univer-
sali diritti dell’'uomo.

I doveri e le regole che riguardano il grup-

po professionale si identificano con I'etica

professionale, il rispetto di queste regole

e di questi doveri (indicati nei codici etici

o deontolocici) determinano I'immagine

che la professione di se stessa, il suo buon

funzionamento e la fiducia di coloro che
si affidano alle prestazioni di un profes-
sionista.

1.4 Il Codice deontologico guida l'infer-
miere nello sviluppo dell’identita profes-
sionale e nell’assunzione di un comporta-
mento eticamente responsabile.

E’ uno strumento che informa il cittadi-
no sui comportamenti che puo attendersi
dall’infermiere.

Spicer (1955) sottolinea che le linee guida

morali di un codice deontologico consta-

no, in genere, di 3 elementi: valori, dove-

ri e virtu:

1. | valori rappresentano i fondamenta-
li aspetti ritenuti buoni o gli obiettivi
sposati dalla professione che nell’assi-
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stenza infermieristica potrebbe essere
tutto cio che é finalizzato al benessere
del paziente;

2. | doveri sono di varia natura e com-
prendono il rispetto per la dignita
umana, la tutela dell’autodetermina-
zione, il mantenimento della riserva-
tezza;

3. Le virtu possono comprendere quei
tratti caratteriali che sono desiderabili
per i membri di quel gruppo: I'onesta,
la compassione, la sincerita e l'integri-
ta personale.

L'etica professionale, quindi, puo essere
definita come un insieme di standard e
comportamenti concordati che ci si aspet-
ta dagli appartenenti ad un determinato
gruppo professionale e che sono descrit-
ti nel CODICE DEONTOLOGICO di quel
gruppo.
Gli standard per un comportamento eti-
co sono stati influenzati dalle forze socia-
li e dallo sviluppo della stessa assistenza
come professione contemporaneamente
anche tali standard si sono evoluti da re-
gole di etichetta per I'assistenza al mala-
to a dichiarazioni di azioni morali soste-
nute da principi e contenute nei codici
deontologici.
| principi etici sono delle guide per com-
piere delle decisioni o azioni morali che
si focalizzano sulla formazione di giudizi
morali nella pratica professionale. Affer-
mano che le azioni di un certo tipo do-
vrebbero o non dovrebbero essere com-
piute e servono a giustificare le regole
che vengono spesso osservate nell’assi-
stenza al paziente.
Le modalita con le quali tali principi ven-
gono applicati in una data situazione o
all'interno di una cultura specifica posso-
no tuttavia variare; per es. nella maggio-
ranza delle culture si & convinti che l'in-
fermiere non debba mentire al paziente
(in accordo con il principio di veridicita)
ma cio che viene considerato come men-
tire puo essere differente in due paesi
diversi, cosi il principio in oggetto pud es-
sere applicato in modo differente in due
paesi diversi.

I PRINCIPI ETICI FONOAMENTALI PER LA
PRATICA INFERMIERISTICA SONO:

1. Beneficenza e non maleficenza;
2. Giustizia;



3. Autonomia;
4. Veridicita e fedelta (rapporto fiducia-
rio o di fiducia).
Beneficenza e non maleficenza: Rappre-
sentano 2 principi cardine che sono alla
base della pratica etica dell’assistenza in-
fermieristica e sanitaria, la beneficenza &
il dovere di operare per il bene e la non
maleficenza & I'obbligo di evitare di fare
del male.
Tali principi, sebbene siano ovviamen-
te correlati, sono comunque distinti ed
e importante riconoscere la differenza
quando si utilizzano come guida per una
condotta morale.
Servizi di questi principi puo significare
sia aiutare gli altri ad ottenere cio che per
loro & un giovamento (es. promuovere la
loro salute e benessere) sia comportarsi
in modo tale da prevenire o ridurre i ri-
schi di nuocere al paziente (cid che puo
causare sofferenza fisica o psicologica o
contravvenire a loro interessi morali si-
gnificativi).

2.6. Nell’agire professionale, I'infermiere
si impegna a non nuocere, orienta la sua
azione all’autonomia e al bene dell’assi-
stito, di cui attiva le risorse anche quando
questi si trova in condizioni di disabilita o
svantaggio.

Giustizia Gli infermieri dovrebbero preoc-
cuparsi di come i benefici e gli oneri deb-
bano essere equamente distribuiti tra i
pazienti, quale sia la giusta ed equa allo-
cazione delle risorse sanitarie e dell’assi-
stenza infermieristica. Il sistema dovrebbe
garantire a tutti gli individui la medesima
possibilita di accesso a qualsiasi risorsa sa-
nitaria disponibile in relazione alle pro-
prie necessita individuali.

2.7. L ‘infermiere contribuisce a rendere
eque le scelte allocatlve, anche attraverso
I'uso ottimale delle ricorse.

In carenza delle stesse, individua le prio-
rita sulla base di criteri condivisi dalla co-
munita professionale.

Autonomia

Il principio etico dell’autonomia implica
che agli individui dovrebbe essere per-
messa la liberta personale di determinare
le proprie azioni, cio significa rispettare
gli individui come esseri capaci di auto de-

11

terminare le proprie scelte che originano
da valori e convinzioni personali. Uno dei
problemi che possono derivare dall’appli-
cazione di questo principio & rappresen-
tato dal fatto che spesso pazienti hanno
capacita variabili di essere autonomi rap-
presentate dalla capacita mentale, dal
livello di coscienza, dall’eta, dallo stato
della malattia, la qualita delle indicazioni
offerta per compiere scelte informate e la
disponibilita di mezzi finanziari.

4.2. l'infermiere ascolta, informa, coin-
volge la persona e valuta con la stessa
i bisogni assistenziali, anche al fine di
esplicitare il livello di assistenza garantito
e consentire all’assistito di esprimere le
proprie scelte.

Veridicita

Il principio di veridicita viene definito
come il dovere di dire la verita e non men-
tire o ingannare gli altri. In molte culture
la sincerita viene da tempo considerata
come fondamentale per lI'instaurarsi del-
la fiducia tra gli individui. La sincerita e
un valore che ci si aspetta generalmen-
te come parte del rispetto che é. dovuto
alle persone: Gli infermieri sono tenuti
ad essere sinceri in maniera culturalmen-
te appropriata, dire la verita & un compi-
to complesso che deve essere gestito in
rapporto alla cultura stessa. Per esempio
alcune civilta attribuiscono un valore alto
al rispetto dell’autonomia del paziente e
al suo diritto di conoscere la propria dia-
gnosi e prognosi medica, nasconderlo &
considerato ingiusto paternalismo (il pa-
ternalismo viene definito come |'annul-
lamento delle scelte individuali o delle
azioni intenzionali).

In altre culture si presume che il pazien-
te abbia il diritto di non sapere. In questi
ambiti culturali la chiave interpretativa
per onorare I'autonomia del paziente sta
nel riconoscere il ruolo terapeutico non
professionale della famiglia nel fornire
al proprio caro le informazioni da dare al
loro familiare.

4.5. L’infermiere, nell’aiutare e sostenere
la persona nelle scelte terapeutiche, ga-
rantisce le informazioni relative al piano
di assistenza e adegua il livello di comuni-
cazione alla capacita del paziente di com-
prendere.



Si adopera affinché la persona disponga
di informazioni globali e non solo clini-
che ne riconosce il diritto alla scelta di
non essere informato.

Fedelta Il principio di fedelta viene defini-
to come |'obbligo di essere fedeli ai dove-
ri impliciti in ogni rapporto di fiducia tra
paziente e infermiere quali ad esempio
mantenere le promesse e il rispetto della
riservatezza. Quest'ultimo obbligo € uno
dei requisiti fondamentali nell’etica delle
professioni assistenziali e sanitarie.

4.8. L'infermiere rispetta il segreto profes-
sionale, non solo per obbligo giuridico,
ma per intima convinzione come risposta
alla fiducia che I'assistito ripone in lui.

Si sostiene che sia moralmente accettabi-
le non rispettare promesse e riservatezza
quando cid implichi un pericolo per la sa-
lute di terzi. Un esempio di questa situa-
zione si ha quando la riservatezza presun-
ta nei riguardi di un paziente viene viola-
ta per denunciare I'abuso su un minore
o per trasmettere all’autorita sanitaria i

in pillole

TECNO-DIPENDENZA, LA NUOVA DROGA
Un adolescente italiano su cinque soffre
di comportamenti disfunzionali rispet-
to all’'uso di cellulari, di Internet e delle
nuove tecnologie. | dati, elaborati dal pro-
fessor Daniele La Barbera dell’Universita
di Palermo su un campione di oltre 2.200
studenti delle scuole superiori e pubbli-
cati sul periodico “Focus.it”, identificano
con chiarezza una forma di disagio che,
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risultati di una grave patologia contagio-
sa. Le informazioni devono essere fornite
solo all’autorita sanitaria e a nessun altro
in modo da proteggere il bambino dal
pericolo di abuso e le persone all’oscuro
dal pericolo del contagio.

La capacita di prendere decisioni etiche e
essenziale per eccellere moralmente nel-
la pratica infermieristica professionale.
Per raggiungere questo obiettivo gli in-
fermieri devono imparare ad integrare
i loro valori e convinzioni personali con
la conoscenza dei concetti etici, degli ap-
procci etici e degli standard di comporta-
mento morale.

Tale integrazione diventera parte inte-
grante del quadro concettuale di rife-
rimento che l'infermiere utilizzera per
prendere decisioni etiche e nel renderle
operative nell’assistenza alle persone.
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in assenza di contromisure, rischia di in-
nescare forme di dipendenza assimilabi-
li al gioco d’azzardo. Il 22 per cento dei
giovani oggetto dell’indagine ha infatti
manifestato un atteggiamento eccessi-
vamente immersivo, trascorrendo troppe
ore al computer o mostrando forme di at-
taccamento quasi maniacali nei riguardi
dei gadget tecnologici.
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IL SOSTEGNO EMOTIVO ALLA
DONNA PER LELABORAZIONE
DEL LUTTO

di Antonietta Salvatore, Vanessa Armone, Francesco Cuomo

INTRODUZIONE

li aspetti rituali connessi ad un even-
Eto luttuoso (riti, simboli e maschere),

accompagnano da sempre, renden-
doli pit agevoli, tutti i momenti di passaggio
da una fase all’altra della vita: il rito aiuta so-
prattutto coloro che restano a condividere
I'evento.
Nella societa attuale si assiste ad una in-
versione di tendenza che ha condotto al-
I'abbandono dell’'uso dei questi riti e ad
un conseguente isolamento della morte
invece di affrontarla recuperando I'utiliz-
zo dei rituali. In questo contesto sociale, il
lutto in ostetricia appare ancor pill inaccetta-
bile: nascita e morte, in alcuni casi, possono
coincidere e al personale sanitario € delega-
to il compito di gestire I'evento in termini di
appropriatezza assistenziale.
L'assistenza che, in tali situazioni abbiamo
il dovere di attuare, deve essere umana-
mente appropriata ai bisogni della perso-
na assistita, alla sua modalita di esprimere
il dolore, al senso che la persona attribuisce
alla perdita subita.
Questi eventi sono assolutamente individua-
li ed individualizzanti, per il senso di solitudi-
ne interiore che sono capaci di ingenerare. 2
E’' proprio l'aspetto correlato all'individualita
del dolore che pone il professionista davanti
alla possibilita di soffrire ed & per questo che
scattano i meccanismi inconsci di proiezio-
ne di quest’ultimo sulla donna. In un‘epo-
ca in cui ad ogni bisogno umano si cerca di
creare una risposta di tipo scientifico, I'unica
risposta possibile al dolore del lutto & quella
di soffocarlo, di non vederlo, poiché risulta
piu comodo fingere che non esista.
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E' in questa ottica che di fronte alla morte
neonatale, si giustificano atteggiamenti
quali ad esempio: non far vedere il bambino,
non lasciare che lo si tocchi, non lasciare trac-
ce e ricordi, effettuare I'analgesia elettiva o
il taglio cesareo elettivo. Torna l'illusione
scientifica che non sentire, non vedere,
corrisponda a non esserci anche se que-
sta continua tendenza a negare ed ignorare
ingenera soltanto un‘incapacita della donna
nel recuperare le proprie risorse endogene
per superare l'evento e impedisce I'avvio del
processo d'elaborazione.

ASPETTI CLINICI

Da un punto di vista clinico, in ambito

ostetrico si pud verificare la morte del-

I'embrione, del feto o del neonato. Si de-

finisce aborto la morte embrio/fetale che

avviene entro il 180° giorno d’amenorrea
completa (25 settimane e 5 giorni). Tenen-
do conto dei fattori causali si distingue

I'aborto spontaneo da quello provocato;

a sua volta I'aborto provocato compren-

de sia l'interruzione volontaria della gra-

vidanza a richiesta della paziente (o .V.G.

entro il 90° giorno), sia l'interruzione

della gravidanza, sempre a richiesta della
paziente per malattie e anomalie del feto

(o I.T.G. dal 90° al 180° giorno).

In considerazione delle modalita con cui

si manifesta il quadro clinico dell’aborto,

esso puo cosi classificarsi:
L’'aborto completo, che si verifica
quando avviene sia l'espulsione del-
I'embrione che dei suoi annessi;

— L'aborto incompleto, quando parte
del prodotto del concepimento (di so-
lito tessuto coriale o placentare) viene
ritenuto nella cavita uterina;



— Laborto interno, quando il prodotto
del concepimento muore, ma non vie-
ne espulso all’esterno.

Le cause dell’aborto spontaneo possono

essere riconducibili a: Patologie materne,

a loro volta distinguibili in locali (lega-

te all’'apparato genitale) o generali (che

interessano tutto I'organismo della gra-
vida); Patologie embrio-fetali; Patologie
paterne.

Si definisce morte endouterina la morte

di un feto, avvenuta dopo i 180 giorni

d'eta gestazionale.

Se si verifica prima del travaglio di parto

pud essere distinta dalla morte del feto

che insorge durante il travaglio, o morte
intra partum, poiché la prima condizione

@ associata ad una malattia materna o ad

una patologia del feto e/o degli annessi

fetali, mentre la seconda & solitamente
associata ad un episodio di sofferenza fe-
tale acuta.

Le cause della morte del feto sono mol-

teplici, in realta, gli eventi di patologia

ostetrica possono essere tutti causa di

morte fetale. Tuttavia, |'ipossia fetale a

seguito di un’insufficienza placentare

(acuta o cronica), rappresenta la prima

causa di morte endouterina.

ASPETTI PSICOLOGICI CORRELATI
ALL'ATTESA DI UN FIGLIO

La gravidanza & un percorso, durante il
quale si verificano notevoli cambiamen-
ti fisici e ormonali ma soprattutto € un
percorso che origina nella mente della
donna, prosegue nell’arco dei nove mesi
di gestazione e si conclude con la nascita
del bambino.

All'interno di questo percorso la gestan-
te subisce una sorta di regressione che la
porta ad avvicinarsi verso il mondo infan-
tile; accade cosi che acuisca la percezio-
ne delle emozioni che appaiono come
dilatate, siano esse paura, rabbia, tristez-
za, malinconia, piacere, gioia: & come se
vedesse il mondo con gli occhi sensibili e
stupiti di un bambino in un universo emo-
tivo in cui la razionalita e l'esperienza
contano ancora poco. Per alcune pazien-
ti, ripercorrere i vissuti emotivi del pro-
prio passato, comporta il riemergere im-
provviso e inaspettato di ricordi, conflitti,
frustrazioni mai elaborate che possono
trovare espressione sia a livello affettivo
con l'esplicita richiesta d'aiuto, per stati
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d'acuita ansieta, insonnia, paura, panico,
sia a livello somatico: in entrambi i casi
diventa essenziale fornire alla donna un
sostegno psicologico che le possa consen-
tire di chiarire la reale natura e origine
della sua sofferenza. '

Pertanto, da un punto di vista psicologico,
la gravidanza rappresenta un momento
cruciale a causa del riemergere di conflit-
ti nascosti: & come se la trasformazione fi-
sica ed emotiva cui va incontro, sia anche
in grado di abbattere le difese e liberare
un’affettivita lungamente repressa e con-
tenuta.

Nel caso in cui la gravidanza si interrom-
pa, accanto alla realta della gravidanza,
vengono bruscamente interrotti il pro-
cesso psichico che si era innescato con
essa e il progetto idealizzato della futura
madre: si pone fine improvvisamente al-
I'idea del bambino immaginato e deside-
rato e si prende amaramente coscienza
del fatto che non diventera mai reale.
Un progetto di maternita interrotto favo-
risce I'instaurarsi di un senso di perdita con
il quale la donnasi deve confrontare.
Tale perdita non é soltanto quella del
bambino sognato e idealizzato ma an-
che, soprattutto per le prime gravidanze,
la perdita di una parte di sé, dell'identita
di madre che cominciava, se non proprio
a costituirsi, perlomeno a intravedersi e
della conferma di sé stessa che questo
progetto comportava.

La gravidanza, dunque, €& luogo di riat-
tivazione di conflitti complessi, poiché
comporta un lavoro di cambiamento ra-
dicale dell'identita personale.

Il processo d’elaborazione necessario di
questo avvenimento consiste nel dare
un’individualita al bambino interno e ri-
prenderlo dentro di sé come qualche cosa
di proprio, ossia introiettarlo, prendendo
coscienza della situazione.

Da tale consapevolezza ha inizio il lungo
processo d’'elaborazione del lutto.

STATI EMOTIVI E FASI DEL LUTTO:
TEORIE A CONFRONTO

Le persone, quando devono superare gli
eventi tragici della vita, attraversano di-
verse fasi che costituiscono meccanismi di
difesa.

Nell’evolversi delle varie fasi, la donna
necessita di un sostegno che sia rivolto
non soltanto ai bisogni di assistenza fisica



ma anche a quelli di assistenza psicologi-
co-emotiva.

Invece, accade molto spesso che l'infer-
miere e il personale sanitario non riesca-
no a gestire questa situazione.

Il lutto & in grado di colpire la nostra sfera
piu intima, la piu “difesa” e inaccessibile,
risvegliando le paure ancestrali legate
alla morte che ogni individuo tende a ri-
muovere, sia se viene subito in prima per-
sona, sia se da esso veniamo coinvolti nel
corso delle nostre attivita professionali.
La morte nella nostra societa, non viene
piu accettata come fatto ineluttabile del
ciclo vitale, ma come qualcosa da domi-
nare e sconfiggere.

Il profondo stato d’angoscia che si gene-
ra in tale situazione coinvolge, non solo
la paziente ed i suoi famigliari, ma anche
I'infermiere e tutta I'equipe preposta alla
loro assistenza.

Allo scopo di relazionarsi responsabil-
mente con la paziente & necessario acqui-
sire una adeguata preparazione psicolo-
gica da parte dell'infermiere, il quale pri-
ma, di confrontarsi con la paziente, deve
eseguire una profonda valutazione delle
motivazioni umane e professionali che lo
portano a compiere il tipo di professio-
ne che svolge per riuscire ad elaborare le
proprie angosce di morte.

Nel caso in cui cid non venisse fatto,
I'operatore si troverebbe a disattende-
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re alla soddisfazione
di particolari bisogni
della paziente, nello
specifico sarebbero
“ignorati” il bisogno
di mantenere l'inte-
razione nella comu-
nicazione e il bisogno
di sicurezza.
I non attendere al
bisogno di comuni-
cazione si attua non
solo non trasmetten-
do messaggi verbali
e non verbali, ma an-
che elargendo delle
rassicurazioni futili,
oppure evitando ogni
conversazione  non
strettamente ine-
rente agli interventi
assistenziali, oppure
ancora, cercando la
fuga ostentando quelle motivazioni che
sembrano socialmente piu accettabili
quali ad esempio: la mancanza di tempo,
i carichi di lavoro eccessivi, le priorita di
tipo organizzativo, in altre parole con
tutti quegli atteggiamenti che servono a
“tenere lontano” le ansie della paziente
da noi e dalla nostra sfera emotiva. Nel
contempo, la situazione vissuta ricorda
alla paziente che le & successo qualcosa
d'irreparabile che I'accompagnera per
tutta la vita.
In questo contesto, se nessuno € in gra-
do di soddisfare i suoi bisogni, la perso-
na dovra compiere da sola il processo di
accettazione dell’accaduto e di gestione
delle proprie ansie.
Per facilitare la comprensione del-
I’evolversi dei meccanismi di difesa po-
sti in essere dalla donna colpita da una
lutto, numerose esperte hanno studia-
to le fasi dell’elaborazione del lutto e
le necessita di sostegno e di assistenza
richieste in maniera piu o meno espli-
cita.
Elizabeth Kubler Ross & la pit importante
ricercatrice che si & occupata delle rea-
zioni psicologiche dell’individuo di fron-
te alla morte, definendo le seguenti fasi
emotive:
— rifiuto e isolamento, collera, compro-
messo, depressione (reattiva e prepa-
ratoria), accettazione. *



STATI EMOTIVI ATTRAVERSATIDALLADONNA (TEORIADIELIZABETH KUBLER ROSS)
RIFIUTO E
ISOLAMENT O COLLERA CO MPRO MESSO DEPRE SSIONE ACCETT AZIONE
w Rendersi Non Porsiin Utilizzare in
3:‘ Fornire dispo nibili per sottoval utare né giudicare i atteg giamento modo
N informazioni mediare com menti che d’ascolto verso preferenziale la
E corrette. con flitti esplicitacircai suoi le ansie della comunicazione
G inter famil iari com prom essi. paziente. non verbale.
)
2 Non in ter pretare Parlarecon la Non comunicare Non permettere
O Assec ondare le gli sfog hi di pazientedi attraverso frasi che lapaziente
E richieste. collera come eventuali sensi stereotipate del tipo: rimanga per troppo
"‘>J attacc hi personali. di colpa. “Non sia triste!”. tempodasola.
&
= q Permettere
=z Non fornire A a 1 IR E
= " Non assumere . . Essere in grado di il libero access o di
risposte P Moni torare il i g
risolutive al p-OSIZIf)nI dolore. gestlre_l mol:n Setild: | LXEEna
rifiuto. difensive. silenzio. S|gn|.f|::i'|t|ve !n
qualsiasiorario.
STATI EMOTIVI ATTRAVERSATIDALLADONNA (TEORIADI URSULA MARKHAM)
INCREDULITA’'O DOLORE RABB IA SENSODICOLPAE ACCETT AZIONEE
RIFIUT O PAURA PACE
4
< Ascoltare la Ascoltaree Sopportare Creare un Gestire m omenti di
E paziente. com prendere il gli attacc hi d’ira. Clima d’empatia. silenzio.
'-‘|_J dolore.
g Non esprimere Creare un Far capireai Aiutare la paziente Spiegare I'utilita
2 giudizi adeguato familiari ad este rnare della fase attraversata
o durante il clim a. I'importanza i sensi di dalla donna ai famili ari.
= collo quio. dinon lasciare sola colpa.
E ladonn a.
i Aiutare la paziente Non Far capireai Aiutare la paziente Non lasciare la paziente
e avivere lafasede | sottoval utare familiari che ad este rnare da sola.
P rifiuto. il dolore della si tratta solo lesue
perdita. diun sintomo insicurezze.
passeggero.
STATI EMOTIVI ATTRAVERSATIDALLADONNA (TEORIADI VERENA KAST)
FASE DELLA NON FASEIN CUI FASE DELLA FASE DEL NUOVO
5 ACCETT AZIONE EROMPONO LE RICERCA E R’APPORTO CON
<€ EMOZIONI DELLA SEECOL MONDO
g SEPARAZIONE
L Trovare un e quilibrio Ascoltaree Aiutare la paziente a Non giudicare la
Z relazion ale com prendere durante confrontarsi con pazientesulla
& affinché la paziente non abbia lafasedellacollera. sé stess a. modalita di
< bisogno di fingere. interiori zzare
9 laperdita.
E Far sentire alla pazienteche Ascoltaree Non esercitare Aiutarla ad
> non é sola,senzape ro farla com prendere durante press ioni acc ettare la
% sentire inabile. lafased ella pa ura. sulla paziente. perdita.
E Creare un clima Ascoltaree Aiutare la paziente ad Spiegare I'utilita
d’empatia. com prendere i sensi affrontare la della fase ai famili ari
di colpa. separazion e.

Ursula Markham riassume le fasi d’elabo-
razione in questa sequenza:

- rifiuto, dolore, rabbia, senso di colpa,
paura, accettazione e pace. ®

Verena Kast, invece, suddivide il lutto in
quattro fasi:

- fase della non accettazione, fase in
cui erompono le emozioni, fase della
ricerca e della separazione, fase del
nuovo rapporto con sé e col mondo. 3
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MANAGEMENT DELLA PAZIENTE
COLPITA DA LUTTO

Quando si presta assistenza ad una donna
che affronta un lutto ostetrico, e di fon-
damentale importanza che tutta I'equipe
sanitaria ponga in essere dei comporta-
menti, ciascuno nell'ambito delle pro-
prie competenze, che aiutino la donna a
prendere coscienza della situazione for-
nendole degli strumenti utili che possano
metterla in condizione di intraprendere il
processo d’elaborazione del lutto.



PROTOCOLLO: Gestione della paziente ostetrica in caso di lutto.

Reazione inconsolabile al dolore causata dall’interruzione della gravidanza e
e dalla morte del feto/embrione.
Sentimento di sconforto, rifiuto, incapacita, collera, colpa, tristezza, paura.
Lutto occorso precedentemente non superato, difficolta nella comunicazione,
CARATTERISTICHE idealizzazione della gravidanza, instabilitd emotiva, diminuzione della
concentrazione, chiusura in se.
FATT ORI CORRELATI
MOTIVAZIONI
DATI SIGNIFICAT IVI DA
RACCO GLIERE E
DOCUMENTARE
La paziente sara in grado di esprimere i sentimenti di dolore e riuscira ad
RISULTATI ATTESI analizzarli realisticamente. La tristezza risultera attenuata e iniziera il
processo di adattamento.
. Creare un clima di fiducia che favorisca la comunicazione al
momento del colloquio
. Comprendere i possibili significati e le funzioni della sofferenza e del
dolore
. Lasciare sola la coppia per condividere i sentimenti di dolore.
. Provvedere alle procedure mediche assistenziali, evitando 1’uso di
analgesici e
sedativi se non strettamente necessari.
. Compilare la modulistica specifica, e dare informazioni ai genitori
sulle procedure.
. Provvedere alla sistemazione del feto/embrione e permettere di
vederlo e toccarlo per accettare la perdita.
. Fornire alla coppia una foto, una ciocca di capelli, braccialetto di
INTERVENTI identificazione per facilitare ’iniziale processo d’elaborazione.
ASSISTENZIALI . Aiutare la donna ad utilizzare le proprie risorse.
. Osservare le reazioni della paziente.
. Rispettare i suoi silenzi.
. Raccogliere i commenti della paziente in merito all’esperienza
vissuta.
. Rispettare i tempi, i ritmi e gli orientamenti della coppia.
Aiutare il compagno a relazionarsi nel miglior modo possibile.
o Fornire spiegazioni esaurienti in merito all’evento accaduto per
diminuire i sensi di colpa.
. Aiutare a vedere la situazione con realismo.
Indirizzare la coppia verso un’assistente sociale o uno psicologo.
. Verificare se i risultati ottenuti corrispondono a quelli attesi.
I commenti e le reazioni emotive della paziente suggeriscono una evoluzione
verso fasi d’accettazione della perdita, 1’atteggiamento del compagno & di
VERIFICA fattivo sostegno alla donna, gli interventi assistenziali sono orientati al
miglioramento dei risultati ottenuti.
CONCLUSIONE sistenziale ma, nella maggior parte dei
casi, il livello di coinvolgimento emotivo e
Quando in ambito ostetrico si assiste alla il senso di impotenza che emerge in loro
morte, anziché alla nascita, gli operatori li inibisce di fronte a questa esperienza,
sanitari, infermieri, medici e ostetriche, creando delle difficolta nell’offrire un va-
cercano di gestire al meglio I'attivita as- lido sostegno morale alla coppia.
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Un’assistenza orientata alla qualita, se da
un lato deve essere organizzata dal pun-
to di vista dell’aspetto tecnico, nel modo
piu sicuro e semplice possibile, riducendo
al massimo i tempi di degenza e l'invasivi-
ta degli interventi, dall’altro deve essere
in grado di curare |'aspetto del supporto
psicologico alle proprie utenti, e cio di-
venta ancor piu necessario se tali inter-
venti riguardano |'area assistenziale oste-
trica.

La risposta a tali esigenze non si esaurisce
soltanto attraverso la formazione di base
degli operatori professionali sanitari, ma
anche attraverso un approfondimento
culturale degli stessi che permetta |'ap-
proccio psicosomatico, vale a dire la presa
in carico non solo delle esigenze medico-
chirurgiche, ma anche degli aspetti e del-
le ricadute emozionali dell’agire.

Gli operatori devono rendersi conto di
quanto sia necessario offrire un’assisten-
za adeguata e individualizzata alle cop-
pie in corso di procedure mediche e chi-
rurgiche.
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Finicelli, C.; a cura di, “Seminario di stu-
dio: La perdita del bambino reale e/o de-
siderato in gravidanza. Per un approccio
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Como, 1996.
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Tale assistenza deve riguardare l'intera
sfera psicosomatica, nella convinzione
che il disagio psicologico & tanto grave e
doloroso, quanto il disagio fisico.

Per poter attuare tali principi occorre
comprendere che il lutto e tutto il ritua-
le che ad esso si associa, deve essere af-
frontato e non evitato, queste esperienze
devono essere vissute come momenti di
crescita personale, non solo della coppia
ma anche degli operatori sanitari coin-
volti nell’esperienza ed & necessario in-
staurare una giusta relazione terapeutica
che possa favorire I'evoluzione di questo
processo dalle varie parti coinvolte nel-
I'esperienza.
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L' OSTINAZIONE TERAPEUTICA
NELLA RIANIMAZIONE
LARDIO POLMONARE

di Cristian Vender

li operatori sanitari che operano
Gdurante una situazione d’‘emer-

genza, all'interno di un pronto
soccorso, hanno un obiettivo comune:
riportare in vita o mantenere in vita un
soggetto che per un motivo, a volte dif-
ficile da definire nell'immediato, € in
pericolo imminente di morte. In pronto
SOCCorso, puo capitare di continuare una
rianimazione cardio polmonare iniziata
su un mezzo del 118. La centrale opera-
tiva del 118, infatti, telefona al triage del
pronto soccorso dell’ospedale, per comu-
nicare l'arrivo entro pochi minuti di un
autoambulanza con un paziente in arre-
sto cardio circolatorio.
L'equipe medico-infermieristica del pron-
to soccorso si prepara ad accogliere il pa-
ziente con compromissione delle funzioni
vitali, assegnando il codice rosso e facen-
dolo entrare in sala visita per fornire un
assistenza immediata.
Il problema, di notevole rilevanza etica,
e di quanto prolungare le manovre ria-
nimatorie, quali mezzi utilizzare (intuba-
zione oro tracheale?, farmaci?, defibrilla-
zione?) e soprattutto quando decidere
di interrompere tali manovre e spegnere
i macchinari per dichiarare il soggetto
morto.
Nella ostinazione terapeutica si indivi-
duano cause pedagogiche, psicologiche,
tecnologiche ed etiche che sono all’origi-
ne di un atteggiamento molto diffuso e
portano l'operatore sanitario ad agire in
qualunque situazione.

" Art.593 e 359 del Codice Penale
2 Art.593 e 359 del Codice Penale
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La diagnosi di morte puo essere effettua-
ta solo da un medico, e si identifica con la
cessazione irreversibile di tutte le funzio-
ne dell’encefalo’.

La legge 578 del 29/12/1993, afferma che
la morte per arresto cardiaco si intende
avvenuta quando la respirazione e la cir-
colazione sono cessate per un intervallo
di tempo tale da comportare la perdita
irreversibile di tutte le funzioni dell’en-
cefalo e puo essere accertata con le mo-
dalita definite con decreto emanato dal
Ministro della Sanita. II DM n.582 del
22/8/1994 all’art.1 afferma che I'accerta-
mento della morte per arresto cardiaco
puo essere effettuato da un medico con
il rilievo grafico continuo dell’elettrocar-
diogramma protatto per non meno di 20
minuti primi. La normativa in oggetto,
all’art.2 e seguenti, si sofferma sull’accer-
tamento di morte nei soggetti affetti da
lesioni encefaliche.

Giovanni Paolo I, nel 2000, riconosceva i
criteri della morte neurologica come cri-
teri della morte della persona.
L'infermiere e I'ostetrica, specie in un
pronto soccorso, sono chiamati ad inizia-
re immediatamente le manovre di riani-
mazione, anche in assenza del medico.
L'infermiere per la sua specifica funzione
e tenuto all’allertamento del sistema di
emergenza e ad effettuare soccorso in
quanto si presuppone che le sue capacita
vadano al di la del buon senso del cittadi-
no comune?. E’' per questo motivo che un
requisito per gli operatori del settore del-



I'emergenza € aver effettuato un corso di
basic life support and defibrillation (sup-
porto delle funzioni vitali e uso del defi-
brillatore). Il problema nasce se iniziare
o continuare le manovre rianimatorie in
un paziente terminale da patologie con
prognosi infausta.

Il codice deontologico dell'infermiere
enuncia in valori e i principi etici in cui
la professione si riconosce. Tra i principi
menzionati, trovano fondamento nella
riflessione della rianimazione cardio pol-
monare i tre principi bioetici di autono-
mia, giustizia e beneficio riferito al pa-
ziente, anche nell’allocazione e utilizzo
delle risorse disponibili.

Anche il codice deontologico dell’ostetri-
ca afferma che tale professione si inspira
ai valori etici fondamentali.

Queste professioni, insieme a quella me-
dica, sono professioni per la vita, ed &
difficile immaginare di effettuare mano-
vre per far cessare un tentativo di riani-
mazione (terminare la ventilazione, non
defibrillare...).

Interessanti sono le riflessioni del comitato
di Bioetica della SIAARTI sulle cure di fine
vita e I'approccio al malato morente.

Le raccomandazioni emanate dalla
SIAARTI riconoscono l'esistenza di condi-
zioni che si possono collocare nell’ambito
del processo biologico del morire.

Tali condizioni hanno bisogno di assisten-
za sanitaria al fine di alleviare le soffe-
renze e garantire una dignitosa fine della
vita. La responsabilita di definire la morte
di un soggetto, molte volte, specie in un
pronto soccorso viene demandata all’ane-
stesista-rianimatore, chiamato d'urgenza
per far fronte alla situazione di arresto
cardiaco.

La crescente disponibilita di supporti per
erogare cure intensive hanno portato ad
adottare comportamenti medici in una lo-
gica difensivistica il cui caposaldo é quel-
lo di agire anche in maniera sproporzio-
nata, piuttosto che accettare la morte.

In un simile contesto operativo, assumere
la decisione di limitare le cure intensive,
diviene una scelta valutativa che lascia li-
bere interpretazioni ai medici.

Le raccomandazioni SIAARTI su questo
argomento, affermano che quando vi
sia evidenza scientifica che l'approccio

3 Resuscitation 2000; 46
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intensivo non prolunga la vita bensi pro-
crastina un processo di morte ormai irre-
versibile, ad esso debba esser preferito
I'approccio palliativo.

Le recenti Linee-Guida Internazionali
2000° affermano che l'utilizzo di terapie
invasive e intensive, in determinati casi,
rischiano di determinare pesanti effetti
collaterali e quindi di violare il principio
di beneficenza. Linsuccesso della riani-
mazione pud determinare condizioni pa-
tologiche come lo stato vegetativo per-
manente da encefalopatia post-anossica,
violando il principio di non-maleficienza.
Altro problema ancora non risolto & il
consenso del paziente ad effettuare su di
lui le manovre rianimatorie (principio di
autonomia).

L'allocazione delle risorse disponibili deve
essere presa in considerazione anche nel-
la rianimazione cardio polmonare e nelle
cure intensive.

HT Engelhart, cristiano ortodosso, uno
dei fondatori della bioetica disse
quello di scegliere come investire risorse
comuni nelle inevitabili scommesse con la
sofferenza umana e la morte é un compi-
to cui un sistema sanitario laico non puo
sottrarsi”.

Il nuovo paradigma etico predominante
rimane quello di preservare la vita ed al-
leviare le sofferenze, aggiungendo il limi-
te da porre al nostro agire, affinché non
sconfini nell’accanimento terapeutico.
L'accanimento terapeutico e I'eutanasia
sono fenomeni che possono radicarsi in
un processo di making-decision nella ria-
nimazione cardio-polmonare. L'agire de-
gli operatoriin emergenza, pud diventare
paradossale nel momento in cui é difficile
determinare se quell’essere umano che si
sta rianimando & gia un cadavere.
Difficile quindi determinare il criterio
della morte per I'utilizzo di presidi e stru-
menti sempre piu in grado di sostituirsi
alle funzioni vitali dell’organismo.
L'applicazione della rianimazione cardio
polmonare, nei casi in cui risulta essere
un indebito prolungamento del proces-
so del morire e non della vita, rischia di
essere un rischio di violazione dei princi-
pi fondanti la bioetica: beneficenza, non
maleficienza, autonomia ed equita nella
distribuzione delle risorse.

”



Pio XII nel 1957, richiamd i medici ad uti-
lizzare solo mezzi ordinari e non quelli
straordinari che causavano un prolun-
gamento del processo della morte, nella
cura dei pazienti.

In una unita sanitaria locale della Regione
Veneto* é stato adottato un protocollo
che prevede i casi in cui la rianimazione
cardio polmonare non deve essere inizia-
ta. Il protocollo afferma che questi casi
sono identificati in un grave deperimen-
to organico terminale, per cui non si deve
iniziare la rianimazione, Sono pazienti, in
eta molto avanzata, che presentano uno
stato avanzato di deperimento delle fun-
zioni organiche.

Per concludere le considerazioni del pen-
siero personalista ci portano ad afferma-
re che dal momento del concepimento
fino a quello della morte, € la persona
umana il punto di riferimento e la misura
tra il lecito e il non lecito. Non si possono
prendere decisioni osservando solo alcuni
aspetti del contesto dove stiamo svolgen-

do la nostra attivita, ma € necessario ave-
re una visione allargata che trova il suo
focus nell’interezza della persona.
Queste sono alcune delle riflessioni che
personalmente ho fatto, quando, lavo-
rando in pronto soccorso mi & capitato di
iniziare o continuare una rianimazione
cardio polmonare, somministrare farmaci
o collaborare con il rianimatore nell’intu-
bazione oro tracheale. Nella maggioran-
za dei casi, un senso di sconforto e tante
domande si ponevano a tutta l'equipe,
del perché di tanta ostinazione in quei
soggetti dove la medicina aveva soltanto
allungato di qualche mese la vita in enor-
mi sofferenze.

Anche la morte necessita del suo ri-
spetto.
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CORSO ITINERANTE COLLEGIO
IPASVI DI ROMA

| a gestione di un team
infermieristico: strumenti e
metodologie

di Mario Esposito

INTRODUZIONE

Come ogni anno il Collegio IPASVI di Roma svolge dei corsi itineranti nelle varie strutture
di Roma e Provincia per un contatto diretto con gli iscritti nelle varie sedi di lavoro.

Nel 2007, la gestione del team infermieristico: strumenti e metodologie, & stato I'argo-
mento che ha accompagnato il corso nelle molte sedi in cui si & svolto e che continuera

anche nel 2008.

professionisti, gli strumenti e le meto-

dologie rivestono un ruolo determi-
nante per il raggiungimento degli obiet-
tivi, ma necessitano di fondamenta solide
per poter sviluppare il proprio potenzia-
le. Tali fondamenta sono rappresentate
dalle caratteristiche individuali dei pro-
fessionisti che nel team devono utilizzare

ln ogni attivita che vede coinvolti dei

in modo sinergico strumenti e metodolo-
gie in grado di sviluppare le competenze
del gruppo professionale. La motivazio-
ne, le competenze individuali, le abilita e
le dinamiche relazionali rappresentano le
caratteristiche indispensabili per rendere
solida la base sulla quale costruire le si-
nergie e le competenze in un team. Tutti
gli strumenti e le metodologie utilizzati



Corso Itinerante Collegio IPASVI di Roma

{1

Programma

Sessione: strumenti operativi

B.00 : Accoglienza partecipanti - consegna Kit del corso - compilazione scheda
anagrafica

8.30 : Introduzione al Convegno Gennaro Rocco

9.30 : Lettura Magistrale: La gestione del Team:strumenti e metodologie.
Gennaro Rocco - M. Esposito

11.30 : Il brainstorming e le mappe mentali
M.Esposito

12.30 : Costruzione degli strumenti
M.Esposito

13.30 : Lunch

Sessione: Cambiamento e flussi formativi

14.30 : | fondamenti della comunicazione aziendale
M.Esposito
15.30 : Gestire le dinamiche del team professionale utilizzando il metaplano.
M.Esposito "":""ft"
18.30 : Presentazione e valulaziona dei lavori di gruppo. il

| Progettazione formativa e scientifica: Dott.G. Rocco — Dott. M.Esposito
segreteria Organizzativa Collegio IPASYI di Roma
Per prenotazioni Matilde Napolano Lunedi e Giovedi dalle 15.00 alle 17.00

Tel. 06 - 37511597 - Fax 06 - 45437034

31



nel corso di formazione itinerante parto-
no dal presupposto che devono essere uti-
lizzati da un gruppo di professionisti che
lavorano insieme ed hanno una duplice
valenza: impostare un approccio basato
su regole, comportamenti, metodologie
scientifiche e professionali condivise dal
gruppo; e creare un ambiente relazionale
basato sulla condivisione e la standardiz-
zazione di comportamenti operativi in un
clima di lavoro ideale.

Il corso, nella parte introduttiva, prende
in considerazione gli aspetti che hanno
caratterizzato |'evoluzione legislativa
degli ultimi quindici anni attraverso una
serie di parole chiave che disegnano lo
scenario sanitario attuale. Quindi evolu-
zione legislativa e culturale, autonomia
e responsabilita, competenze individuali
e del gruppo professionale, conoscenze
ed esperienze , I'equipe, il clima di lavo-
ro, la visualizzazione delle conoscenze
sono le parole chiave che contestualiz-
zano lo scenario sanitario con un’ottica
infermieristica legata al ruolo dell’infer-
miere nell’era del post — mansionario. Il
corso poi prende in considerazione alcuni
strumenti e metodologie che pian piano
i partecipanti interiorizzano attraverso la
descrizione analitica delle fasi che ne per-
mettono il corretto utilizzo. Gli strumenti
e le metodologie vengono poi applicati
nella seconda parte del corso che preve-
de la partecipazione diretta dei colleghi
attraverso la didattica attiva. La fase dei
lavori di gruppo prevede I'utilizzo degli
strumenti e delle metodologie acquisiti,
seguendo un percorso tracciato da un
argomento pre — definito che permette
ai discenti di rappresentare graficamen-
te sul metaplano tutte gli strumenti utili
al gruppo per definire i problemi ed in-
dividuare le corrette soluzioni. Si parte
dal brain storming rappresentando gra-
ficamente le tre fasi che lo determinano:
fase iniziale dove si definisce il tema da
trattare, fase creativa dove si generano le
idee, fase conclusiva dove vengono crea-
te le macroaree per sintetizzare e rag-
gruppare per gruppi omogenei le idee
raccolte. Il secondo strumento utilizzato
¢ il diagramma causa effetto dove ven-
gono rappresentate le tre fasi del brain
storming e ne permettono una sintesi
grafica che rappresenta tutte le cause
che il gruppo ha identificato come deter-
minanti quell’effetto. Il terzo strumento
e rappresentato dalla riunione profes-
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sionale attraverso la metodologia dei sei
cappelli per pensare di Edward De Bono
che poi viene rappresentata graficamen-
te con una mappa mentale. Ora descrive-
ro sinteticamente solo tre dei principali
strumenti che il gruppo di lavoro ha po-
tuto sperimentare nei lavori di gruppo: Il
brain — storming ; la riunione professio-
nale ; le mappe mentali.

Il brain -storming

E un termine coniato da Alex Osborn nel-
la prima meta del secolo scorso e significa
letteralmente tempesta di cervelli. Nella
lingua inglese il termine viene utilizzato
per indicare il pensiero creativo. Osborn
ha creato questa metodologia dopo aver
notato che le idee nuove, soprattutto nel-
le riunioni, venivano stroncate e criticate
sul nascere da atteggiamenti di negazio-
ne che caratterizzano la prima risposta
istintiva ad una novita che smantella le
nostre certezze dell’esistente, e dalle resi-
stenze ai cambiamenti non recepiti anco-
ra come determinanti. Il brain — storming
€ uno strumento che ci permette di pren-
dere una decisione dopo aver esaminato
la piu vasta gamma di soluzioni possibili.
Con questo metodo si ha a disposizione
una tecnica creativa finalizzata a genera-
re una lista di idee in un clima in cui ogni
partecipante & coinvolto attivamente ed
a rotazione deve tirar fuori le proprie
idee. Si genera cosi una sorta di reazione
a catena dove ognuno é stimolato dalle
idee degli altri. Sono tre le fasi che carat-
terizzano una seduta di brainstorming:
La prima e la fase detta preliminare dove
viene descritto I'oggetto del brainstor-
ming a tutti i membri del gruppo. La se-
conda e la fase creativa dove le idee ven-
gono generate. In questa fase e richiesta
la massima concentrazione e sono vietate
critiche verbali e non verbali, giudizi e
spiegazioni sulle idee espresse.

La terza é la fase di analisi dove si crea-
no le macroaree che racchiudono blocchi
omogenei di idee. Il tutto viene poi rap-
presento sul diagramma causa — effetto.

La riunione professionale

Un gruppo di lavoro é costituito da un
insieme di individui che interagiscono tra
loro con una certa regolarita, nella con-
sapevolezza di dipendere I'uno dall’altro
e di condividere gli stessi obiettivi e gli
stessi compiti. Ognuno svolge un ruolo
specifico e riconosciuto, sotto la guida di



un leader, basandosi sulla circolarita della
comunicazione, preservando il benessere
dei singoli (clima) e mirando parallela-
mente allo sviluppo dei singoli compo-
nenti e del gruppo stesso. Esistono molti
tipi di riunioni ed ognuna si distingue per
un obiettivo da raggiungere, un risulta-
to da ottenere, un problema da risolvere.
Questa é la nuova filosofia professionale
che deve essere acquisita dal gruppo: gli
obiettivi,i problemi, i risultati sono una
prerogativa del team di persone che la-
vorano insieme. Da soli o confinati nel
proprio turno di lavoro, non si ottengono
risultati apprezzabili, la mentalita giusta
si basa su azioni e comportamenti decisi
e condivisi dal gruppo e su conoscenze
scientifiche che rappresentano una soli-
da impalcatura su cui costruire le attivita,
i processi, le metodologie, gli strumenti
che caratterizzano i comportamenti in
una determinata unita operativa. Quindi
le conoscenze scientifiche e le esperienze
professionali che recepite ed interiorizza-
te da tutti i professionisti del team ven-
gono trasformate in comportamenti pro-
fessionali sono le risultanti delle scelte e
delle decisioni che i professionisti hanno
condiviso. La metodologia dei sei cappelli
per pensare inventata da Edward De Bono
€ una sorta di stratagemma per disarti-
colare il pensiero in tutte le sue compo-
nenti ed analizzarle singolarmente nella
riunione professionale.Attraverso |'uso
simbolico dei cappelli si recita un ruolo,
ci si libera degli schemi e si dirige I'atten-
zione su alternative diverse per affronta-
re e risolvere un problema, si permette
al gruppo di cambiare registro in modo
pianificato nel rispetto delle funzioni at-
tribuite ai vari tipi di cappello. La tecnica
di De Bono si presenta piu complessa del
brain storming perché abbraccia l'intero
iter del problem solving. L'autore parte
dal convincimento che ogni problema
ha varie sfaccettature e |'approccio per
analizzarle &€ complessivo attraverso una
discussione che li considera tutti insieme.
De Bono afferma che per riuscire a risol-
vere efficacemente il problema I'analisi
deve essere fatta a compartimenti stagni
valutando una sfaccettatura per volta
concentrando l'attenzione di tutti i par-
tecipanti su quel particolare punto di os-
servazione. La metodologia prevede sei
tipi di atteggiamenti mentali che vengo-
no abinati a sei cappelli di colore diverso.
L'obiettivo originale di questo metodo e
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rappresentato dallo stimolo che hanno
i partecipanti ad utilizzare simultanea-
mente lo stesso atteggiamento mentale
con la conseguenza di adottare il mede-
simo stile di pensiero nella discussione. |
colori sono : Bianco, Rosso, Nero, Giallo,
Verde , Blu. Ora brevemente vediamo le
caratteristiche di ogni singolo colore.

Cappello Bianco: il cappello bianco rap-
presenta i dati oggettivi, le statistiche,le
prove scientifiche, le ricerche, con questo
atteggiamento mentale nella riunione ci
si astiene da ogni parere e giudizio perso-
nale e si citano fonti ufficiali che abbiano
una credibilita scientifica.

Cappello Rosso: Il cappello rosso rappre-
senta i dati soggettivi mette in evidenza
opinioni, esperienze,intuizioni personali.
Rappresenta un momento di confronto
con i colleghi evidenziando i propi punti
di vista le perplessita, I'entusiasmo, la sfi-
ducia, le sensazioni, & un’occasione per
mettere in luce le implicazioni meno ra-
zionali di una situazione. Con il cappello
rosso si assume un atteggiamento intuiti-
vo ed emotivo, si immagina la reazione e
le emozioni delle altre persone coinvolte,
si cerca di comprendere e giustificare uti-
lizzando una buona dose di sensibilita.

Cappello Nero: Il cappello nero rappre-
senta il giudizio critico ¢ il colore della
cautela, questo atteggiamento in una
riunione & molto utile per evitare errori,
per impedire che idee sbagliate prendano
forma. In questa fase il gruppo si concen-
tra per individuare tutti i rischi, i punti di
debolezza, le minacce, gli imprevisti che
possono scaturire dalla situazione presa
in esame. Quando si ha il cappello nero
si diventa scettici e negativi utilizzando
massima cautela ed una attenzione scru-
polosa nella valutazione di tutti gli aspet-
ti. Ogni situazione presenta dei punti di
debolezza e questa e la fase in cui biso-
gna individuarli ed eliminarli per evitare
che producano danni.

Cappello Giallo: Il cappello giallo per-
mette di focalizzare i benefici derivanti
dalla realizzazione del progetto, la sua
fattibilita, I’altra faccia della medaglia, la
capacita di cogliere sempre la meta piena
del bicchiere. Rappresenta un formidabi-
le stimolo ad andare avanti rimovendo
ostacoli, molto spesso a torto, considera-



ti insormontabili. La predisposizione che
nasce utilizzando questo cappello e le-
gata alla necessita di trovare aspetti van-
taggiosi in tutte le idee, proposte, sugge-
rimenti, considerazioni, anche in quelle
apparentemente poco significanti.

Cappello Verde: Utilizzando questo cap-
pello devono venir fuori idee creative
nelle sue accezioni piu profonde, cercan-
do alternative per eccellenza, diverse da
quelle piu comuni, alternative alle solu-
zioni note ed apparentemente appagan-
ti e soddisfacenti. Questo atteggiamento
mentale rappresenta la voce delle idee, e
lo spazio occupato dal piu ardito pensa-
re; si va a ruota libera, lanci nuove idee
uscendo dagli schemi, dalle impalcature,
dalle convenzioni ed affronti i problemi
e le decisioni con la forza creativa della
fantasia, di conseguenza le idee create
vanno poi vagliate ed eventualmente ri-
dimensionate con gli altri cappelli in par-
ticolare il giallo e nero.

Cappello Blu: Chi indossa il cappello blu
coordina, indica la direzione in cui muo-
versi, traduce le idee in pratica, tira le fila
della discussione, spinge al raggiungi-
mento dell’obiettivo, garantisce il rispet-
to delle regole del gioco, stabilisce priori-
ta, decide metodi, pianifica, organizza,
il quadro di controllo dell’intero proces-
so; il cappello blu infatti, & utilizzato da
chi presiede la riunione con freddezza e
controllo del processo creativo ed orga-
nizza la sequenza alternata dell’'uso dei
cappelli.

Per organizzare una riunione & necessario
fissare una data ed un orario almeno die-
ci giorni prima. Nella stesura dell’ordine
del giorno dettagliare gli obiettivi e I'ar-
gomento oggetto di discussione in modo
che ogni singolo partecipante abbia ben
chiaro quale contributo ci si attende da
ognuno nella riunione.ll resoconto fina-
le di quanto discusso si rappresenta sotto
forma di mappa mentale. Nel momento
in cui il ogni membro del gruppo comin-
cia ad esporre le proprie considerazioni
si comincia a disegnare una mappa della
situazione e man mano che la riunione va
avanti lo scenario disegnato prende sem-
pre piu forma nitida;

La Mappa mentale
E un diagramma che rappresenta dei con-
cetti in forma grafica: I'idea principale
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viene posta al centro dello schema e da
qui si ramificano idee collegate ed altri
dettagli con una geometria radiante dal
centro verso l'esterno in tutte le direzio-
ni, il tutto arricchito da colori, immagini,
simboli, e tutto cid che si ritiene utile per
rendere chiara la crescita della mappa.
Quella delle mappe mentali € una tecnica
della rappresentazione grafica della co-
noscenza ideata dallo psicologo inglese
Tony Buzan intorno al 1960, il quale par-
tendo da studi compiuti sulla possibilita
della mente umana di associare concetti
ed informazioni in modo non lineare e
sulla differenziazione funzionale dei due
lobi cerebrali: quello sinistro elabora le
informazioni con un approccio lineare,
logico, analitico, quantitativo,razionale,
verbale mentre quello destro opera in
modo non lineare, olistico intuitivo,non
verbale,viene stimolato da simboli, colori,
collocazioni spaziali ecc. I'autore ha idea-
to questa tecnica che permette di rap-
presentare graficamente una conoscenza
in modo sintetico ed arricchita da colori
simboli immagini in modo tale da stimo-
lare entrambi i lobi cerebrali. La mappa
e utile per rappresentare in modo sinte-
tico e sinottico una struttura di pensiero
anche articolata e complessa come la sce-
neggiatura di un film, la visualizzazione
schematica di un testo, la definizione di
un progetto, I'esposizione di un proble-
ma, la pianificazione di un a strategia
d'azione, ecc. E' estramemente utile per
organizzare, rappresentare e condividere
idee; strutturare e disporre le informazio-
ni in forma grafica, preparare, elaborare
procedure ,protocolli, piani assistenziali,
check list, diagrammi di flusso ecc.

La descrizione estremamente sintetica
delle tecniche e degli strumenti necessita
sicuramente di maggiori approfondimen-
ti. Il testo di riferimento che troverete
nella recenzione su questa rivista e i corsi
di formazione dedicati che il collegio di
Taranto sta accreditando per I'autunno,
sono due possibilita per chi & interessa-
to per conoscere meglio quanto descritto
nell’articolo e sperimentare direttamente
le tecniche e gli strumenti descritti.



SCHEDA RIASSUNTIVA GRADIMENTO

1. Rilevanza: come valuta la rilevanza degli argomenti trattati rispetto alla Sua necessita di aggiornamento?

Non rilevante Poco rilevante Abbastanza Rilevante Molto rilevante
rilevante
o0 | o | 23 | 301 | 186

2. Qualita: come valuta la qualita educativa/di aggiornamento fornita da questo evento?

Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente
3. Efficacia: come valuta |'efficacia dell’evento per la Sua formazione continua?
Inefficace, nonho  Parzialmente Abbastanza Efficace, mi Molto efficace,
appreso nulla per  efficace, mi ha efficace, mi ha ha convinto a mi ha convinto
la mia attivita ~ confermato che stimolato a cambiare alcuni  a lavorare per

modificare e
correggere
aspetti rilevanti

elementi della
mia attivita
assistenziale

non ho necessita modificare alcuni
di modificare e comportamenti
aggiornare la mia e atteggiamenti

assistenziale

attivita verso |'attivita della mia attivita
assistenziale assistenziale assistenziale
o0 | o | 2 289 200

Corsi effettuati nel Il semestre del 2007

Ospedale Cristo Re 21 -06 - 2007
IRCCS IDI 21 -09 - 2007
Policlinico Tor Vergata 24 - 09 - 2007
Roma D Ostia 1° Ed. 08 - 10 - 2007
Roma D Ostia 2° Ed. 09 - 10 - 2007
Azienda Osp. S.Filippo Neri 1° Ed. 12 -10- 2007
Ospedale Nuovo Regina Margherita 13 -10 - 2007
Azienda Osp. San Camillo Forlanini 1° Ed. 30 -10 - 2007
Ospedale S.Spirito 14 -11-2007
Collegio IPASVI 1° Ed 20-11-2007
Ospedale S.Giovanni Battista ACISMOM 22 - 11 - 2007
Policlinico A. Gemelli 1° Ed. 28 - 11 -2007
Azienda Osp. San Camillo Forlanini 2° Ed. 26 - 11 - 2007
Azienda Osp. S.Filippo Neri 2° Ed. 29 - 11 - 2007
Policlinico A. Gemelli 2° Ed. 11-12-2007
Policlinico A. Gemelli 3° Ed. 13 -12-2007
Collegio IPASVI 2° Ed 28 - 12 - 2007




Sequenza per la costruzione di una
mappa mentale sui rischi da rumore




Schema di lavoro per le attivita
di didattica attiva svolte dai discenti
nella pratica del corso

Gruppo N* . =
. v| mse | oescrmTva
: | \ Viene descriti
. \\ﬁ 1] Pinioge | W00
> membri del gruppo

] Titolo: )




N* FASE DESCRITTIVA

< + M* FASE DESCRITTIVA
I memibei del gruppo ! f
2 ST b Emnin ;’:""‘"‘""“m
Craalia l!'l'lﬂﬂ'l:;m?m- 3 Firla u“lﬂ: |.r-ll e “II
KR Y oo bae maghor, & ragEITeES
(== ] o

Idee: Nacro areet .
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RACCONTIAMOLO CON LE IMMAGINI

Il corso ha tra gli obiettivi I'introduzione nella pratica infermieristica di strumenti che
permettono la visualizzazione delle attivita e la partecipazione attiva alla costruzione
in gruppo di strumenti utili al team. Entrano in gioco elementi come la creativita, la
sinergia, la partecipazione attiva rendendo la parte pratica del corso molto accattivante
e coinvolgente. Nel concetto di visualizzazione, I'immagine riveste un ruolo molto im-
portante e comunica piu di mille parole. Nelle pagine seguenti abbiamo voluto eviden-
ziare proprio con le immagini quanto i colleghi abbiano apprezzato il corso diventando
protagonisti e padroni degli argomenti trattati.

Ospedale Cristo Re
e IRCCS IDI




Policlinico Tor Vergata
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Roma D Ostia 1°-2° Ed.




Azienda 0Osp.
S_Filippo Neri 1° Ed.
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Ospedale Nuovo
Regina Margherita




Azienda Osp. San Camillo
Forlanini

44



Ospedale S.Spirito
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A. Gemelli 2° Ed.
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Azienda Osp. S.Filippo Neri
2° Ed.




PER - LORSI IN CORSIA.
COMUNICAZIONE E LEADERSHIP
DISTRIBUITA

eigiorni 22 - 23 -24 novembre si &
Nsvolto il primo modulo formativo

di “Per — corsi in corsia. Comuni-
cazione e leadership distribuita”, che il
Collegio IPASVI di Roma ha organizzato
presso la Sala Convegni di viale Giulio
Cesare 78, in collaborazione con il Dipar-
timento di Studi dei processi formativi,
culturali e interculturali nella societa con-
temporanea dell’Universita Roma Tre. Il
Corso si propone di promuovere |'utilizzo

" - .
; ==

Brain Storming

delle tecniche di comunicazione interper-
sonale per lo sviluppo della leadership,
dell’assertivita, dell’intelligenza emotiva,
del team building, del problem solving
e delle capacita negoziali nei rapporti
interpersonali e di gruppo. Lintervento
formativo rivolto principalmente alla fi-
gura del coordinatore e del dirigente in-
fermiere ha visto partecipare 25 colleghi
molto motivati. Il Presidente Dott. Rocco
ed il Prof. Quagliata nell'introduzione
hanno evidenziato, che alla luce delle
piu recenti variazioni nelle responsabilita
e competenze nel processo organizzati-

Lavoro di gruppo

vo delle Aziende sanitarie, & sempre piu
centrale la consapevolezza delle criticita/
opportunita vissute nel contesto lavorati-
vo e l'integrazione delle competenze tra
ruoli professionali e all'interno del ruolo
stesso.

L'intervento formativo & stato caratteriz-
zato dall'attenzione alla comunicazione
didattica intesa come superamento del-
I'impostazione tradizionale unidireziona-
le e come valorizzazione delle competen-

Analisi dei casi



ze distribuite nel gruppo.
L'approccio partecipativo
e proattivo ha caratteriz-
zato questi giorni forma-
tivi attraverso I'alternan-
za di momenti espositivi e
momenti esperienziali in
gruppi di lavoro, secondo
il modello del coopera-
tive learning. Al termine
di ogni sessione & stata
prevista una fase di de-
briefing con lo scopo di
ottenere una valutazione
dell’intervento formativo
attraverso la discussione
e lo scambio di idee in ri-
ferimento sia alle caratte- f
ristiche dell’intervento sia
agli apprendimenti perce-
piti. Lavoro di gruppo
Gli strumenti messi in campo sono stati
molteplici dall’analisi di casi alle simu-
lazioni dal brainstorming ai giochi di
ruolo.

AUTORE:

Carlo Turci e Matilde Napolano

Simulazioni

Giuochi di ruolo

y

In aula



ANGELI SENZA ALl
IL REPORTAGE DI "OK”

“ SOno uscita dall’ospedale
dopo una degenza di tre
mesi. L'intervento chirurgi-

co @ riuscito. Bravo il professore che mi

ha operato. E bravi i suoi assistenti. Ma

ancora piu brava una donna: lI'infermie-
ra che mi ha fatto scoprire I'amore per le
piccole cose di ogni giorno. Madre di una
bambina, vedova da poco. OK fa parlare

i medici... Una volta tanto, vi prego, date

un po’ di spazio anche a questi angeli!”

Parte da qui il reportage pubblicato da

OK sulla professione infermieristica: una

e-mail ricevuta in redazione, da Roma.

L'effetto € quello di uno spot alla profes-

sione, cosi raro per gli infermieri. 19 pa-

gine di storie al femminile, infermiere e

persone insieme.

Il reportage “Angeli senza ali” racconta

17 colleghe, il lavoro, la famiglia, le pas-

sioni, le aspirazioni. Con una luce positi-

va dell'impegno e della professionalita.

E con belle immagini. Ci sono dati inte-

ressanti sulla professione e un interven-

to del professor Umberto Veronesi che

e un vero elogio dell’'infermiere.

L'ex Ministro della Sanita racconta il

suo rapporto di medico con la nostra

professione. Scrive a proposito frasi
incisive: “il suo lavoro e la sua for-

teristiche di originalita e autono-

mia”; “Le efficienze di un ospedale | fi7meme
sono gran merito del corpo infer- o g g
mieristico di quell’'ospedale”; “In Seandy 1o
Italia abbiamo un medico ogni ,,"{5;%.,.'."'
150 abitanti, & un rapporto che s trag

andrebbe capovolto a favore di
questa nobile professione”. E ancora:
“Sono infermieri bravissimi, sempre piu

L

hi gy By
ey
s

mazione professionale hanno carat- ““’m,.,

#

“390re

gy

preparati”; “spesso ne sanno piu dei gio-
vani medici appena assunti e hanno la
bonomia di fare gli angeli custodi senza
‘tirarsela’, come dicono a Milano”; “noi
medici dovremmo qualche scusa a questa
nobile figura”.

Un grazie al professor Veronesi per lo
spunto di verita e un plauso alla redazio-
ne di OK.
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RECENSIONE

LE BELLEZZE DELL ALBERO

Una giornata di straordinaria normalita

Miriam Miraldi

na vita diversa, ma forse neppure
Upoi tanto. Alessandro € un ragaz-

zo che spesso sospira, quasi a do-
ver cercare la forza per farcela, che parla
poco percheé sa quanto peso possono ave-
re le parole. E’' una ragazzo che si sveglia
con la voce di sua madre, e che prima di
partire sa che nella borsa, insieme ai pan-
ni da lavoro, deve ricordarsi di mettere
anche tanto coraggio e le sue medicine,
quelle per l'epilessia. Alessandro € un
ragazzo che cerca la bellezza e talvolta
la trova tra le foglie del cortile del don
Calabria, nei sorrisi dei ragazzi che come
lui frequentano il centro diurno, nei ci-
clamini bianchi del vivaio dove lavora o
negli occhi della sua ragazza. Ma soprat-
tutto la bellezza la regala quando timido
arrossisce se gli si dice di aver fatto
un buon lavoro o quando
torna indietro per chiederti
se la copia del libro che gra-
zie a lui e stato realizzato,
pud tenerla o deve riportarla
domani.
Claudio ha conosciuto Alessan-
dro poco meno di un anno fa e
colpito dal suo sguardo ha de-
ciso di seguirlo e di sentire che
odore avesse la sua vita. Ha preso
col lui il treno per andare a lavo-
rare, ha annusato i fiori che Ales-
sandro pianta per lavoro e l'aria di
casa sua, I'odore della cena, il profu-
mo di sua madre, |'odore del sudore
di Alessandro mentre mette tutta la
sua rabbia negli attrezzi della palestra
dove va ogni settimana. Claudio Sica
e un fotografo, capace di dipingere gli
odori con la luce. A lui non servono i co-

lori e la sua sensibilita ha poco a che fare
con quella delle pellicole che usa. Clau-
dio ha fotografato la vita di Alessandro e
Alessandro ha rivisto la sua vita in quelle
foto con nuovi occhi, e ce lo ha detto.
Forse ancora non lo sanno, ma Alessandro
e Claudio, insieme, stanno creando
bellezza. Oggi nella loro vita c'é infatti
un nuovo profumo, quello della carta
stampata di fresco: dal loro incontro &
nato “Le Bellezze dell’Albero”, un libro
dove trovano spazio le immagini di
Claudio e le parole di Alessandro.




Ed & un po come se queste parole non
fossero solo le sue, & come se avesse dato
voce a tutte quelle persone che come lui
fanno piu fatica degli altri ad organizzare
la propria vita, persone per cui & piu dif-
ficile svegliarsi, uscire, prendere il treno e
andare a lavorare ma che ce la fanno, che
ogni mattina affrontano a viso aperto il
loro corpo, le fantasie, i pensieri che li
vorrebbero statici e incapaci e investono
se stessi per sperimentarsi invece capaci di
una giornata di straordinaria normalita.
L'Opera don Calabria di Roma ha istitui-
to il progetto “Articolo Tre”, un centro di
mediazione socio-lavorativa che nasce per
queste persone e porta avanti un duplice
obiettivo: aiutare le persone con disagio
mentale ad appartenere ad un contesto
socio-lavorativo e sensibilizzare i contesti
sociali a conoscere e convivere con perso-
ne con disagio mentale.

Ecco noi questo speriamo, che questo
libro altro non sia che uno di mille pas-
si per Emarginare I'Emarginazione, un

OSTEOPOROSI, LA VIA GENICA
PER LA CURA

Uno studio sui topi condotto negli Stati
Uniti apre una nuova strada alla terapia del-
'osteoporosi. Sotto accusa il gene “Darc”,
localizzato sul cromosoma 1 murino.

| ricercatori hanno individuato nei topi un
gene che aumenterebbe il rischio di osteo-
porosi, rendendo le ossa meno dense e
quindi piu fragili. La ricerca in questione,
condotta dagli esperti californiani del Mu-
sculoskeletal Diseases Center é stato pub-
blicato sulla prestigiosa rivincita on line
“Genome Research”. Secondo i suoi autori,
la presenza del “Darc” (Duffy Antigen Re-
ceptor for Chemokines) potrebbe spiegare
la maggiore predisposizione all’osteoporo-
si nelle popolazioni di razza caucasica, piu
vulnerabili rispetto agli afro-americani. Se
le osservazioni svolte sui topi venissero
confermate anche nell’'uomo, si aprirebbe la

seme dal quale possa crescere un grande
albero di Bellezza.

Tutto ii ricavato delle vendite del libro
sara devoluto per la creazione e ii man-
tenimento di borse-lavoro per tutti quei
ragazzi che, come Alessandro, afferisco-
no al Progetto “Articolo Tre”. Acquistare
e regalare questo libro significa aiutare
concretamente questi ragazzi nel loro
percorso di crescita e di autorealizzazio-
ne sociale e lavorativa.

Se si desidera ricevere il volume “Le Bel-
lezze dell’Albero” & possibile averlo al co-
sto di 15,00 euro (spese di spedizione gra-
tuite) pagando sui C/C Postale n.70467170
intestato a Edizioni Maprosti & Lisanti Sri.
Per avere qualsiasi tipo di informazione
riguardante il libro o il Progetto Articolo
Tre potete rivolgervi a:

Opera don Calabria - Roma
Via G.B.Soria, 13-00168 Roma
Telefono 06.6274894

oppure 06.61283 153

via per la sperimentazione di nuove terapie
anti-osteoporosi basate sull’inibizione del
gene Darc. Inoltre, potrebbero essere mes-
si a punto dei test genetici per identificare
gli individui che hanno piu probabilita di
ammalarsi. Secondo la National Osteoporo-
sis Foundation statunitense, I'osteoporosi
colpisce il 55% degli statunitensi over 50,
aumentando il pericolo di fratture specie ad
anca e vertebre. Il principale indicatore spia
e la bassa densita minerale ossea (Bmd),
associata a fattori di tipo sia ambientale che
genetico. Il gruppo di ricerca californiano
ha evidenziato che nei topi privati del gene
“Darc” la Bmd & nettamente maggiore. La
proteina “Duffy”, codificata proprio dal gene
“Darc”, favorirebbe infatti la formazione de-
gli osteoclasti che guidano il riassorbimen-
to osseo e la perdita di calcio, fosfato e ma-
gnesio.




RECENSIONE

INFERMIERISTICA CLINICA IN AREA
MATERNO-INFANTILE

Autori M. Gialli - A. Miracoli
M.R. Rocchi - R. Sefanelli
Casa Editrice Hoepli

pag. 424 euro 28,00

uesto volume si rivolge innan-

zitutto ai corsi integrati con la

creazione della Laurea in Scienze
Infermieristiche, si propone di affrontare
I'area materno-infantile in un’ottica di
continuita multidisciplinare, prendendo
in considerazione sia la fisiologia sia la
patologia, allo scopo di far acquisire agli
studenti del Corso di Laurea triennale mo-
delli metodologici operativi da applicare
durante I'agire professionale. Particolare
attenzione é stata dedicata all’aspetto
relazionale ed educativo dell’assistenza
alla persona, a scopo sia di prevenzione,
in una logica di promozione di conoscen-
ze e comportamentali finalizzati alla tu-
tela della salute.
Nasce cosi un testo innovativo che ha I'in-
tento di superare la settorialita delle sin-
gole specialita, ostetrico-ginecologica e
neonatologico-pediatrica. Scritto da due
medici, un infermiere e un’ostetrica, con
la collaborazione - per alcuni capitoli - di
altri infermieri e medici di settori speci-
fici attinenti alle problematiche trattate,
il volume comprende una trattazione ini-
ziale relativa alle conoscenze cliniche di
fisiologia e patologia nell’area ostetrico-
ginecologica e neonatologico-pediatrica,
a cui fa seguito una parte assistenziale-
infermierisitca incentrata sula presa in
carico della persona.
Uno degli aspetti peculiari del testo & rap-
presentato dalla costante considerazione
della continuita assistenziale tra ospedale
e territorio, al fine di permettere allo stu-
dente di comprendere come funziona il
sistema previsto dalla normativa vigente.

L'opera & completata dalle diagnosi in-
fermieristiche riconoscente dalla North
American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) e da una parte relativa alle tec-
niche infermieristiche. Al termine di alcu-
ni capitoli sono presentati vari casi clinici,
derivati dall’esperienza degli Autori, che
illustrano efficacemente allo studente si-
tuazioni tipo in cui applicare la procedu-
ra di assistenza infermieristica.

La linea conduttrice del percorso forma-
tivo € una segnaletica che compare al
margine delle pagine creando un’accu-
rata rete di rimandi, che contiene infor-
mazioni di vario genere, alcune espresse
in modo schematico perché gia assimilate
(almeno in linea di principio) come baga-
glio proveniente dagli studi precedenti.
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| solito coro, il solito allarme. Ormai Con il servizio “Cosi I’ infermiere sara di-

una costante per il variegato mondo rigente”, Il Sole 24 Ore Sanita (6/11/2007)

dell'informazione nazionale. Cosi, fra ha reso noti i criteri proposti dal Ministe-
alti e bassi, urla e silenzi, la carenza di ro della Salute alle Regioni sulla progres-
infermieri & tornata al rango di “caso”. sione di carriera: “Laurea specialistica,
Gli infermieri mancano da Nord a Sud. almeno cinque anni di servizio nel livello
Fra novembre e dicembre I'emergenza si piu alto del comparto (D o D super), iscri-
@ acuita catturando nuovamente |'atten- zione all’'albo professionale (se esiste).
zione dei media, dopo un’estate bollente Sono questi i requisiti che il personale
e I'oblio mediatico che ne é seguito. non dirigente del Ssn dovra avere per po-
Ne riferiscono molti organi d‘informa- tersi sedere davanti alla commissione esa-
zione: Milano Cronaca titola “Gli in- —ow,.. Minatrice dell’azienda sanitaria che
fermieri sono in rivolta: «Troppi i~ dovra valutare se farlo passare o

turni»”; Il Corriere della Sera @ o Teemmwe 0 meno dal contratto dei livelli
denuncia la difficile situazio- -'_Eq a quello della dirigenza. La
ne nel capoluogo lombardo: M-;i:?ﬁh:mth qualifica sara unica, uguale
“Mancano infermieri, assi- - per tutte e quattro le aree
stenza a rischio negli ospe- (infermieristico-ostetrica,
dali. «Pronti a ridurre i rico- della riabilitazione, della
veri». Allarme al Policlinico e prevenzione e tecnico-sa-
all'lstituto Tumori. Scioperi al nitaria) e tre le prove d'esa-

ronto soccorso”. Il Giorno ri- - me per raggiungerla: scritta,
. T w
lancia I'allarme a Padova: "Il San gy =20 pratica e orale. Omogenee su

——

Matteo € a rischio Mancano sicu- r__F tutto il territorio nazionale dove
rezza e infermieri. | sindacati: «L'as- per ora alla dirigenza si accede in
sistenza e in pericolo»”. Il Tirreno gli fa base alla discrezionalita locale. Poi in-
eco a Livorno: “Il pronto soccorso ¢ sotto fermieri & Co. passeranno nell'area della
stress”; La Stampa da voce ai sindacati di dirigenza professionale, tecnica e ammi-
categoria sull’emergenza infermieristica: nistrativa, come prescrive la legge. Come
"Basta con il numero chiuso nell’Universi- dire: dirigenti si, ma senza esclusiva”.

ta per infermieri”. Assai poco, e colpevolmente, gli organi
Certo non mancano i soliti attacchi, del- di informazione hanno dato voce alle
la serie... come ti sparo nel mucchio. rivendicazioni degli infermieri nella lun-
Uno sport praticato spesso e volentie- ga querelle che ha preceduto I'accordo
ri dalla stampa. Libero (Edizione Roma, sulla definizione di “lavoro usurante” ai
16/10/2007) presenta cosi un suo servizio: fini pensionistici. Qualche buona nuova &
“Una sera al San Giacomo. Al Pronto soc- invece arrivata dalle regioni meridionali:
corso un solo medico e pizza party per “Migliore assistenza ai malati di sclero-
gli infermieri”. Discutibile anche il taglio si creando un polo di infermieri al Sud”
che Il Sole 24 Ore da al “Primo Piano” del titola la Gazzetta del Sud pubblicando
15/10/2007: “Mercato del lavoro, le figure un focus sull'assistenza infermieristica
difficili da reclutare. | posti piu rifiutati? (8/11/2007). Il Tempo (Edizione Molise -
Infermieri e falegnami”. Un’inchiesta pie- 16/10/2007) riferisce con I'enfasi propria
na di numeri significativi ma che tradisce dell’evento “Teramo, inaugurato il corso
una certa approssimazione analitica che di laurea in Scienze infermieristiche”.

finisce per alimentare la confusione. Infermieri protagonisti sui media anche

ol



per gli aspetti specialistici della professio-
ne. Il Sole 24 Ore Sanita del 6/11/2007 rife-
risce della ricerca internazionale condot-
ta dallo Studio Dawn (“Diabete, pianeta
allo specchio. Gli esiti dell'indagine su 500
malati, 151 specialisti e 101 infermieri”).
Si legge che in Italia gli infermieri profes-
sionali specializzati nel campo sono “per
il 70% donne, per il 57,7% di eta compre-
satrai 30 ei 49 anni e con circa 9 anni di
esperienza di pazienti diabetici”.

Ancora Il Sole 24 Ore Sanita (15/10/2007)
pubblica uno studio dell’Agenzia sanita-
ria dell’'Emilia Romagna sui motivi di ab-
bandono dei corsi di laurea in Infermieri-
stica: “l dubbi del futuro infermiere. Gli
ostacoli principali: teoria difficile e im-
patto col tirocinio deludente”.

Una questione che nelle scorse settimane
ha attratto con forza |'attenzione dei me-
dia é stata quella del contratto infermie-
ristico in Lombardia. “Federalismo infer-
mieristico” hanno scritto e detto in molti.
Il Sole 24 Ore del (Economia e Imprese
- 10/11/2007) scrive: “Sanita. Il contratto
degli infermieri lombardi. Un integrati-
vo da mille euro all'anno. La trattativa
in busta pesera sempre di piu il merito
dei singoli addetti. Difficile tuttavia che
I'accordo sia esteso ad altre categorie di
lavoratori”. Il servizio mette a fuoco le
trattative per il rinnovo del contratto re-
gionale dei colleghi lombardi sulle qua-
li incide il fattore “fuga”. Spiega che in
realta la partita si gioca “... sull'importo
che Regione Lombardia € disposta a rico-
noscere agli infermieri piu produttivi, per
bloccare la fuga verso gli ospedali della
vicina ed economicamente vantaggiosa
Svizzera ...".

“ll costo della vita a Milano - dichiara il
Governatore della Lombardia Formigo-
ni lo stesso giorno a La Padania - non &
quello di Crotone ed é evidente che ci sia
la necessita di lavorare perché gli infer-
mieri di cui abbiamo bisogno rimangano
in Lombardia e non vadano in Svizzera o
nel Mezzogiorno”. “Soldi per frenare la
fuga degli infermieri” titola Il Giorno sul-
la questione. “Regione e sindacati «apro-
no» ai contratti locali. Via libera all'inte-
grativo per gli infermieri” e “La svolta di
Formigoni: Piu soldi per frenare la fuga
dagli ospedali” sono i titoli scelti dal Il
Corriere della Sera. "Vogliamo tenerci
gli infermieri? Allora & giusto retribuirli

meglio di quanto avvenga nelle altre re-
gioni” dichiara Michele Tiraboschi, presi-
dente del Centro Studi Marco Biagi sem-
pre al Corriere, che indica nell'aumento
“regionale” degli stipendi degli infermie-
ri I'aspetto piu innovativo dell'ipotesi di
accordo. E alla domanda: “Ma perché gli
infermieri si e i tranvieri no?", risponde:
“Quello degli infermieri ¢ il caso classico
in cui per sviluppare I'occupazione e ga-
rantirne il radicamento sul territorio I'in-
centivo retributivo € fondamentale”.
Sulla vicenda La Repubblica titola “Infer-
mieri, la Regione ammette: ne mancano
piu di quattromila”. Libero aggiunge
“Dopo I'aumento, la Regione agli infer-
mieri da la casa”. Si legge nel servizio:
“1I federalismo degli infermieri lombar-
di & ufficialmente iniziato. Non solo con
gli aumenti di stipendio in un contratto
integrativo regionale, ma anche con «so-
luzioni abitative ad hoc». Mancano gli in-
fermieri (4200 secondo le stime del Pirel-
lone) e la Regione trova i modi per attrar-
re forza lavoro. (...) Ha spiegato Roberto
Formigoni: «dobbiamo ricavare in tempi
brevi spazi residenziali» per affrontare il
problema della casa degli infermieri. Al-
loggi ad affitti agevolati, non solo per gli
studenti che vengono da fuori regione a
seguire il corso di laurea in Scienze Infer-
mieristiche, ma anche per i dipendenti
delle strutture ospedaliere”.
Opportunita in primo piano. Ma anche e
soprattutto problemi. Sulla sua edizione
nazionale il Corriere delle Alpi scrive: “No
al part time, le infermiere protestano”.
Ne emerge un interessante spaccato di
un medio ospedale del Nord con “troppe
mamme infermiere che fra turni difficil-
mente conciliabili con I'accudimento dei
figli piccoli e sostituzioni di colleghe ma-
late o incinte, sono costrette a lavorare
con i nervi tesi”.

Normalmente, nel difficile rapporto con
i media, per gli infermieri vale il detto
“no news, good news"”. Troppo spesso,
infatti, si parla di noi in chiave negativa.
E denigratoria. E invece qualche eccezio-
ne |I'abbiamo rilevata. Il servizio del pub-
blicato da Il Resto del Carlino col titolo
“Al Day Surgery gentilezza e bravura”
(10/11/2007) riferisce in positivo dell’'espe-
rienza maturata in un grande ospedale
marchiano in cui, rileva il quotidiano, c'e
“un’adeguata assistenza infermieristica,



pre e post intervento chirurgico”.

Un buon riconoscimento alla professio-
nalita degli infermieri arriva dall’edi-
zione nazionale de La Provincia Pavese
(10/11/2007), che pubblica in evidenza
una significativa lettera aperta dei ge-
nitori dei bambini in cura nel reparto di
Oncoematologia Pediatrica del Policlini-
co San Matteo di Pavia. Preoccupati per
I'annunciato taglio di alcuni posti letto,
i genitori scrivono: “Queste cure sono
importantissime. E gli infermieri vanno
aiutati. Gli infermieri professionali che
operano, pur tra le mille difficolta dovu-
te a un organico colpevolmente lasciato
divenire sempre piu ridotto (...) si sono
sempre dimostrati pronti a rispondere a
tutte le richieste assistenziali dei nostri
figli. Agli infermieri tutti va la nostra piu
profonda gratitudine e il piu sincero ri-
conoscimento di quanto viene fatto con
grande merito ogni giorno. Proprio per
questo, gli infermieri e il personale medi-
co non vanno lasciati soli in un momento
di difficolta e vanno, invece, aiutati e sup-
portati, incrementando I'organico come
doveroso. La risposta non puo essere di
tagliare i posti letto, con cido negando la
cura ai nostri figli affetti da malattie cosi

in pillole

gravi”. La riprova che infermieri e citta-
dini stanno dalla stessa parte e hanno lo
stesso interesse.

Un’ultima citazione va al Corriere Medi-
co, che nel numero 25 di ottobre pubbli-
ca un’intervista a Carlo Lusenti, segreta-
rio dell’Anaao Assomed, il sindacato piu
rappresentativo dei medici ospedalieri
(“Anaao, siamo penalizzati”). Si legge
fra I'altro: "1l 18 ottobre si & tenuto un
convegno sulla competizione con le nuo-
ve professioni: quali i motivi di tensione
in particolare con l'infermiere? «L'auto-
nomia operativa della professione in-
fermieristica & ormai una realta ma le
competenze mediche e infermieristiche
sono chiamate ad agire in modo siner-
gico con ruoli chiari e interdipendenti
per non compromettere la qualita delle
cure. Medico e infermiere professionale
si muovono in una realta caratterizzata
dall’interdipendenza tra operatori (...).
Nell'interesse prioritario dell’assistito e
del Ssn le due categorie sono chiamate
a non ignorarsi in forza della loro auto-
nomia, riconoscendo la necessita di un
lavoro condiviso con pari dignita (...)".
Ma non é& proprio cio che gli infermieri
reclamano da anni?

NUOVI SCENARI PER LA VITA ARTIFICIALE
Batteri riprogrammati geneticamente per
produrre farmaci, vaccini, decontaminare
terreni inquinati, nuove tecniche per ottene-
re cellule staminali e molto altro ancora. E’
lo scenario che la prestigiosa rivista Scien-
ce prefigura per il primo passo verso la vita
artificiale compiuto dai ricercatori del Craig
Venter Institute di Rockville (USA). Il gruppo
di Craig Venter, fra gli artefici del sequenzia-
mento del genoma umano, ha annunciato di
aver trapiantato il DNA di un batterio su un
altro, ottenendo cosi il primo essere vivente
ad aver ricevuto un DNA totalmente nuovo.
L’esperimento € stato presentato on line
su Sciencexpress come una tappa cruciale
del programma di realizzazione di un cro-
mosoma artificiale. La prossima consistera

nel trasferirlo in un organismo e attivarlo. |
ricercatori hanno prelevato il Dna del batte-
rio Mycoplasma mycoides, lo hanno privato
delle proteine (ottenendo il “Dna nudo”) e lo
hanno trapiantato attraverso la parete cellu-
lare nel batterio di una specie molto vicina,
il Mycoplasma capricolum. In pochi giorni
quest’ultimo ha cambiato “identita biologica”,
divenendo identico al microrganismo dona-
tore del DNA. L’esperimento suggerire I'esi-
stenza di meccanismi per il trasferimento di
cromosomi in modo naturale da una specie
all'altra. “Quello che abbiamo scoperto - si
legge nel comunicato del team di Ventre - &
una forma di trasferimento del DNA batterico
che permette alle cellule che lo ricevono di
diventare la base per la produzione di nuove
specie”.
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Esercizio abusivo della professione

ed obbligo di iscrizione all'albo

di Alessandro Cuggiani

i sensi dell’art. 348 del codice
penale (c.p.) “Chiunque abusiva-
ente esercita una professione,

per la quale é richiesta una speciale abili-
tazione dello Stato, & punito con la reclu-
sione fino a sei mesi o con la multa da lire
duecentomila a un milione”.
Con una recentissima sentenza la Corte
di Cassazione ha stabilito che commette
questo reato chi esercita abusivamente
una professione anche se le prestazioni
sono gratuite.
La Corte, infatti, con la sentenza
42790/2007 ha un principio estremamen-
te chiaro: commette reato chi non aven-
done titolo esercita un‘attivita che non gli
compete. E cid anche se questo si verifica
per un solo giorno e senza ricavo alcuno.
Ai fini della configurabilita’ del delitto di
esercizio abusivo di una professione - spie-
ga la Corte - “non e’ necessario il compi-
mento di una serie di atti, ma e’ sufficien-
te il compimento di un’unica ed isolata
prestazione riservata ad una professione
per la quale sia richiesta una speciale abi-
litazione, mentre non rileva la mancanza
di scopo di lucro nell’autore o I'eventuale
consenso del destinatario della prestazio-
ne, in quanto l'interesse leso, essendo di
carattere pubblico, e’ indisponibile”.
Il principio & molto importante e occor-
re avere particolare sensibilita per capire
che il reato si consuma, nella professione
infermieristica, sia da parte di chi svolge
tale attivita senza essere in possesso del
titolo abilitante (diploma di laurea o al-
tro titolo equipollente ai sensi dell’art. 4,
L. 26 febbraio 1999, n. 42), sia da parte di
chi non sia iscritto all’albo professionale.

*kkk kkk kk*%

Sotto quest’ultimo profilo, e cioé l'iscri-
zione all’albo come elemento costitutivo
del reato di “esercizio abusivo della pro-
fessione”, occorre muovere dalla ormai
sin troppo nota legge n. 43 del 2006 che
all’art. 2, comma 1, stabilisce “L'esercizio
delle professioni sanitarie di cui all’arti-
colo 1, comma 1, e subordinato al conse-
guimento del titolo universitario [0 altro
titolo equipollente-n.d.r.] rilasciato a se-
guito di esame finale con valore abilitan-
te all’esercizio della professione...”.

Al comma 3 dello stesso articolo stabilisce
che “Liscrizione all’albo professionale &
obbligatoria anche per i pubblici dipen-
denti ed é subordinata al conseguimento
del titolo universitario abilitante di cui al
comma 1, salvaguardando comunque il
valore abilitante dei titoli gia riconosciu-
ti come tali alla data di entrata in vigore
della presente legge”.

Da queste norme possiamo ricavare che
I'iscrizione all’albo é condizione di eserci-
zio, ossia chi non € iscritto non pud eser-
citare.

La norma sopra riportata deve essere
letta con il profilo professionale dell’in-
fermiere che al comma 1 dell’art. 1, cosi
recita: “E’ individuata la figura professio-
nale dell'infermiere con il seguente pro-
filo: I'infermiere & I'operatore sanitario
che, in possesso del diploma universitario
abilitante e dell’iscrizione all’albo profes-
sionale e responsabile dell’assistenza ge-
nerale infermieristica”.

L' “infermiere &" colui che ha conseguito
il titolo abilitante ed e iscritto all’albo. Se
manca una di queste due condizioni l'in-
fermiere “non &".

Cio significa che l'iscrizione & condizione
per lo svolgimento dell’attivita in quanto



forma lo “status giuridico” di infermiere.
A nostro avviso la mancanza di iscrizione
all’albo da parte di un soggetto che, pur
in possesso di titolo abilitante, compia
atti infermieristici (o anche un solo atto)
configura un’ipotesi di esercizio abusivo
della professione.

Su questo punto si & espressa la giurispru-
denza della Corte di Cassazione secondo
cui "L'art. 348 c.p.c -...- ha natura di nor-
ma penale in bianco in quanto postula,
come si evince dalla stessa formulazione
del testo normativo (cfr. I'avverbio “abu-
sivamente”), I'esistenza di altre disposi-
zioni di legge che stabiliscano le condizio-
ni oggettive e soggettive in difetto delle
quali non é consentito -ed & quindi abusi-
vo- I'esercizio di determinate professioni
(quelle per cui occorre I'abilitazione stata-
le); trattasi propriamente di altre disposi-
zioni che, essendo sottintese nell’art. 348
C.p., sono integrative della norma penale
ed entrano a far parte del suo contenu-
to quasi per incorporazione; cosicché la
violazione di esse si risolve in violazione
della norma incriminatrice (Cass., pen. IV,
n. 198235 del 1993, in tema di esercizio
abusivo della professione di ragioniere:
la Corte ha stabilito che solo per lo svol-
gimento delle attivita non comprese tra
quelle previste dalle norme in materia
non & prescritta l'iscrizione all’albo che,
viceversa, & prescritta per lo svolgimento
di tutte quelle attivita menzionate dalla
normativa di settore)

*kk kkk kk*%

Il senso di tutto il sistema di norme in ma-
teria di esercizio (lecito) della professione
e fin troppo chiaro ed é l'interesse dello

61

stato che determinate professioni che ri-
chiedono particolari requisiti di probita e
competenza tecnica, vengano esercitate
soltanto da chi sia effettivamente in pos-
sesso delle capacita tecniche e delle doti
di dignita e probita necessarie a perse-
guire il fine ultimo che nel nostro caso &
la tutela della salute come “diritto fonda-
mentale dell'individuo” (art. 32 cost.).

In particolare se il titolo abilitante & dimo-
strativo delle qualita tecniche, l'iscrizione
all’albo professionale tenuto dai Collegi
IPASVI consente la verifica di quelle di
dignita e probita altrettanto necessarie,
secondo la giurisprudenza, per la realiz-
zazione dell'interesse pubblico. E, non
secondariamente, verifica la verita del
titolo abilitante quale presupposto per
I'iscrizione all’albo professionale.

*kk kkk k%%

In questo contesto € opportuno ricorda-
re che il codice deontologico (formato in
seno alla Federazione Nazionale dei Col-
legi IPASVI) & stato recepito da una legge
dello Stato (L. 42 cit.) come elemento di
valutazione della responsabilita infer-
mieristica.

*kk kkk kk%k

Su queste basi ben si coglie I'importanza
dell’attivita del Collegio IPASVI che co-
stantemente svolge un ruolo di verifica
costante e, purtroppo anche di recente, si
e trovato a dover contestare la falsita di
alcuni diplomi fino a promuovere |'azio-
ne penale per il reato di esercizio abusivo
della professione.

Avv. Alessandro Cuggiani



presidente

Sono rimasta un po’ stupita sentendo alla
radio gli spot per avvicinare i giovani alla
professione di infermiere. Francamente
mi é parsa una presa in giro peri nostri
ragazzi. Cosa diciamo a questi ragazzi:
vieni a fare I'infermiere che tanto il lavo-
ro non c’é? O che si € mal pagati?

lo ho diversi anni di lavoro alle spalle, ma
la mia esperienza quotidiana é che i gio-
vani non hanno pit spazio. A Roma non si
lavora assolutamente, le cliniche assumo-
no solo infermiere dell’est perché costa-
no meno, i concorsi pubblici sono ancora
bloccati, nessuna possibilita di lavorare se
non attraverso qualche cooperativa per
finire magari sottopagati e sfruttati.
Perché la Regione non assume? Perché si
continua a parlare di emergenza e a non
fare niente di concreto? Spero che alme-
no lei mi possa dare qualche risposta con-
vincente.

Lettera firmata

Cara collega,

mette il dito in due piaghe, tutte ancora
aperte. Ci sarebbe molto da dire in pro-
posito. La lentezza con cui la Regione ri-
sponde all'impellente necessita di infer-
mieri parla da sola.

Certo, non & una situazione peculiare del
Lazio. Le fornisco due numeri: a livello
nazionale negli ultimi anni negli organi-
ci del SSN si registrano 5 mila infermieri
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in meno ma nello stesso periodo 2 mila
medici in piu. Alla faccia della carenza in-
fermieristica e della “pletora” medica. Gli
infermieri in servizio sono 5,9 per 1.000
abitanti, la meta di Germania e Irlanda,
un terzo rispetto ai Paesi scandinavi. Nel
Lazio il rapporto scende a 5,5 infermieri
per mille abitanti. Qui mancano alme-
no 5 mila colleghi. D'altronde il nostro
€ l'unico Paese europeo con piu medici
(circa 370.000) che infermieri (poco piu di
354.000). Significhera pur qualcosa...

Si dice che non ci sono i soldi ma si assu-
mono sempre pit medici. E il Lazio non
fa eccezione. Le considerazioni del caso
le lascio a lei.

Quanto alla campagna di comunicazione
lanciata la scorsa estate dalla Federazio-
ne IPASVI per sensibilizzare i giovani alla
professione, le porgo qualche altro breve
spunto di riflessione.

| dati sono tutti convergenti. Da ultimo,
una ricerca del Sistema Informativo Excel-
sior di Unioncamere su un campione di
100 mila imprese italiane conferma che
la figura professionale piu difficile da re-
perire sul mercato e quella infermieristi-
ca. In ltalia servono circa 7 mila laureati
all’anno solo per arginare I'emergenza.
Laureati che non ci sono.

Da molti anni ormai la professione non
attira i ragazzi, non offre loro prospettive
economiche e di prestigio sociale adegua-
te alle aspirazioni. Anche perché non la



conoscono, hanno la percezione di avere
poche chance di carriera.

La campagna di spot si € unita a un’ope-
ra capillare di contatto nelle ultime classi
delle scuole superiori. Per la prima volta
gli infermieri hanno spiegato la profes-
sione ai giovani. | risultati sono incorag-
gianti: le domande di partecipazione ai
test d'ingresso dei corsi universitari sono
cresciute del 7% rispetto all’anno accade-
mico 2006/2007. Anche questo significhe-
ra qualcosa...

La strada per colmare il deficit di 60 mila

in pillole

infermieri che segna il nostro Paese € una
sola, ed ha almeno tre corsie che vanno
percorse contemporaneamente: miglio-
rare realmente le condizioni di lavoro
ed incrementare le retribuzioni per mi-
gliorare lo status e il ruolo professionale
e creare reali e trasparenti opportunita
nello sviluppo di carriera. Probabilmente
questo porterebbe molti piu giovani nei
nostri corsi di laurea e aiuterebbe a col-
mare il grande vuoto di organici che oggi
abbiamo.

OSTEOPOROSI, LA VIA GENICA PER LA
CURA

Uno studio sui topi condotto negli Stati Uni-
ti apre una nuova strada alla terapia del-
I'osteoporosi. Sotto accusa il gene “Darc”,
localizzato sul cromosoma 1 murino.

| ricercatori hanno individuato nei topi un
gene che aumenterebbe il rischio di osteo-
porosi, rendendo le ossa meno dense e
quindi piu fragili. La ricerca in questione,
condotta dagli esperti californiani del Mu-
sculoskeletal Diseases Center € stato pub-
blicato sulla prestigiosa rivincita on line “Ge-
nome Research”. Secondo i suoi autori, la
presenza del “Darc” (Duffy Antigen Receptor
for Chemokines) potrebbe spiegare la mag-
giore predisposizione all'osteoporosi nelle
popolazioni di razza caucasica, piu vulnera-
bili rispetto agli afro-americani. Se le osser-
vazioni svolte sui topi venissero confermate

anche nell’'uomo, si aprirebbe la via per la
sperimentazione di nuove terapie anti-osteo-
porosi basate sull'inibizione del gene Darc.
Inoltre, potrebbero essere messi a punto
dei test genetici per identificare gli individui
che hanno piu probabilita di ammalarsi. Se-
condo la National Osteoporosis Foundation
statunitense, I'osteoporosi colpisce il 55%
degli statunitensi over 50, aumentando il
pericolo di fratture specie ad anca e verte-
bre. |l principale indicatore spia é la bassa
densita minerale ossea (Bmd), associata a
fattori di tipo sia ambientale che genetico. Il
gruppo di ricerca californiano ha evidenziato
che nei topi privati del gene “Darc” la Bmd
€ nettamente maggiore. La proteina “Duffy”,
codificata proprio dal gene “Darc”, favorireb-
be infatti la formazione degli osteoclasti che
guidano il riassorbimento osseo e la perdita
di calcio, fosfato e magnesio.



inferrmieri

im

Lo “starter kit” del ricercatore
(parte prima)

A richiesta, riproponiamo per intero 4 ar-
ticoli dello scorso anno, rivisti ed aggior-
nati-

In un mondo in cui I'informazione, I'in-
novazione tecnologica e scientifica corre
alla velocita della luce, & logico pensare
anche che le nostre conoscenze profes-
sionali debbano essere costantemente
riviste, rivisitate, se non addirittura rin-
novate nei contenuti e nelle concezioni
piu intime...

La ricerca come progressione della scien-
za e, di contro, come innalzamento de-
gli standard qualitativi di assistenza allla
persona, € essenziale anche alle Aziende
Sanitarie ove trovano anche una certa
economicita nell’esercizio e nella fruizio-
ne dei servizi.

Ma la ricerca e I'aggiornamento profes-
sionale, oggi, non possono prescinde-
re dall'utilizzo di tecnologie avanzate,
nella fattispecie dall’'uso di “elaboratori
elettronici” (personal computer) oramai
essenziali per l'immissione, la gestione
e I'elaborazione dei dati, e dalla rete in-
ternet ed intranet per la condivisione dei
dati ed il confronto con altre realta o isti-
tuti di ricerca.

Al momento di cominciare una ricerca ab-
biamo di fronte tante opportunita, una
tra tante proprio internet.

E oramai luogo comune pensare che “su
internet c’é tutto”, ma quando si parla
di infermieristica la delusione puo essere
forte... vediamo come ridurre questa de-
lusione con qualche piccolo trucco.

Uno dei mezzi a disposizione di ogni uten-
te web ¢ il poter utilizzare un “motore di
ricerca”, ovvero un sito web specializza-
to, per cosi dire, in ricerche su internet;

rete
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scopriamo assieme come cercare e filtrare
un risultato atteso.

Innanzitutto un piccolo elenco di “motori
di ricerca”: www.google.it - www.altavi-
sta.it - www.virgilio.it - www.motoridiri-
cerca.it

Oramai in vetta a tutte le statistiche di
popolarita, google rappresenta oggi lo
strumento piu potente e semplice per
poter cercare ed ordinare i risultati delle
ricerche su web, ma cid non significa che
sia perfetto.

Uno dei “trucchi” per effettuare ricer-
che mirate, in tutti i motori di ricerca, &
quello di utilizzare nelle chiavi di ricerca
gli “operatori booleani”, ovvero i termi-
ni AND, OR, NOT (in google, |I'operatore
AND eé sottinteso).

Un esempio: digitiamo nel box dove in-
seriamo la nostra parola chiave, la frase
“infermieri OR infermiere NOT cardio-
logia NOT neurologia” e vedremo come
vengono aggiunte o tolti i termini della
ricerca quando andremo a verificare i ri-
sultati della stessa.

Google fa caso a parte, in quanto cerca
di semplificare le operazioni di aggiunta
ed esclusioni dei termini con I'utilizzo dei
simboli matematici “+" e “-"

Per maggiori informazioni su come re-
stringere il campo di ricerca dei risultati
su google, comsultiamo questa pagina:
www.google.it/intl/it/help/refinesearch.
hatm.

Una lettura disincantata su google, e
fuori dalle righe, la possiamo legge-
re qui: www.apogeonline.com/webzi-
ne/2004/04/22/01/200404220101

A cura di Fabrizio Tallarita
Webmaster del Collegio IPASVI di Roma
webmaster@ipasvi.roma.it
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LIMPEGNO DELI'INFERMIERE
PER LA SICUREZZA
DEL MALATO:
UN’ALLEANZA TERAPEUTICA

SESSIONE POSTER E COMUNICAZIONI NELL'AMBITO
DELLA Il1> CONFERENZA INTERNAZIONALE

Progetti per la sicurezza

La segreteria scientifica si riserva di valutare tutti i poster e le comunicazioni ri-
guardanti progetti sanitari con partecipazione infermieristica per migliorare la
sicurezza dei pazienti che perverranno entro il 15/03/2008 al Collegio Ipasvi di

Roma e ne dara tempestiva comunicazione ai richiedenti.

Per informazioni e comunicazioni Collegio Ipasvi di Roma:
Viale Giulio Cesare, 78 - 00192 -Roma-
Tel. 06/37511597 - Fax 06/45437034 e mail: collegio@ipasvi.roma.it
I lavori possono essere inviati per via postale o per e-mail entro il 03/04/2008
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