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RIASSUNTO

Introduzione: I'esposizione ai liquidi biologici rimane un importante fattore di rischio di incidenti occupazionali tra gli operatori sanitari. Lo studio inda-
‘ ' ga le percezioni, le conoscenze e le potenziali barriere legate alla segnalazione degli incidenti da esposizione occupazionale.

Metodo: lo studio trasversale (luglio 2013-febbraio 2014) ha previsto la somministrazione di un questionario agli operatori sanitari, presso cinque ospedali italiani.
Risultati: il 67.16% del campione € preoccupato di sviluppare un‘infezione al lavoro, sopraftutto da HCV (35.57%). 11 39.09% conosce il tasso di rischio da fras-
missione da HIV, il 39.51% non conosce quello correlato al rischio di contrarre infezioni da HCV ed il 34.81% da HBV. Il 78.90% ¢ consapevole circa la profilassi
post-esposizione da HIV. Molti riconoscono I'importanza della segnalazione (97.53%), ma solo il 21.84% ha riportato tutti gli incidenti avwenuti durante gli anni di
servizio. La principale barriera alla segnalazione € ritenere a basso rischio di contagio la fonte con cui si & venuti a contatto (13.11%).
Conclusioni: il carente livello di conoscenza dei rischi legati al confagio e I'inadeguata segnalazione e gestione degli incidenti, potrebbero sensibilizzare le azien-
de sanitarie ad implementare interventi educativi mirati ad aumentare le conoscenze della tematica. Utile awviare un programma di sorveglianza degli inciden-
ti su tutto il territorio nazionale.
Parole chiave: Esposizione occupazionale, Professionisti sanitari, Segnalazione degli incidenti, Rischio biologico.

ABSTRACT

3 L2 % Introduction:exposure fo biological fluids, remains a relevant risk factor to occupational incidents among healthcare workers. This study investigates per-
v ceptions, knowledge concerning occupational exposure and barriers involved in incident reporting by healthcare personnel.

s Methods: a cross-sectional survey was conducted from July 2013 fo February 2014. Healthcare workers employed in five ltalian Hospitals filled a vali-
dafed questionnaire.
Results: 67.16% of respondents worry about developing a viral infection at work, in particular HCV (35.57%). Only 39.09% know the risk of HIV fransmission, while
39.51% and 34.81% of responders do not know the risk of HCV and HBY, respectively. 78.90% of respondents are aware of HIV post-exposure prophylaxis, 97.53%
of them recognize the importance of all body fiuid exposure incidents reporting, but only 21.84% report all their exposure incidents. The main barrier for not report-
ing incident is believing source to be low risk (13.11%).
Conclusions: low healthcare worker's knowledge of occupational exposure to blood-borne viruses and inadequate reporting and management of incidents could
sensitize Healthcare Agencies to implement educational programs tailored fo improve knowledge on this fopic. If could be inferesting to develop a surveillance sys-
fem of occupational exposure in Ifaly.
Keywords: Occupational exposure, Healthcare workers, Incident reporting, Biohazard release.
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Introduzione

L'esposizione a sangue ed a liquidi
biologici come fattore di rischio profes-
sionale tra gli operatori sanitari & noto
dal 1978 in seguito alla pubblicazione di
un caso di un professionista della salute
divenuto infetto dopo il contatto con san-
gue di un paziente contaminato.’

Nel fempo, sono stati stimati quaran-
ta diversi fipi di contagi. | pit rilevanti, per
gravitd e frequenza, sono quelli da Hu-
man Immunodeficiency Virus (HIV), He-
patitis B Virus (HBV) e Hepatitis C Virus
(HCV), mentre le cause di frasmissione
pill comuni si verificano attraverso puntu-
re accidentali con aghi, escoriazioni pro-
vocate da pazienti ed il contatto diretto
delle mucose con liquidi biologici.?3

L'Organizzazione Mondiale della Sani-
td (OMS) afferma che gli incidenti occu-
pazionali derivano per il 2.5% dal conto-
gio con HIV, per il 40% con HBV e per il
39% con HCV. Il rischio & presente duran-
te tutte le fasi di cura del paziente e du-
rante la manipolazione dei materiali bio-
logici.In Italia si verificano ogni anno ol-
tre 130.000 infortuni e circa il 75% delle
esposizioni ad agenti potenzialmente in-
fettanti € di tipo percutaneo.* Il rischio di
esposizione da HBV & diventato un even-
to raro grazie all'immunizzazione della po-
polazione mentre I'incidenza di epatite C
€ aumentata significativamente (1.6 ogni
100.000 operatori) rispetto alla popola-
zione generale (0.6), con un tasso di sie-
roconversione a seguito di un’esposizione
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professionale fra lo 0.5% e il 1.8 %.* Que-
sti numeri, tuftavia, sono destinati ad au-
mentare in considerazione del fatto che,
nella maggior parte dei casi, gli infortuni
non vengono segnalati a causa della scar-
sa consapevolezza del problema, tale da
determinare un aumento delle probabilitd
delle conseguenti infezioni.5

In ltalia, il *Testo unico sulla salute e
sicurezza sul lavoro”®, ha disposto I obbli-
go di segnalazione degli infortuni nonché
la loro registrazione ed analisi. Tuttavia, la
normativa risulta inadeguata rispetto al-
la complessitd degli infortuni che avven-
gono ogni giorno, poiché il sistema di re-
gistrazione non € specifico e relativo al-
le esposizioni degli operatori sanitari, ma
generico e rivolto a tutti gli incidenti che
possono verificarsi all’interno della sfera
lavorativa® e che spesso coinvolgono an-
che gli studenti.”8210

| dati maggiormente rappresentativi
relafivi agli incidenti occupazionali in Ito-
lia, derivano dallo Studio Italiano sul Ri-
schio Occupazionale (SIROH), coordinato
dall'lstituto Nazionale per le Malattie Infet-
tive “Lazzaro Spallanzani” di Roma attivo
dal 1986 e finanziato dal Ministero della
Sanitd. Tale studio, dalla sua nascita ad og-
gi, ha coinvolto volontariamente un signifi-
cativo numero di ospedali nella conduzio-
ne di specifici studi sul rischio di contrar-
re un‘infezione, sulla frequenza, le cause e
le modalitd che conducono all’esposizio-
ne occupazionale, ma anche sulle misure
di prevenzione aftuabili.' Un efficace pro-

< SCENARIO®

2014; 31 (4)

Gli autori dichiarano di non aver conflitto di
interesse.

gramma di sorveglianza attiva per le espo-
sizioni occupazionali in ltalia permettereb-
be la raccolta di informazioni dettagliate
essenziali per pianificare possibili strate-
gie d'intervento.* Infine, avere a disposi-
zione una banca dati nazionale standar-
dizzata capace di raccogliere i dati sulle
esposizioni occupazionali, garantirebbe la
produzione e diffusione delle informazioni,
dando pieno vigore alla Direttiva 2010/32/
UE approvata il 10 maggio 2010, la quo-
le obbliga gli Stati membri ad aftuare una
strafegia globale per prevenire le esposi-
zioni professionali in ambito sanitario.™

Secondo una recente ricerca', i fas-
si di incidenti da punture ed aghi non di-
chiarati si aggirano tra il 5 ed il 65% nel
mondo. Le mofivazioni che spingono gli
operatori a non segnalarli riguardano: la
mancanza di tempo, la softostima del ri-
schio e la carenza di conoscenze legate
a come o dove effettuare la segnalazio-
ne. Inoltre, la preoccupazione che I'acca-
duto non rimanga riservato, ignorare |'e-
sistenza di deferminate procedure da se-
guire, ritenere che non ci sia nulla da fare
a seguito dellincidente e ritenere la fonte
di esposizione a basso rischio di frasmis-
sione di patologia, rappresentano ulterio-
ri ostacoli alla rilevazione degli incidenti
occupazionali.'®1¢

La consapevolezza dei rischi e la lo-
ro gestione cambia in relazione all’espe-
rienza dei vari operatori; infatti I'anziani-
10 di servizio sembra essere correlata ad
una maggior conoscenza riguardo la pro-
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filassi post-esposizione (PEP) da HIV."™®

Un efficace programma di sorveglian-
za attiva per le esposizioni occupaziona-
li in Italia permetterebbe la raccolta di in-
formazioni dettagliate, essenziali per pia-
nificare possibili strategie d‘infervento.*

Ad oggi, non é stato condotto in lta-
lia nessuno studio per indagare le perce-
zioni concernenti le esposizioni occupa-
zionali ai virus a frasmissione ematica, le
possibili barriere che impediscono o limi-
tano la segnalazione degli incidenti ed il
grado di conoscenza degli operatori so-
nitari in merito alle modalita di trasmis-
sione ed ai rischi connessi agli incidenti.

Questo studio ha lo scopo di valutare
il livello di conoscenza degli operatori ri-
guardo le esposizioni biologiche, cercan-
do di individuare quali sono gli ostacoli/
barriere che ne impediscono/riducono la
segnalazione.

Materiali e metodi

E stato condotto uno studio osserva-
zionale trasversale, multicentrico, da lu-
glio 2013 a febbraio 2014 presso cinque
strutture sanitarie ospedaliere (Ascoli Pi-
ceno, San Benedetto del Tronto, Civitano-
va Marche, Campobasso, Recanati).

Sono stati reclutati mediante un cam-
pionamento di convenienza, tutti gli ope-
ratori sanitari in servizio nel periodo in cui
e sfata condotta I'indagine (infermieri,
medici, personale di supporto) che, infor-
mati sulle modalita e le finalitd dello stu-
dio, hanno accettato di parteciparvi sotto-
scrivendo il consenso informato.

Procedure di studio
A ciascun operatore sanitario, il ricer-
catore responsabile dello studio (il me-

desimo per ogni centro) ha somministra-
to un questionario validato di Winchester
et al.’s, solo dopo aver illustrato le finali-
ta dello studio ed aver ritirato il consenso
informato scritto.

| partecipanti hanno avuto 15 minuti
di tempo per rispondere alle domande in
modalitd di autosomministrazione. Una
volta compilato, il questionario € stato in-
serito in un‘urna chiusa al fine di garanti-
re I'anonimato dei partecipanti.

Previo accordo con i coordinatori in-
fermieristici delle unitd operative dei pre-
sidi coinvolti per arruolare tutti i profes-
sionisti in servizio, il ricercatore ha avuto
accesso alle unitd operative in timing di-
versi durante la settimana.

Lo strumento di raccolta dati

Il questionario adottato per lo stu-
dio & stato utilizzato previa autorizza-
zione da parte degli autori'® e solo do-
po un‘appropriata procedura di tradu-
zione dallinglese all’italiano e vicever-
sa. La traduzione & stata effettuata da
due traduttori differenti, al fine di stabi-
lire lo medesima equivalenza semanti-
ca e concettuale nel contesto italiano.
Lo strumento prevede risposte chiuse
politomiche o dicotomiche e si sviluppa
in 6 parti. La prima parte mira ad inda-
gare le caratteristiche socio-demografi-
che del campione preso in esame; la se-
conda considera il grado di conoscenza
e percezione del rischio di frasmissione
ematica da esposizione; la terza prende
in esame il numero di segnalazioni; la
quarta le motivazioni che spingono al-
la non segnalazione dell’accaduto; la
quinta la gestione dell’evento dopo che
e avvenuta I'esposizione; la sesta consi-

dera i vari suggerimenti che I'operato-
re pud apportare nel miglioramento del
sistema di segnalazione dell’evento sia
nell’ambito ospedaliero che exfraospe-
daliero. Non sono previste risposte giu-
ste o sbagliate, ad eccezione per la se-
conda parte, in cui una sola opzione di
risposta € corretta.

Considerazioni statistiche

Le variabili qualitative sono state sin-
tetizzate mediante frequenze assolute e
percentuali, mentre le variabili quantita-
tive mediante le misure di posizione e
di variabilita (media e deviazioni stan-
dard).

| dati sono stati analizzati mediante il
software SPSS® Advanced Statistical TM
13 (2004, Chicago, IL, USA).

Considerazioni etiche

Lo studio € stato approvato dalla di-
rezione sanitaria di ciascuna struttura
ospedaliera. Tutti i dati sono stati trattati
in forma anonima e nel rispetto del trat-
tamento dei dati personali (Decrefo Legi-
slativo n. 196 del 30/06/2003).

RISULTATI

Caratteristiche socio-demografiche

Rispetto al totale (727) dei sogget-
fi contattati, 406 (55.85%) hanno accet-
tato di partecipare. La maggioranza del
campione € costituito da professionisti
di genere femminile (64.2%), con un’etd
media di 40.69 anni (DS=2.81), infer-
mieri (74.81) in possesso della laurea
friennale (40%), con un’esperienza pro-
fessionale superiore a 15 anni (38.02%).
(Tabella 1)
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Tabella 1 - Caratteristiche socio-demografiche del campione

Variabili n. (%)
Ospedale
Ascoli Piceno 113 27.90
San Benedetto del Tronto 58 13.09
Civitanova Marche 156 38.52
Campobasso 71 17.53
Recanati 12 2.96
Genere
Maschio 145 35.80
Femmina 260 64.20
Eta, media (DS) 2.81 40.69 (2.81)
Unita Operative
Medicina 52 12.84
Chirurgia 102 25.19
Ortopedia 25 6.17
Blocco Operatorio 84 20.74
Pronfo Soccorso 75 18.52
Malattie Infettive 7 1.73
Psichiatria 20 4.94
Rianimazione 30 7.41
Geriatria 10 2.47
Qualifica professionale
Medico 45 11.11
Infermiere 303 74.81
Aliri professionisti sanitari 6 1.48
Personali di supporto 49 12.10
Alfro 2 0.49
Anni di servizio sanitario
DaOal 25 6.17
Da2ab 85 8.64
Da6a 10 79 19.51
Dallalb 112 27.65
>15 154 38.02
Formazione
Dottorato 9 2.22
Laurea Magistrale 42 10.37
Laurea Triennale 162 40.00
Diploma 154 38.02
Attestato 22 5.43
Alfro 2 0.49
Laurea + Specializzazione 14 3.46
Professione
Direftore medico 2 0.49
Dirigente medico 42 10.37
Infermiere Dirigente 0 0.00
Infermiere Coordinatore 4 0.99
Infermiere 296 73.09
Studente 8 1.98
0SS 29 7.16
Altro 24 5.93
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Conoscenza, percezione del rischio
e consapevolezza delle infezioni
contratte per via ematica

Dai risultati emerge che gli operatori
sanitari si preoccupano sempre di poter
contrarre infezioni virali (67.16%), in par-
ticolare temono maggiormente |'epatite
C (HCV) (34.57%) e ritengono che I'epa-
tite B (HBV), I'HCV e il virus da immuno-
deficienza umana (HIV) abbiano lo stes-
so rischio di contagio (40.9). Il 33.09%
dei partecipanti (n=134) & a conoscen-
za che la trasmissione da HIV, a seguito
di una lesione invasiva prodotta da un
oggetto contaminato da sangue, si aggi-
ra fra lo 0.3-0.5% mentre il 39.51% ed
il 34.81% non conosce, rispettivamente,
il tasso rischio di contagio da HCV e da
HBV. Inolfre, la maggioranza degli opera-
tori (57.04%) considera I'immunizzazio-
ne da HBV efficace per tutta la vita.

I1 78.90% & consapevole della dispo-
nibilitd di una terapia post-esposizione
da HIV (HIVPEP), ma solo una minoran-
za conosce gli effetti collaterali, il tipo di
terapia antiretrovirale, la durata del trat-
tamento, che € raccomandato sommini-
strare la profilassi entro le 72 ore e che
il frattamento tempestivo PEP riduce il ri-
schio di contrarre I'HIV del 75-80%.

Riguardo I'HCV, circa la metd dei sog-
getti (45.45%) ritiene che non cronicizza
e che sia possibile frattare un‘infezione
precoce acuta (40.74%).

Segnalazione e gestione di incidenti
da esposizione occupazionale
Limportanza della segnalazione de-
gli incidenti & conosciuta dal 97.53% dei
soggetti; gli operatori conoscono le pro-
cedure aziendali di denuncia all’interno
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Tabella 2 - Incidenti occupazionali e loro caratteristiche segnalati negli ultimi 12 mesi

N. incidenti Rispondenti  Rispondenti che
; : : : che hanno hanno ricevuto
Tipologie . Operatori segnalato assistenza

3 4 esposizioni  post-esposizione
Taglienti 44 27 112 0 4 24/44 24/44
Contafti mucocutanei 47 25 4 5 5 8 13/47 13/47
Morsi o graff 25 14 6 5 0 0 8/25 8/25
Totale 116 66 21 12 5 12 45/116 45/116

Tabella 3 - Principali motivi di mancata segnalazione

Motivi Risposte (%)

Preoccupazione per la riservatezza 15 (4.57%)
Mancata conoscenza della procedura di segnalazione 10 (3.05%)
Complessita della procedura di segnalazione 19 (6.79%)

Ritenere che il paziente fosse una fonte a basso rischio di frasmissione

43 (13.11%)

Pensare che non fosse importante segnalare

20 (6.10%)

Segnalare era sconveniente 5 (1.52%)
Tabella 4 - Esperienze dei parfecipanti sulla gestione post-esposizione
SI (%) NO (%)

Tempestivita visita 88 (50) 88 (50)
Informazioni sufficienti 90 (49.45) 92 (50.55)
Risposte soddisfacenti 92 (50.83) 89 (49.17)
Incoraggiamento a fornare se necessario 80 (43.96) 102 (56.04)
Comprensione dell'importanza della segnalazione 86 (47.51) 94 (52.49)
Accuratezza visita 68 (37.36) 114 (62.64)
Accoglienza del luogo 88 (48.35) 94 (51.65)

del proprio ospedale (72.59%) e sanno
come comportarsi in caso di esposizio-
ne (75.56).

In risposta al quesito: "Ha mai subifo
un incidente da esposizione occupazio-
nale [definito come: incidente da un og-
getfo fagliente preveniente dal paziente;
confatto diretfo con il sangue e/o liquidi
biologici del paziente che enfra in con-
fatfo diretto degli occhi, bocca, cute le-
sa (come abrasioni, tagli, eczema ecc.)
dell’operatore; morsi e graffi dal pazien-
fe]?” e “Per quante di fali esposizioni sia
stafo segnalafo I‘accaduto?” il 28.57%
(116/406) ha riportato di aver subito in-
cidenti da esposizione occupazionale
nell‘ultimo anno, la maggioranza riguar-
dano principalmente il contatto mucocu-

taneo, seguito dalle ferite da taglio e da
morsi e graffi del paziente. (Tabella 2)

Motivi di mancata segnalazione

Gli operatori che riferiscono di aver
segnalato i propri incidenti in ogni occo-
sione nel corso della propria carriera, rap-
presentano il 21.84% del campione fo-
tale. Il motivo principale che spinge alla
non segnalazione € il ritenere il paziente
con cui si € venuti a contatto a basso ri-
schio di contagio per virus a frasmissione
ematica (13.11%). (Tabella 3)

Gestione post-esposizione

'89.17% degli intervistati dichiara
di non aver ricevuto cure per un inciden-
te da esposizione occupazionale, men-

tre il 50% ¢ stato visitato fempestivamen-
te, & stato soddisfatto delle informazioni ri-
cevute (49.45%), ha ricevuto risposte sod-
disfacenti (50.83%), & stato incoraggiato
a fornare in caso di ulteriori preoccupazio-
ni (43.96%) ed & stato messo nella condi-
zione di capire I'importanza della segno-
lazione (47.51%). A seguito dell'inciden-
te, il 37.36% dei soggetti infervistati ha di-
chiarato che la visita alla quale € stafo sot-
toposto non & stata effettuata in maniera
veloce o superficiale da parte del medico
e che il luogo dove hanno ricevuto le cu-
re era accogliente (48.35%). (Tabella 4)

Miglioramenti nella segnalazione
e nella gestione di un incidente
da esposizione occupazionale

[ pronto soccorso risulta essere il luo-
go di denuncia preferito per il 67.86%
dei soggetti sia se I'esposizione & avve-
nuta durante I'orario di lavoro che al di
fuori dello stesso, sia all’interno dell’am-
bito ospedaliero che exiraospedaliero. Il
66.58% ritiene che un sistema elettroni-
co migliorerebbe il sistema di segnalo-
zione degli incidenti e che una maggio-
re informazione e formazione degli ope-
ratori potrebbe incentivare il processo di
denuncia.

DISCUSSIONE

Lo studio condotto ha avuto lo sco-
po di evidenziare le percezioni, il grado di
conoscenza dei rischi di contrarre un’in-
fezione in seguito al contatto con agenti
virologici per via ematica e le motivazio-
ni che spingono gli operatori sanitari al-
la mancata segnalazione degli incidenti
durante la pratica clinica. Dallo studio &
emerso che la maggior parte dei sogget-
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ti intervistati, per lo pili infermieri, ritengo-
no che sia raccomandato effettuare il test
per I'HIV, HCV e HBV a tutti i pazienti chi-
rurgici al momento del ricovero. Inoltre,
dimostrano preoccupazione in ogni mo-
mento della pratica clinica, per la possi-
bilitd di contrarre infezioni virali in parti-
colare nei confronti dell’epatite C.Tuttavia
sono convinti, erroneamente, che esista il
medesimo rischio di contagio tra i diffe-
renti virus. Soltanto una piccola percen-
tuale teme la possibilitd di contrarre infe-
zione da HBV, seppur sia stato dimostrato
che possiede un rischio di trasmissione
pari al 30% e quindi 10 volte maggiore ri-
spetto all’epatite C.'” Una plausibile spie-
gazione a questo risultato potrebbe esse-
re legata al fatto che la maggioranza del-
la popolazione intervistata & stata vacci-
nata al virus B'® e considera tale vaccino
attivo per tutta la vita.

La segnalazione degli incidenti sem-
bra essere una pratica riconosciuta co-
me importante; tuttavia, fra i soggetti che
hanno subito almeno un incidente nel
corso della propria carriera, non tutti di-
chiarano di averlo segnalato e la mag-
gior parte non ha ricevuto una gestione
post-esposizione. Questi risultati sembra-
no essere in linea con i dati riportati in
lefteratura’'? in cui i casi non segnala-
ti si aggirano fra il 5-65%. Le motivazioni
principali che spingono a non segnalare
I'incidente sono sovrapponibili a quelle
evidenziate nello studio di Winchester et
al.’s prima fra tutte quella di percepire il
paziente come una fonte a basso rischio
di contagio, seguita da ritenere la proce-
dura di segnalazione troppo complessa
all'interno della propria azienda, assenza
di conoscenza della modalitd di segna-

lazione, preoccupazione della violazione
della privacy, considerare poco importan-
te quella determinata segnalazione.

Gli intervistati ritengono che, per mi-
gliorare la segnalazione e gestire meglio
un incidente da esposizione occupazio-
nale, sarebbe interessante awviare un si-
stema di segnalazione eleftronico che
possa risolvere le problematiche sopra
citate ed altresi snellire la procedura di
denuncia come gid suggerito da un re-
cente studio.' Inoltre, alla luce dei risul-
tati emersi, le aziende sanitarie potreb-
bero attivare dei corsi di formazione che
sensibilizzino gli operatori sull'importan-
za della segnalazione.

Limiti dello studio

La forza dello studio & caratterizzata
dall’ampia numerosita campionaria. | do-
ti sono stati raccolti dallo stesso ricerca-
tore con uguale modalita in tutte le strut-
ture, riducendo possibili bias di informa-
zione. Tuttavia, lo studio presenta alcuni
limiti come il ridotto tasso di risposta che
potrebbe aver determinato un bias di se-
lezione. E plausibile che coloro che han-
no accettato di essere intervistati fosse-
ro pit motivati ed interessati alla tema-
tica rispetto ai non-rispondenti. In tal co-
S0, potrebbe essersi verificata una sovro-
stima dei risultati. Infine, non sono state
effettuate analisi per verificare eventuali
associazioni fra le variabili socio-demo-
grafiche del campione e le conoscenze/
percezioni degli operatori sulle esposizio-
ni occupazionali.

CONCLUSIONI
Questo studio ha evidenziato una
scarsa conoscenza circa il rischio di con-
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tagiositd derivante da un’esposizione.
Molti operatori sanitari sono preoccupa-
ti di contrarre I'HCV, ritendendolo il virus
pit pericoloso per la loro salute, probo-
bilmente sottovalutando il tasso di rischio
dell’HBV e dell'HIV. Inoltre, la percezione
ingiustificata che il paziente sia una fonte
a basso rischio di contagio, porta gli ope-
ratori sanitari a non segnalare |'accaduto.
Tutti questi fattori, insieme alle altre bar-
riere legate alla complessita della proce-
dura di segnalazione, non solo espongo-
no gli operatori ad un aumentato rischio
per la propria salute durante la normale
pratica clinica, ma sottolineano quanto,
ad oggi, vi sia una sottostima degli inci-
denti occupazionali.

Lo studio offre degli importanti spun-
ti di riflessione che potrebbero indirizza-
re le aziende sanitarie verso I'implemen-
tazione di nuovi sistemi di segnalazione,
anche informatizzati, per il monitoraggio
difali eventi e la gestione del rischio clini-
co. Aftraverso la segnalazione dell’evento
si rende possibile, infafti, I'identificazione
dei faftori causali /o confribuenti e del-
le azioni di miglioramento e valutazione.

L'educazione sanitaria, rivolta ai pro-
fessionisti, rappresenta sicuramente il
principale fra i programmi di prevenzione
per divulgare la cultura della sicurezza tra
operatori sanitari.
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Nel nostro contesto culturale, non si parla volentieri di morte e di malattia quando si parla di bambini.
Infatti, malattia grave e morte di un minore sono frequentemente percepiti come qualcosa di iniquo e
profondamente ingiusto, quasi che la dimensione della sofferenza, ammessa e riconosciuta come parte
integrante dell’esperienza umana, non sia estensibile a tutto I'arco dell’esistenza ma, in qualche modo, il
bambino nelle diverse eta e condizioni, ne sia esonerato. E’ certamente vero che la incurabilita della
malattia di un bambino € un evento destruente e drammatico che porta, molto spesso, al diniego totale
dell’evoluzione della stessa. Piu frequentemente, pur cosciente della situazione drammatica, la famiglia
cerca di difendere il bambino da una realta troppo difficile e dolorosa. Il bambino, quindi, seppur
“protagonista principale” della situazione, diventa solo “oggetto” di cura. Non e certamente facile
affrontare questo problema: ma la difficolta di risposta non puo rallentare la ricerca né generare dubbi o
perplessita sui Diritti del bambino e sui Doveri di chi lo accompagna e segue in questa fase della vita.

La Carta dei Diritti del Bambino morente, nasce con 'obiettivo di rimarcare i diritti del piccolo paziente,
diritti che eta, situazione, cultura, luogo e momento non possono minare. E ogni diritto genera dei doveri:
la Carta li definisce e li declina cercando di integrare quanto professionalita, etica, deontologia,
normativa e ricerca propongono. Il documento, analizza i bisogni del bambino morente, ne definisce i
diritti e propone le modalita di risposta alle necessita fisiche, psicologiche, relazionali etiche e spirituali
del bambino morente e di chi gli & a fianco. [ 10 articoli di cui si compone la Carta ribadiscono, con forza,
la centralita del bambino restituendogli il ruolo che spesso non gli viene riconosciuto e affermano come
I'avvicinarsi della morte non determini la sospensione dei diritti alla persona ma anzi come la fragilita
del bambino e della situazione, ne ingigantiscano il valore e non ammettano la possibilita di diniego.

La Carta diventa, dunque, strumento guida di riflessione e di comportamento a cui attingere per ricevere
indicazioni, spunti e risposte applicabili per ogni bambino e per ogni situazione, nell’ottica di declinare
nella realta clinica, sempre e ovunque, il rispetto assoluto dei diritti. Il Documento avra raggiunto il suo
scopo se ogni persona che é accanto al bambino che muore sapra rimanergli vicino fino all’'ultimo attimo
di vita assicurandogli rispetto e dignita e non sara impreparato ad accogliere la sua morte.

Franca Benini

Autorita garante per 1’infanzia e I’adolescenza — ufficiostampa @ garanteinfanzia.org
06.67797782 — 334. 6487636




DEFINIZIONI

| termini che vengono utilizzati nella Carta dei Diritti del Bambino Morente si caratterizzano per le definizioni
sotto indicate:

Bambino: Soggetto di eta compresa dai 0 ai 18 anni indipendentemente dal sesso, etnia, nazionalita
e condizione di salute. Il termine, quindi, si riferisce a un'ampia tipologia di soggetti, in un continuum di eta
che vede da un lato il neonato, anche il prematuro estremo, e dallaltro I'adolescente fino alla maggiore eta.

Famigliare: Qualunque persona, oltre ai genitori, riconducibile alla sfera parentale che, con il consenso
genitoriale, puo condividere la responsabilita dellaccudimento fisico e psico-sociale e spirituale del minore.
Acquistano identiche responsabilita i tutori nominati dal tribunale.

Sanitari: Tutti gli operatori che a domicilio, in ambiente ospedaliero e in hospice si occupano dellassistenza
globale del bambino malato.

Bambino morente: Ogni bambino nella fase terminale della sua esistenza, quando il decesso e inevitabile.

Fine vita: Il periodo che precede la morte durante il quale le condizioni cliniche sono gravemente compro-
messe e le modificazioni delle funzioni vitali denunciano limminenza dell'exitus.

Capacita giuridica: Idoneita di un soggetto a essere titolare di diritti e doveri; é riconosciuta a ogni essere
umano e si acquisisce sin della nascita. Ogni persona possiede tale capacita per il solo fatto di esistere a
prescindere dalla durata della sua esistenza.

Capacita decisionale o di discernimento: Idoneita del bambino a esprimere liberamente la sua opinione
sulle questioni che lo riguardano; deve essere presa in considerazione tenendo conto della sua eta e del
suo grado di maturita.

Cure palliative pediatriche: L'attiva presa in carico totale del corpo, della mente e dello spirito del bambino
e della sua famiglia. Richiedono un approccio globale (multiprofessionale e specialistico) in grado di alleviare
le sofferenze fisiche, psicologiche e sociali del bambino, includendo sia i famigliari, che le risorse presentsi
nella comunita.

Qualita della vita: Percezione soggettiva della propria vita nel contesto socio-culturale e nellambito
dei valori appartenenti allambiente in cui si vive e in relazione ai propri bisogni, desideri, preoccupazioni,
aspettative e obiettivi.

Dolore: Esperienza sensoriale ed emotiva, associata a un danno reale o potenziale del tessuto o descritta
con termini riferitisi a tale danno. Il termine dolore esprime quindi, non solo il male fisico, ma anche la soffe-
renza che lo accompagna e che puo generarsi, mantenersi e persistere anche in assenza di danno tissutale.

Sedazione palliativa/terminale: Approccio di cura mirato a gestire, ridurre o abolire la percezione della
sofferenza dovuta a uno o piu sintomi refrattari alla terapia: comporta la riduzione della vigilanza con mezzi
farmacologici, anche fino alla perdita di coscienza.
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CARTA DI TRIESTE

IL BAMBINO
HA IL DI

MORENTE
RITTO DI




Essere considerato “persona” fino alla morte,
indipendentemente dall'eta, dal luogo, dalla situazione e dal contesto.

Ricevere un'adeguata terapia del dolore e dei sintomi fisici e psichici
che provocano sofferenza, attraverso un‘assistenza qualificata,
globale e continua.

Essere ascoltato e informato sulla propria malattia nel rispetto
delle sue richieste, dell'eta e della capacita di comprensione.

Partecipare, sulla base delle proprie capacita, valori e desideri,
alle scelte che riguardano la sua vita, la sua malattia e la sua morte.

5 Esprimere e veder accolte le proprie emozioni, desideri e aspettative.

Essere rispettato nei suoi valori culturali, spirituali e religiosi e ricevere
cura e assistenza spirituale secondo i propri desideri e la propria volonta.

Avere una vita sociale e di relazione commisurata all'eta,
alle sue condizioni e alle sue aspettative.

Avere accanto la famiglia e le persone care adeguatamente aiutate
nell'organizzazione e nella partecipazione alle cure e sostenute nell'affrontare
il carico emotivo e gestionale provocato dalle condizioni del bambino.

Essere accudito e assistito in un ambiente appropriato alla sua eta, ai suoi bisogni
e ai suoi desideri e che consenta la vicinanza e la partecipazione dei genitori.

Usufruire di specifici servizi di cure palliative pediatriche, che rispettino
il miglior interesse del bambino e che evitino sia trattamenti futili o sproporzionati
che 'abbandono terapeutico.
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zione dell’errore in sanita.

MEDICINA E DIRITTO

La rivista medico-giuridica, diretta dal Prof. Enzo Ronchi, analizza di-
versi aspetti del danno alla persona, la responsabilitd civile del dan-
no iatrogeno da responsabilitd sanitaria e il rischio clinico e preven-




