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Norme redazionali e raccomandazioni

I lavori ospitati nella sezione riservata ai contributi
scientifici debbono essere inediti. La loro accettazione e
pubblicazione sono di esclusiva competenza dei Direttori
e del Comitato di Redazione. I dattiloscritti vanno inviati
‘a: Tipografia Centrostampa, via Galvani, 81/a - 52100
Arezzo, corredati dell’indirizzo dei singoli Autori e della
richiesta di eventuali estratti. Si raccomanda di conserva-
re una seconda copia di lavoro in quanto la Rivista non si
ritiene responsabile dell’eventuale smarrimento dell’ori-
ginale. La correzione delle bozze viene fatta in redazione.

La proprieta artistica e letteraria di quanto pubblicato
¢ riservata alla Rivista.

Struttura dei lavori

Per ottenere una sollecita pubblicazione si suggerisce
di inviare i lavori con testo e iconografia significativa. |
lavori dovranno essere cosi presentati: titolo, iniziale del
nome e cognome per esteso degli A.A, Istituto Universi-
tario o di Ricerca od Ospedale di appartenenza; riassunto
in lingua italiana ed inglese non superiore ad una cartella
dattiloscritta a spazio 2, parole chiave.

Il testo dovra articolarsi in: premessa, materiale e
metodo, risultati, considerazioni, conslusioni. La biblio-
grafia deve indicare il cognome per esteso e I'iniziale del
nome degli AA, il titolo in lingua originale, I'indicazione
della rivista abbreviata secondo le norme internazionali,
I’ordine del volume in numeri arabi, la pagina di inizio e
fine per I’anno di pubblicazione. Per le monografie € i
trattati: cognome ed iniziale del nome dell’A, titolo in
lingua originale, editore, anno di pubblicazione, le pagi-

ne di inizio e fine. Le indicazioni bibliografiche vanno
poste in ordine alfabetico riferito al cognome del primo
A, e numerate progressivamente.

Le citazioni delle voci bibliografiche nel testo sono
richiamate con il solo numero corrispondente.

Ogni figura deve essere presentata su singolo foglio,
numerata progressivamente in numeri arabi e richiamata
nel testo. Le tabelle devono essere chiaramente splicati-
ve, numerate in cifre rimane; potranno essere risomposte
per esigenze tipografiche dalla redazione, ma il relativo
costo sara a carico degli autori. Sul retro delle figure e
delle tabelle devono essere riportati il cognome del primo
A., il titolo del lavoro e la disposizione da dare alla
composizione tipografica. Sul foglio va riportata una
breve ma chiara didascalia. 1 lavori debbono essere
dattiloscritti in doppio spazio a margini bilaterali di
almeno 4 cm.

11 Comitato di Redazione si riserva di apportare modi-
fiche strutturali al lavoro per uniformarlo alle norme
redazionali, senza tuttavia alterarne il significato, la
documentazione e gli scopi.

I lavori vengono pubblicati gratuitamente ed in-
tegralmente. Chi desiderasse avere estratti della
pubblicazione dovrd versare L. 35.000 per ogni pa-
gina per una quantitd massima di 100 estratti.

L'importo dovrd essere saldato giro posta dopo
comunicazione con la segretaria della rivista Sig.ra
Patrizia Grotti c/o Tipografia Centrostampa via
Galvani 81/a - 52100 Arezzo.
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CENTRO CONGRESS! .
“Il Leonardo da Vina”
Via Senigallia, 6 - 20161 MILANO

V* CONGRESSO NAZIONALE - AN.LA.RT.I 1986
Corso di aggiornamento: “MANAGEMENT INFERMIERISTICO NELL’AREA INTENSIVA”
Associazione Nazionale Infermieri di anestesia - rianimazione e terapia intensiva

Presidente: S. Degano - Segreteria scientifica: Dott. G. Tulli - Prof. E. Borgonovi - C. Cortese - 8. Degano — Segreteria organizzati-
va: C, Bancolini g/[ilano) - C. Regazzoni (Milano) - G. Slanzi (Milano) - E. Drigo (Udine) — Informazioni organizzative: Claudia
Bancolini ¢/o Rianimazione - Ospedale Fatebenefratelli Milano - Tel. 63631 int. 493 — Informazioni generali: Agenzia A.I.O.C. V.le
Boezio, 20 - Milano Tel. 02/315401-342785 Telex 324653 AIOC-MI - Quota d'iscrizione: Entro il 15 ottobre 1986 L. 110.000; Dopo
il 15 ottobre 1986: L. 140.000; Nella quota sono compresi: 2 Lunch - la dispensa contenente il testo delle relazioni - I'attestato di fre-
quenza - I'eventuale iscrizione al’ ANIARTI per Fanno 1987.

COMITATO ORGANIZZATIVO: A.F.D.: C. BANCOLINI Rianimazione H. Fatebenefratelli Milano; A.F.D.: C. CORTESE -
Milano; A.F.D.: S. DEGANO Rianimazione cardiochirurgica, H Udine; A.F.D.: E. DRIGO 1* Terapia Intensiva H Udine; A.F.D.:
C. REGAZZONI Unita di cura coronarica, H Fatebenefratelli Milano; A.F.D.: G. SLANZI Rianimazione cardiochirurgica Niguarda
Ca Granda - Milano; Dott. G. TULLI Rianimazione - Arezzo.

ELENCO DEI DOCENTI: CN.O.: B. ATKINSON Southampton Gen. Hosp. UK. - Inghilterra; LP.: P. BERTOLINI 2* Riani-
mazione H. Civile Vicenza; A.F.D.: N. BONI Presidente associazione Regione Lombardia infermiere/i ed altri operatori sanitari e so-
ciali - Milano; Prof. E. BORGONOVI Straordinario di economia delle Pubbliche amministrazioni dell’ Universita L. Bocconi Milano;
A.ED.: A. DAL PONTE Capo dei servizi sanitari ausiltari - H.S. Chiara Trento; A.F.D.: S. DEGANO Rianimazione cardiochirurgica
H. Udine; L.P.-L.L.D.: P. DI GIULIO Didattica Scuola I.P.H. Legnano (MI); Dr.: E. DOMENICHINI Primario di anestesia e rianima-
zione H. Crema; Prof.: A. FARNETI Ordinario di medicina legale e delle assicurazioni presso I'Universita Statale di Milano; Prof.:
P.P. GIOMARELLI Servizio anestesia e rianimazione - Istituto di chirurgia toracia e cardiovascolare - Policlinico «Le Scotte» - Siena;
LP.-D.A.L: L. GHINI Dirigente Capo Servizio Personale strutture sanitarie settore sanitario e d'igiene Regione Lombardia; A.S.V.:
M. MANTICA Presidente collegio IPASVI - Provincia di Milano; LP.-D.A.L.: M. OTTONE Direttrice scuola L.P. - H. Policlinico di
Milano; LP.-LI.D.: P. PASCHINI - H. Pordenone; A.F.D.: V. PELLIZZOLI Presidente associazione nazionale infermiere/i neochi-
rurgia; A.F.D.-LLD.: L. PREIATA Vice presidente collegio nazionale IPASVI - Assessorato alla sanita Regione Lombardia Milano;
AF.D.: L SAIANI Responsabile formazione infermieristica permanente H. S. Chiara Trento; RN.-MA: S. SANFORD - Overlake-
Hosp. - U.S.A.; AFD.-L.LD.: A. SILVESTRO - H. Udine; A F.D-L1.D.: C. VIDOTTI - H. Udine; Dr.: G. TULLI Rianimazione -
Arezzo.

PROGRAMMA

Giovedt 13 novembre 1986: ore 9,30 - Inizio registrazione

Pomeriggio: ore 15,00 - Discorso d'apertura della Presidente S. Dega-
no. Saluto delle Autorita della Regione Lombardia / Saluto della Presi-
dente del collegio IPASVI della provincia di Milano M. Mantica.

1* Sessione - Moderatore: E. Domenichini;

ore 15,30 - Concetti generali di amministrazione. / Amministrazione del
personale neil'area intensiva (E. Borgonovi).

ore 16,20 - Discussione.

ore 16,30 - Intervallo.

ore 16,45 - Revisione det sistemi di calcolo del fabbisogno di personale
qualitativamente e quantitativamente (G. Tulli).

ore 17,15 - Realti italiana relativamente a turni, personale, malati, pro-
blemi: risultati di una ricerca nazionale (P. Bertolini).

ore 17,45 - Discussione.

Venerdi 14 novembre 1986

Mattino: 2* Sessione-Moderatrice: L. Ghini

ore 9,00 - Problemi medico-legali relativi al lavoro dell'IP in area intensi-
va (A. Farneti)

ore 9,30 - Metodologia del lavoro. Applicazione del processo di Nur-
sing in area intensiva (A. Dal Ponte).

ore 10,00 - Ricerca sulla metodologia assistenziale in terapia intesiva (P.
Paschini).

ore 10,30 - Discussione.

ore 10,40 - Intervallo.

ore 11,00 - Ipotesi di cartella clinica infermieristica in terapia intensiva
(C. Vidotti).
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ore 11,30 - Discussione.
ore 12,45 - Lunch.

Pomeriggio: 3* Sessione - Moderatore: P.P. Giomarelli

ore 15,00 - Presentazione dei lavori finalisti e premiazione vincitore del
concorso [LV.A.C.

ore 16,00 - Assemblea annuale dei soci ANIART] per rinnovo consiglio
direttivo e delle cariche associative.

ore 16,30 - Intervallo.

ore 16,45 - Votazioni / Spoglio delle schede.

Sabato 15 Novembre Mattino:

4’ Sessione - Moderatrice: S. Degano

ore 9,00 - Valutazione iniziale perl'nsscgnnzione del personale nell’area
intensiva, Valutazione periodica (P. Dr Giulio).

ore 9,30 - Standards professionali: Significato e possibili applicazioni
pratiche. Introduzione ai protocolli (A. Silvestro).

ore 10,00 - Significato di cambiamento determinato dall'applicazione
degli standards (S. Sanford).

ore 10,30 - Intervallo.

ore 10,50 -  pericoli legati alla mancata garanzia dei requisiti qualitativi e
quantitativi del personale (B. Atkinson).

ore 11,20 - Discussione.

ore 12,45 - Lunch.

Pomeriggio: 5* Sessione

ore 15,00 - Tavola rotonda: la crescita professionale nelle aree intensive.
Moderatrice: M. Ottone.

Componenti: N. Boni / 8. Degano / V. Pellizzoti / L. Preiata / L. Saiani.
N.B. Sono invitate personalita politiche attente ai problemi infermieri-
stici.

ore 17,00 - Discussione.



Corso di aggiornamento per infermieri operanti nei reparti di terapia intensiva

L’uomo di fronte alla ventilazione artificiale

meccanica

Elio Drigo LP.S. - Unita Sanitaria Locale n. 7 “Udinese” - Stabilimento ospedaliero S. Maria della Misericordia: Udine

11 presente elaborato costituisce parte di un corso di ag-
giornamento sulla Ventilazione Artificiale Meccanica
(VAM) per infermieri operanti nelle aree intensive.

Nella realta vissuta dagli infermieri italiani le necessita
di aggiornamento sono sentite con sempre maggiore ur-
genza. Cid & dovuto a molti fattori, fra cui I'evoluzione so-
cio-culturale con i conseguenti cambiamenti nella “gestio-
ne” della salute, il progresso tecnico-scientifico con le rela-
tive ripercussioni nell’assistenza. Tali problemi si acuisco-
no per quegli infermieri che operano in ambienti in cui en-
trambe questi aspetti vengono resi di importanza vitale
per la particolare situazione in cui si trova il malato.

La programmazione di un aggiornamento efficace de-
ve quindi prevedere da un lato 'acquisizione di novita tec-
nico-scientifiche o la riorganizzazione delle stesse, dall’al-
tro uno studio dei fattori socio-culturali che interagiscono
nell’assistenza di tipo intensivo.

In seguito a questa visione, il corso di aggiornamento
prevede la trattazione di argomenti tecnico-pratici fonda-
mentali per la gestione della VAM ed argomenti che con-
sentono una piu globale comprensione dell’unita dell’vo-
mo implicato nello specifico “fenomeno-VAM”.

Il tema trattato &: “Yuomo di fronte alla Ventilazione
Artificiale Meccanica”; vengono prese in considerazione
le implicanze di tipo psicologico, di rapporti interperso-
nali, di reazioni che I'applicazione della VAM comporta.

Partendo da un’esposizione dell’attuale concezione
dell'vomo e del nursing, viene preso in considerazione
'ambiente della Terapia Intensiva (T.1.) come fattore no-
tevolmente condizionante. L'uomo malato, il personale
ed i familiari sono i soggetti che interagiscono in questa
problematica e che molto frequentemente concorrono a
determinare condizioni di vita difficili in particolare per
I'elemento pil vulnerabile del “gruppo”: il malato.

Sulla base della concezione bio-psico-sociale dell’'uo-
mo del nursing, viene individuata nel rapporto interper-
sonale la possibile fonte di soluzione per alcuni problemi.
La comunicazione & sostanzialmente costitutiva della pro-
fessione infermieristica e si rivela determinante nell’assi-
stenza a quei malati il cui equilibrio vitale & estremamente
labile.

La metodologia seguita per la preparazione dell'elabo-
rato ha previsto una fase iniziale di concettualizzazione
della problematica, della individuazione degli elementi
principali cui porre attenzione e delle ipotesi di indicazio-
ni pratiche. E seguita unarricerca bibliografica nella lettera-
tura nazionale ed internazionale la cui utilizzazione ha
avuto un duplice obiettivo:

A) suffragare le affermazioni fatte sull’argomento, B)
fornire indicazioni di contenuti e di metodologie per sti-

molare la ricerca infermieristica nel campo psicologico e
della comunicazione umana negli ambienti intensivi.

Il problema

“Immagina un ingombrante tubo che esce dalla tua
bocca e collegato ad una macchina che sistematicamente ti
somministra ritmicamente la tua inspirazione e modula la
tua espirazione. Immagina di dipendere da questa macchi-
na proprio per questa tua vita attuale, e quindi di dover
porre la tua fiducia totalmente nell’infermiere che si pren-
de cura di te”. (13)

1i problema che affrontiamo nell’assistenza ad un pa-
ziente in Ventilazione Artificiale Meccanica (VAM; 3
complesso e richiede non solo delle capacita tecniche ma
anche una smisurata quantita di pazienza ed empatia. La
nostra assistenza pud rendere I'esperienza della ventilazio-
ne meccanica, che a volte & disumanizzante, un pd pit tol-
lerabile. Prima di avventurarsi a pianificare Iassistenza al
malato in VAM ci si deve impegnare a conoscere bene il
ventilatore e si deve essere in grado di sentirsi tranquilli a
lavorarci. Una volta che sappiamo riconoscere gli allarmi
che squillano, le luci che lampeggiano e gli spirometri che
ondeggiano, & molto pit facile porre la nostra maggiore
attenzione sul paziente e sui suoi bisogni e parametri in
continuo cambiamento, anziché sulla macchina.

Forse la pid grande sfida nell’assistenza al paziente in
ventilazione artificiale & quella di aiutarlo a sentirsi unico
ed integro, nonostante il suo essere attaccato ad una mac-
china.

In un reparto intensivo molto affaccendato l'infermie-
re rischia facilmente di cadere nella trappola di fare assi-
stenza alla macchina e di non farla al malato. (13).

Questa indagine sulle problematiche vissute dall’uo-
mo di fronte alla VAM non pud essere per ovvi motivi un
esame limitato unicamente alla VAM in sé. Un malato in
ventilazione artificiale ha anche una serie di altri problemi
fisici, & inserito in un ambiente di tipo intensivo, pud ave
re problemi di livelli di coscienza, ecc.... :

L'approccio umano al malato in VAM ovviamente si
riferisce di preferenza al malato cosciente.

Non & da dimenticare comunque che il malato in coma
pud non essere stato adeguatamente valutato o pud essere
in fase di risveglio dal coma e necessitare quindi di un sup-
porto psicologico particolarmente accurato.

La VAM & uno degli elementi che costituiscono un
problema per il paziente in T.I. Sara necessario quindi
unavisione globale alle problematiche facendo attenzione
in particolare a quei fattori che la VAM contribuisce ad
acuire.

Scenario - n. 2 - aprile-giugno 1986 - pag. 5



L’'UOMO

“E stato tremendo: ... il respiratore mandava l'aria cal-
da dentro, mi dava noia il tubo che mi faceva male nella
gola, non ce la facevo piu ... quando mi aspiravano con il
sondino mi facevano paura... mi mancaval'aria ... mi face-
vano male le ferite ... tutte le ferite del corpo”. (4)

L'intervista ad un ricoverato in T.I. ci potrebbe far sco-
prire molti aspetti della sua esperienza che non ci sono no-
ti, a volte solo perché non ci si pensa.

Il confronto diretto con il malato ci rivela cosf che il
nostro ruolo di infermieri non & un ruolo di stretta compe-
tenza tecnica sia pure specifica, né solo un ruolo di esecu-
zione di alcune attivita terapeutiche.

Il confronto con un malato implica per Pinfermiere la
percezione che il proprio intervento terapeutico non pud
prescindere dal rapporto umano.

- Il classico “paziente” diventa quindi un soggetto ben
preciso con la sua individualita, con la sua unicita, con il
quale ci si deve rapportare.

Il ricoverato non andra piu quindi considerato un “to-
race che non funziona”, “un polmone che non scambia”,
un “trauma cranico” ecc. il cui trattamento & costituito dal-
le tecniche mediche, infermieristiche, chirurgiche, che la
patologia fisica richiede.

“L’operatore sanitario, al fine di fornire una cura com-
pleta al paziente ed alla sua famiglia, deve prima compren-
dere il concetto di uomo come individuo unico e vivente
in un sistema aperto. L'uomo ha molti tratti e caratteristi-
che che vengono influenzati dall’ambiente e dalle cose che
lo circondano nella sua vita. Rogers (1970) afferma che
“I'vomo & un tutto unificato che possiede la sua propria in-
tegrita e che manifesta delle caratteristiche che sono di piu
e differenti dalla somma delle sue parti”. (12)

Molti fattori indicano che ci sono pin “malattie da cu-
rare” ma “uomini malati” che devono riacquistare il loro
stato di equilibrato benessere globale.

Le nostre idee semplicistiche e maccanicistiche circa il
ruolo secondario giocato dalla consapevolezza dell'vomo
sulla propria salute devono cambiare; non perché intuiti-
vamente sentiamo che sono sbagliate, ma perché non so-
no pit rispondenti ai dati scientifici.

Di tutti i pregiudizi che noi abbiamo nelle nostre abi-
tudini riguardanti k salute e la malattia nessuno & tanto
pericoloso quanto il nostro reale e vissuto concetto della
reazione tra corpo e mente derivato. (6) La medicina uffi-
ciale non & ancora tutt’oggi pienamente in grado di vedere
'uomo integrato nell’ambiente che lo circonda e di valu-
tare quegli aspetti che hanno molta incidenza nella vita di
un uomo (rapporti sociali, consuetudini, condizioni di vi-
ta...).

Stiamo vivendo un momento in cui il concetto di uo-
mo si sta rapidamente modificando in seguito alle teorie
della fisica che influiscono nella concezione della realtra
quotidiana che ci circonda. Il cambiamento & stato pro-
dotto dalla osservazione scientifica a livello atomico.
Quella che si credeva fosse la sostanza, in realt2 si rivela
soltanto energia in continuo movimento e cambiamento.
Se ne deduce che la Natura non pud essere ridotta ad unita
elementari ma deve essere compresa interamente attraver-
so I'auto-congruenza. (24)

La visione che attualmente riusciamo ad avere 2 di inte-
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razione; questo fatto genera un’unita tra tutti gli elementi
costitutivi al punto che ciascuno perde di significato se
(teoricamenteg isolato dagli altri elementi. La relazione, il
rapporto diventa quindi il fondamento dell’esistenza delle
cose e delle persone.

“Questa concezione ha cambiato anche il modo di con-
cepire la salute. Si stanno concretamente realizzando, in
seguito ad un movimento di sintesi, integrazioni tra scien-
ze diverse: si assiste alla nascita della “psicolfisiologia”, del-
la socio-psico-fisiologia, psico-neuro-immunologia ecc....
Scienze biomediche e scienze comportamentali sono av-
viate verso una sempre pitl profonda riciproca integrazio-
ne.

Ne deriva che & da ritenere ormai conclusa definitiva-
mente quella fase dello sviluppo della medicina che guar-
dava all'uvomo scomponibile in varie parti costituenti il
corpo.

Le scienze umane attuali ci indicano quindi I'intero or-
ganismo come un’unita funzionale biologica concepita
come Sistema Autoregolativo “risultante” da una gerar-
chia di sottosistemi omeostatici interdipendenti”. (24)

Le funzioni ¢ la fisiopatologia dell’organismo non pos-
sono essere quindi confinati nell'organismo stesso: que-
sto interagisce con 'ambiente attraverso moduli compor-
tamentali dettati dai bisogni. E stata teorizzata una scala
dei bisogni umani. che va da quelli pit elementari, comu-
ni ad altre specie animale, 2 quelli piu evoluti.
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La gerarchia dei bisogni di Maslow sccondo Kalish.

La classificazione dei bisogni umani secondo Maslow:
1) Bisogno di autoconservazione: fame, sete, sonno, ecc. i

bisogni fisiologici di base.

2) Bisogno di stimolazione, attivita, familiarita.

3) Bisogno di autorita e di potere per difendersi.

4) Bisogno di appartenenza ad un gruppo e non essere es-
clusi.

5) Bisogno di stima di sg, di essere valutati.

6) Bisogno di realizzazione di se, di creativita. (14)

“Vivere a livello dei bisogni pit alti significa possedere
una maggiore efficacia biologica, una maggiore longevita,
una minore predisposizione alla malattia, un sonno ed un
appetito migliori, ecc...

I ricercatori nel campo della psicosomatica, continua-
no a provare che ansia, mancanza di amore, dominio, ecc.
favoriscono instaurarsi di effetti fisici e psicologici dan-
nosi. La gratificazione dei bisogni pit alti della scala gerar-
chica, & importante sia per la sopravvivenza che per la cre-
scita. (22)

“Se un paziente & gravemente ammalato, alla sopravvi-
venza viene data una altissima priorita; quando invece le
sue condizioni migliorano i bisogni pit in alto nella scala
gerarchica acquistano una maggiore importanza, come an-



che quelli a cui prima veniva data una minor priorita.
Quando pianificata I'assistenza I'infermiera deve valutare
giornalmente il paziente e stabilire le priorita dell’assisten-
za infermieristica in vase alle condizioni del paziente”.

(29)

L'uomo non potra pill quindi essere visto solo come .

un insieme di elementi fisici connessi tra di loro, ma sara
comprensibile soltanto se concepito come un sistema di-
namico che si integra ed interagisce, attraverso processi fi-
sici e psicologici, con altri sistemi pi ampi a livello fisico,
sociale, culturale e 2 livello cosmico.

LE CURE INTENSIVE

Introdurre questi concetti nella realta delle cure inten-
sive in cui siamo abituati a vivere deve comportare I'ade-
guamento dele strutture alle esigenze dell’'vomo sulla base
dei bisogni, dai pii1 elementari ai pil elaborati e delle rela-
tive reciproche interrelazioni.

L'individuo in condizioni critiche, & e rimane sempre
soggetto della propria salute (e non oggetto di manipola-
zione altrui) in quanto capace di generare processi attivi
tendenti al recupero delle funzioni vitali, (21) purché gli
venga fornita I'energia necessaria.

Un approccio psicosociale alla malattia implica inevi-
tabilmente I'analisi dei fenomeni connessi alla relazione
professionale che si stabilisce fra operatore sanitario e pa-
ziente.

E infatti attraverso tale relazione che si realizza un tale
trattamento, la cura e, quando cid & possibile, il ripristino
delo stato di salute. “Come sottolineano Friedmann e Di
Matteo (1979) il trattamento si caratterizza come un pro-
cesso di influenza sociale attraverso il quale si raggiunge
un obiettivo prefissato.

Cid che diventa dal punto di vi sta professionale e
scientifico importante non & tanto il fatto che I'operatore
della salute si rapporti al paziente connotandolo come
persona, quanto piuttosto considerare le relazioni inter-
personali come un momento fondamentale del processo
di cura.

Ignorare questo dato non significa dunque compiere
un errore scientifico. Da questo punto di vista non ha sen-
so valutare gli effetti di certi farmaci, di interventi chirur-
gici o situazioni pre-post operatore senza che si tengano
nel dovuto conto gli aspetti interpersonali connessi a tali
situazioni”. (10) .

II fatto che un paziente in VAM venga considerato un
soggeto attivo a tutti gli effetti, un individuo biopsico-so-
ciale, implica I'esistenza di rapporti con altre persone, e
quindi i rapporti di altre persone con il paziente stesso. Le
relazioni interpersonali dell'infermiere che fanno parte del
processo di cura, saranno relazioni intraprese quindi oltre
che con il paziente anche con i suoi parenti, gli amici, le
persone significative perché parenti ed amici fanno parte
di quel sistema che & la persona del paziente.

L’operatore sanitario e I'infermire in particolare deve
essere quell’elemento di equilibrio necessario a rendere la
situazione “dominabile”, vivibile, possibilmente risolvibi-
le e, al limite, affrontabile nel caso di un esito infausto del-
la malattia.

L’'UOMO OSPEDALIZZATO:

“Ebbene, il nostro presunto malato ha ora raggiunto il
pronto soccorso. Sara circondato da infermiere affaccen-
date, da inservienti, studenti, assistenti, medici, forse da
un tecnico del laboratorio che prelevera del sangue, da un
tecnico dell’elettrocardiogramma che fara il cardiogram-
ma. Forse lo porteranno in radiologia e sentira pareri sulla
sua condizione, discussioni e domande rivolte ai membri
della sua famiglia. A poco a poco, ma inesorabilmente, si
comincia a trattarlo come una cosa. Non & pilt una perso-
na. Spesso si prendono delle decisioni senza il suo parere.
Se tentera di ribellarsi, verra trattato a base di sedativi e do-
po ore di attesa, in cui ci si domanda se egli ha la forza suf-
ficiente, sara trasportato nella sala operatoria o al centro di
rianimazione e diverra un oggetto di grande interesse e di
grande investimento finanziario.

Egli pud ben invocare il riposo, la pace e la dignita, ma
avra medicine, trasfusioni, un cuore artificiale o la tracheo-
tomia, se necessario. Pud ben desiderare che una sola per-
sona si fermi un minuto per poterle chiedere una cosa sol-
tanto, ma avra una dozzina di persone sempre intorno,
tutte affaccendate e preoccupate del suo ritmo cardiaco,
del polso, dell’elettrocardiogramma o delle funzioni pol-
monari, delle sue secrezioni o escrezioni, ma non di [ui co-
me essere umano. Avrebbe voglia di combattere contro
questo modo di fare, ma sarebbe una lotta inutile poiché
questo rientra nella battaglia per la sua vita, e si pud salvs-
re la sua vita, si prendera in considerazione la sua persona
in un secondo tempo”. (17)

Le caratteristiche degli attuali ambienti di T.I. sono la
causa dell'insorgenza nei malati di un fenomeno molto
ben conosciuto, cui & stato dato il nome di “sindrome da
T.L”. L'elemento maggiormente responsabile dell’insor-
genza di tale sindrome & stato individuato nella deperso-
nalizzazione. Altri fattori che contribuiscono all'insorgen-
za della sindrome di T.I. sono la privazione di sonno, la
perdita dell'orientamento spazio-temporale, I'immobiliz-
zazione, le terapie, le comunicazioni fra il personale.

Questa sindrome si manifesta con una difficolta a man-
tenere P'attenzione, intorbidimento della coscienza, scarsa
effettivita, difficolta di memoria, difficolta di orientamen-
to, agitazione e paranoia temporanea.

In particolare la VAM determina:

— perdita di una funzione autonoma elementare ed essen-
ziale della vita: la respirazione;

~ notevole diminuizione della immediatezza della comu-
nicazione dei rapporti sociali in genere;

~ frustazione per le limitazioni fisiche e psichiche impli-
cate in trattamento di VAM;

- depressione e demotivazione;

— dipendenza da una macchina o dagli operatori sanitari
per alcune funzioni vitali, per Pattivita personale, per le
proprie necessita, ecc...;

— diminuizione e carenza di privacy;

— ansieta per la propria sicurezza, per il futuro della pro-
pria vita, per la necessita di rapporti personali con molti
estrenei;

— paura per la propria integrita personale (fisica e psicolo-
gica), per la durata e I'esito della propria malattia;

— stress derivante dalla mancanza di sicurezza e tranquilli-
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ta;

- insufficienza o inadeguatezza di sonno fisiologico con
conseguente affaticamento e rifiuto dell’ambiente cir-
costante.

L’UOMO IN TERAPIA INTENSIVA

Sostanzialmente il principale fattore di stress & consi-
derata la paura della morte, che associata alla necessita di
vivere in un ambiente molto limitato e con un disorienta-
mento spazio/temporale e una deprivazione sensoriale
porta alla sindrome da T L.

Risposte teoriche allo stress:

- Ansieta e paura

— Depressione

— Disturbi psicomotori e cambiamenti delle condizioni
di coscienza

— Psicosi

Nella realta:

— Queste condizioni sono frequentemente associate

— Gli operatori possono non avere la preparazione ade-
guata e comprendere le varie manifestazioni.

~ Le classificazioni in psichiatria non sono cos facili da
definire e cid rende complesso anche il confronto tra i
vari studi che si possono fare.

Kiely W. (1976) ha codificato delle buone descrizioni
di reazioni psicologiche dei malati di T.L.:

- Il malato con episodio acuto di paura appare pallido e
disgustato ed appare debolissimo ed impotente.

— Tensione ed ansia sono evidenziate da movienti tremo-
lanti ed a‘Scatti, aumento di attivita ed apprenzione.

~ Ladepressione si manifesta con malinconia, espressioni
con sensi di colpa ed autocondanna. It sonno & alterato

e la debolezza pud essere associata ad una forma di resi-

stenza detta “negativismo”. Una forma di depressione a

pil: rapida insorgenza pud manifestarsi con non-coope-

razione, confusione, agitazione, e a volte violenza, e

pud nascondere un desiderio di morire. (15)

Lee Raud, Ball P. (1975) (19)

Manifestazioni psicologiche di difesa dallo stress.
Significano la protezione della propria identita da una

situazione di pericolo.

1) Razionalizzazione: tentativo di sistematizzazione del-
la situazione non accettata sul piano emozionale, al fine
di dominarla.

2) Repressione: eleminazione dei problemi dal livello di
coscienza (che rimangono a livello inconscio). Il pa-
ziente appare sicuro e controllato.

3) Dipendenza: il malato torna “bambino e si pone total-
mente nelle mani del personale.

4) Reazione esagerata: negazione assoluta della paura e
della disperazione anche con la scelta di un auto-coin-
volgimento personale nel processo terapeutico.

In questo quadro della massima importanza risultano
essere i rapporti che durante la degenza in T.I. il malato
riesce ad instaurare con altre persone quali i familiari o il
personale di assistenza (Gardner e Stewart 1978). (8)

Molti studi ormai hanno dimostrato che lo stress com-
porta un’alterazione della funzionalita cerebrale nei pa-
zienti di T.I..
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Particolare di rilievo & quello relativo ai malati operati
al cuore.

Materazzo et al. (1963) hanno rilevato che il 68% dei
malati sottoposti a commisuratomia aveva manifestato al-
terazioni psichiatriche. (23)

Attualmente da studi comparati risulta che tutti con-
cordano nell’affermare che di per se stessa la cardiotomia
rappresenta una forma di aggressione di tipo sia fisico che
psicologico.

1 problemi con i malati cardiotomizzati si manifestano
anche se 'ambiente di una rianimazione cardiochirurgica
generalmente & meno saturo di fattori generatori di stress.

Fattori di rischio per Pinsorgenza delle reazioni allo
stress e delle alterazioni dello stato di coscienza:
Demografici:

— le persone anziane sono rispetto ai bambini pit1 esposte
allo stress.

Psicologici:

- iricoverati in T 1. per intossicazione da farmaci a scopo
suicida avranno maggiori complicazioni di tipo psico-
logico al risveglio;

— i postoperati cardiochirurgici con disturbi psichiatrici
manifestano una maggiore mortalita;

— pazienti con storie familiari di disturbi psichici facil-
mente vanno incontro a delirio dopo interventi di car-
diotomia.

Ambientali:

- “sindrome da T.L”

— limitazioni del movimento

— alterazione dei ritmi sonno/veglia

- privazione sensoriale

Interventi e procedure:

— svezzamento dalla VAM

— sostituzioni valvolari e trapianti cardiaci

— errori nell'uso dell’attrezzatura

- scarsa comunicazione

— scorretto equilibrio biochimico
Alcuni dei problemi fondamentali che vanno a costi-

tuire quella condizione di stress che conduce poi il malato

alla “sindrome di T 1.” sono stati studiati in modo partico-
lare.

L’isolamento dei malati dalle persone significative.
Alcune ricerche (Cobb 1976) hanno dimostrato che il

supporto di un membro della famiglia al letto del malato

(st trattava di malati ricoverati in una T.I. cardiologica) nel

periodo iniziale della ospedalizzazione  risultato essenzia-

le per la sopravvivenza. Le famiglie hanno dimostrato di

essere in grado di sostenere i loro congiunti fornendo loro

la forza necessaria a superare crisi di tipo biologico.

Un’indagine di Kirkhoff nel 1982 dimostrd che negli
ospedali americani le restrizioni delle visite ai pazienti Ri-
coverati per infarto miocardico erano dettate non da moti-
vazioni derivanti dalla malattia ma da esigenze interne de-
gli ospedali o dei reparti. Si domostrd ciot che non era
I'ospedale al servizio del malato, ma, paradossalmente, il
malato al servizio della struttura.

Esiste una grande mole di documentazione e ricerche
che dimostrano i benefici derivanti dalla presenza di un fa-
miliare come supporto al malato intensivo. In letteratura
non si trova invece alcuna documentazione che dimostri
la necessita di limitare le visite per favorire il recupero del-



la salute, o per limitare il “traffico” nei reparti. Gli infer-
mieri invece sono fortemente indotti dall’organizzazione
della struttura sanitaria ad aderire a tali motivazioni.

E interessante rilevare a proposito di tale problema la
storia particolare del nursing delle maternita e delle pedia-
trie. Questo servirebbe ad umanizzare le T.1. per malati
adulti. La storia deve poter insegnare qualcosa ancha la
nursing, a meno che non si pensi che il nursing non fa par-
te della vita dell'uvomo. (30)

Uno studio di Perrin (1982) ha rivelato come alcuni
modi di toccare il malato, la stimolazione delle vie aeree e
la ventilazione manuale fossero motivo di innalzameto
della pressione intracranica (P.1.C.). Mentre vi erano alcu-
ni fattori che contribuivano a diminuire la P.I.C,; tra que-
sti uno, mai descritto in letteratura, consisteva nella forni-
tura di una stimolazione verbale da parte di un membro

della famiglia.

LE POSSIBILITA DI RIPOSO IN T.I

Una ricerca di Rechtschaffen (1982) e collaboratori di-
mostrd che la privazione di sonno nell'vomo porta a per-
dita di azoto e nei ratti porta a morte per diffuso deteriora-
mento dei tessuti: questo si verifica “nonostante aumenti
I'assunzione di cibo e suggerisce che si verifichi un aumen-
to del rapporto catabolismo - ahabolismo”.

Le infezioni, lo stress o 1 traumi aumentano Pattivita
catabolica e quindi, in ultima analisi, la perdita di protei-
ne. Pazienti sottoposti a tali condizioni devono quindi es-
sere fatti dormire abbondantemente con sonno ininter-
rotto, la cui durata va registrata. (16)

Che cos’e il sonno?

“Esaminando un EEG di un individuo che, rilasciato, si
addormenta, si nota che le onde del ritmo alfa diventano
pitu lente e piu grandi.

Nel sonno profondo si osservano onde delta, molto
grandi ed irregolari, ad una frequenza di 4 meno di 4/sec.

Eccitazione

A i g e gyl it [
Atsciamento ittt |
Sonnolenza
Sonne

Sonno profondo \/\M/\W\N\/""I

1 sec 50 pv

EEG registrato nei vari stadi di veglia e di sonno. Nel 4° tracciato sono
evidenziati i fusi del sonno.

Le onde grandi ¢ lente dell'EEG nel sonno, di tanto in
tanto sono alternate da onde rigide a basso voltaggio simi-
le a quelle rilevate durante i momenti di attenzione, men-
tre il soggetto continua a dormire: in questa fase addirittu-
ra la soglia del risveglio & innalzata. Questa fase & chiamata
“sonno paradosso” ed & caratterizzata da un rapido movi-
mento dei globi oculari (Rapid Eye Movement: R.E.M.).
Questa fase corrisponde ai momenti in cui un individuo
sogna. Nel sonno REM vi & una notevole diminuizione
del tono muscolare. 1 periodi REM nell’aduito ricorrono
circa ogni 90 minuti con una durata di 20 minuti ciascuno
circa. Nel bambino il sonno REM va dal 50 al 30% del tota-
le. Un soggetto svegliato nella fase REM diventa irritabile
ed ansioso e le fasi REM successive saranno di durata sem-
pre pilt lunga. Cid porta a considerare che la possibilita di
sognare & indispensabile al mantenimento dell’equilibrio
della mente. (78
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LENTE PARADOSSALE

Variazioni dell’ EEG e di altre attivita nella veglia, nel sonnoa onde lente
ein quello paradossale. Durante il sonno paradossale si notano gli inter-
valli regolari dei movimenti degli occhi ed il respiro superficiale,

IL RIPOSO IN T.L

Da una ricerca di Walker BB nel 1972, in una T.I Car-
diochirurgica americana, riguardo al riposo dei malati ri-
sultd che, dopo aver motivato la limitazione delle visite
dei parenti a 15 minuti per 4 volte al giorno, “per consenti-
re il riposo”, gli operatori sanitari erano la causa principale
della interruzione del riposo dei malati.

Le interazioni tra operatori € paziente di cui il malato si
accorse avevano una durata di 2-3 minuti. In un periododi
8 ore ci furono anche 56 interventi o manipolazioni sullo
stesso malato e il numeo minimo delle stesse & stato di 25.
Chiaramente [a limitazione dele visite non aveva raggiun-
to lo scopo di favorire il riposo! (30)

le comunicazioni tra il personale costituivano il piu
grosso impedimento al riposo del malato. La maggior par-
te delle comunicazioni erano di carattere personale e non
professionale; il 60% di queste comunicazioni personali
ebbero luogo al letto del malato mentre il 39% avvennero
lontano dal letto del malato ma entro le possibilita di per-
cezione dei malati stessi.

Il ricercatore inoltre trovd che nell’assistenza al malato
solo il 14% delle comunicazioni furono con il paziente
mentre il rimanente 86% furono tra il personale.

L’esperienza clinica degli infermieri inoltre dimostra
che la presenza tranquillizante di un parente al letto del
malato serve a fornirgli la sicurezza necessaria a riposare.
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Ed appare dimostrato dalle ricerche ch & il personale quin-
di e non i parenti il grande pericolo per il riposo dei malati.
(30)

Un'altra indicazione interessante per quanto riguarda
il sonno in T.L ci viene da una ricerca condotta in America
tra 190 infermieri esperti di T.1. per i quali, tra 74 problemi
individuati nei reparti intensivi e sui quali era importante
condurre delle ricerche, quello ritenuto di maggiore rile-
vanza & risultato il seguente: “Quali sono i metodi pii effi-
caci per favorire nel migliore dei modi gli schemi sonno-ri-
poso nel paziente di T.1. e per evitare la privazione di son-
no?” (20)

Evidentemente la impossibilita di dormire dei pazienti
& vissuta in modo molto rilevante come fattore stressoge-
no anche da prte degli infermieri. E dunque un problema
molto grave.

I FAMILIARI DEI MALATI IN T.L

1l ricovero di una persona in T.I. implica necessaria-
mente il coinvolgimento dei familiari. Il coinvolgimento
diventa estremamente emotivo per il fatto di vivere la se-
parazione fisica obbligata con il congiunto. Tale condizio-
ne deve essere sommata alla percepita latente ostilita della
struttura che si appropria della malattia dell'individuo e
vive come un disturbo la presenza e il rapporto con i suoi
familiari. I parenti giungono cosi a rispondere a questo
stato di privazione di contatti con un sentimento di solitu-
dine, di paura, depressione, ansia e rabbia. (8)

IL PERSONALE DI T.I.: suoi problemi

Se il malato in T.1. va facilmente incontro al fenomeno
chiamato “sindrome da T.1.”, I'infermiere, & risaputo, va
facilmente incontro al fenomeno definito del “burn-out”.
Questo sta ad indicare come la vita del malato e quella
dell’infermiere siano legate pit strettamente di quanto si
pensi. Il malato in T.1. viene spersonalizzato (“sindrome
da T .1.”) ma 'infermiere non riesce a resistere a questa mi-
naccia totale alla vita e ne viene bruciato via (“burn-out).

Un’indagine tra gli infermieri che hanno lasciatola T L
ha rivelato che nel 48% dei casi il motivo era dato dallo
stress vissuto in continuazione. (1)

Lo stress pud essere considerato come una risposta fi-
siologica e psicologica complessa ed una serie eterogenea
di stimoli fisici, biologici e psico-sociali, interni od esternt
all'organismo. (28). Si tratta cioe di un concetto che espri-
me la reazione e la resistenza dell’organismo nei confronti
di agenti che esetcitano una pressione o una richiesta su di
esso. (21)

Lo stress ¢ dunque da considerare un meccanismo
adottivo di difesa nei confronti degli agenti strossogeni.

La stessa indagine tra gli ex-infermieri di T.I. citata pib
sopra (1), ha posto in evidenza come I'85% degli interven-
tisti aveva definito la T.I. come un ambiente sempre indaf-
farato ed in emergenza; I'81% lamentavano di dover con-
trollare molto strettamente e documentare con precisione
tutte le cure fornite ai malati. Per circa 1'80% era stressante
il dover fornire un supporto psicologico sia ai pazienti che
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ai familiari. L'83% rilevd che erano costantemente coscen-
ti della estrema pericolosita delle conseguenze delle loro
dzioni, nonostante si fossero dichiarati sicuri della propria
professionalita.

Fattori stressogeni:

— mancanza di tempo libero

— rapporti con i parenti

— insufficiente conoscenza delle apparecchiature

— supporto psicologico limitato ed affidato agli altri com-
ponenti del gruppo

- ammissioni d'urgenza

— alta percentuale di decessi

— bassa percentuale di dimissioni

— il rapporto col paziente si rinforza con la durata della
degenza, la quale perd spesso significa prognosi infau-
sta

— dolore o morte sono normalmente presenti

— instaurazione di tecniche di distacco dai malati e dai col-
leghi per evitare il ripetuto “senso di distacco”

— insicurezza e paura di essere redarguiti

— lavoro implicante sempre il “conflitto”

— continua possibilita di errori fatali

- necessita di rapporti notevolmente impegnativi con i
malati (simpatia, fermezza).

IL “BOURN-OUT” IN T.L

Warner ]. e Lopez A. (1985) dopo aver evidenziato che
nonostante molto sia stato scritto sul “burn-out” a quella
data solo 2 pubblicazioni erano state fatte su ricerche rela-
tive agli infermieri di T.L (31)

Fecero una ricerca tra i soci dell’ American Association
Critical Care Nurses (AACN) che portd alle seguenti
conclusioni:

Motivi favorenti il “burn-out™
— la giovane eta
— preparazione limitata
~ supporto psicologico inadeguato
— aumentata competizione tra infermieri
— limitato tenore morale del reparto
- inadeguata preparazione psicologica
— insufficienti discussioni sul lavoro
— lavoro preminentemente routinario
~ aumentato stress lavorativo
- insoddisfazione del lavoro
— mancanza di riconoscimenti
— leadership autocratica del superiore pilt immediato
— leadership autocratica oppure di “laissez-faire” dell’am-

ministrazione infermieristica.

I ricercatori conclusero quindi che per limitare il fenome-
no del “burn-out” erano necessari:

— piu lunghe pause nel lavoro

- la presenza di forme di supporto

— un tenore morale piil alto in reparto

- un’adeguata preparazione psicologica

— discussioni di lavoro

- soddisfazione per il lavoro

— riconoscimenti per un lavoro ben fatto

— uno stile democratico nella leadership dei superiori im-
mediati e di quelli pilt elevati

— una migliore preparazione.



Dalle interviste della stessa ricerca, risulta che il perso-
nale nonostante la disponibilitd dimostrata viene sopraf-
fatto da stimoli a volte violenti per I'urgenza degli inter-
venti e responsabilita spesso estremamente coinvolgenti.
Tale rapporto con il malato spesso & troppo angosciante e
vengono messi in atto i meccanismi di difesa‘della nega-
zione e della razionalizzazione che permettono una scari-
camento dal punto di vista emotivo. Perd il coinvolgi-
mento di fondo permane nell’operatore e pud condurre a
quella condizione descritta da Cherniss (1980) e Shill-
mann (1974) come la sindrome del “burn-out”. (26)

L’infermiere e Ia VAM: suo ruolo

Non & piti tempo di considerare I'infermiee come un
operatore assistenziale passivo, ed ormat nemmeno come
un elemento tecnico. Vi & certamente nel periodo attuale,
una specie di crisi di identita per gli infermieri, con il rifiu-
to dei vecchi modelli e I'incapacita di individuazione chia-
ra dei modelli nuovi; si vive una specie di ansia di cambia-
mento ed allo stesso tempo la paura di cambiare.

Anche il nursing italiano si sta orientando sempre pil
chiaramente verso un modello che implica un approccio
globaleall'individuo malato. Tale approccio si caratterizza
per un’attenzione alla centralita dei bisogni dell’'vomo,
della salute individuale e sociale e dell’autonomia e re-
sponsabilita dell’infermire.

Tali orientamenti sono stati determinati dalla evolu-
zione che la storia e la societa contemporanea hanno de-
terminato. (25)

Qual’e dunque la figura ed il ruolo dell’infermiere in
un ambiente intensivo?

L’infermire & colui che deve favorire il reinserimento
ottimale del malato nel suo ambito naturale di apparte-
nenza come persona, con la propria unicita ed individuali-
ta.

Questa concezione del ruolo dell’'infermire richiede un
profondo ripensamento degli attuali rapporti e dei “com-
piti” attualmente svolti. Deve essere fondato su basi nuo-
ve, scientifiche il rapporto con i malati intest come autori
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in prima persona della propria salute € non oggetto di cure
altrui.

Deve essere ripensata e rimessa in discussione la quoti-
dianita delle mansioni per orientarsi e dare risposte ade-
guate ai bisogni dei malati.

Sulla base della concezione dell’'vomo e del lavoro
dell’inferiere di conseguenza, va rispensata I'intera orga-
nizzazione dell’ospedale, per adeguarla in modo veramen-
te rispondente ai bisogni terapeutici dell'uvomo: anche
questo & compito dell'infermiere,

Se I'vomo deve essere considerato un sistema aperto,
fondamentale & il concetto di relazione.

La relazione, il rapporto diventa talmente importante
che giunge a dare consistenza all’essere stesso dell'uvomo
fino al punto che non ci sarebbe I'vomo se non ci fosse la
relazione.

Da queste considerazioni deriva per I'infermiere I'idea
della necessita della comunicazione come elemento che da
consistenza al proprio intervento professionale.

LA COMUNICAZIONE

La comunicazione & quel fattore che permette di appli-
care alla realta del malato le conoscenze scientifiche e le
abilita tecniche necessarie a mediare il processo di recupe-
ro dello stato di equilibrio della salute: la comunicazione &
cioe quel fattore che permette il rapporto e nel nostro ca-
50, il rapporto terapeutico infermiere-paziente. La comun-
cazione & inoltre fondamentale nella trasmissione delle in-
formazioni. (32)

La comunicazione pud essere verbale, quella ciot
espressa mediante ['uso della parola; ma pud essere anche
non-verbale ed anzi questa & la forma della maggior parte
delle comunicazioni umane e viene recepita attraverso tut-
ti i sensi.

Ad esempio i gesti, le azion, la scrittura, gli oggetti del
contesto della relazione sono tutti messaggi di tipo non
verbale.

La cultura, lo stato sociale, 'ambiente sociale, la perso-
nalita, I'influenza di altre persone significative e non, han-
no la lora influenza nella comunicazione non verbale di
una persona e vanno quindi sempre considerati per la
comprensione dei messaggi trasmessi da ogni individuo.

La metacomunicazione & invece una specie di chiave di
lettura del messaggio; quello ciot che si trasmette unita-
mente al messaggio e fa parte sia della comunicazione ver-
bale che di quella non verbale.

Secondo Cohen S. (3) il processo di comunicazione &
costituito da 5 elementi fondamentali.

1) il crasmettitore: colui che coni suoi organi invia il mes-
sagio.

2) il messagio: come contenuto e forma, verbale, non ver-
bale e la metacomunicazione.

3) il ricevente: colui che recepisce il messaggio e le relati-
ve strutture anatomichee implicate.

4) il feed-back: ossta il messaggio di ritorno dal ricevente
al trasmettitore e viceversa continuando come un’eco.

5) Il contesto: I'ambiente in cui la reciproca comunica-
zione si verifica,
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LA COMUN ICAZIONE

-~ LA COMUNICAZIONE PERMETTE IL RAPPORTO
- LA COMUNICAZIONE TRASMETTE LE INFORMAZIONI

LA COMUNICAZIONE PUO ESSERE:

/

METACOMUNICAZIONE

VERBALE NON-VERBALE

Sempre secondo Cohen (3) vi sono tre operazioni fon-
damentali per il verificarsi della comunicazione:
A) la percezione: come assunzione di stimoli significativi
e coerenti del mondo;
B) la valutazione: come capacita di analisi del messaggio
ricevuto;
C) la trasmissione come effettivo passaggio della infor-
mazione tra due individui.

La comunicazione umana t un fenomeno estremamen-
te complesso e si rimanda ai riferimenti bibliografici per i
necessari approfondimenti in merito. Per lo scopo della
nostra indagine esaminiamo invece alcuni aspetti specifici
e tentiamo di prospettare delle indicazioni che possano
contribuire ad affrontare con maggiore obiettivita il no-
stro rapporto con i malati in ventilazione artificiale e con i
loro parenti.

La comunicazione con il paziente
Pat Ashworth (1982), una delle pili autorevoli infer-

miere-ricercatrici inglesi, indica i quattro fattori principali

che inibiscono la comunicazione:

1) Difficolt2 di fondo a comunicare con qualcuno che
non & in grado di fornire una risposta di ritorno. “E
come parlare ad un muro di cemento” ... “Sarebbe pit
facile se avesse gli occhi aperti”...

2) La pressione della situazione di lavoro: “Quando sei
indaffarato tendi a dimenticare”... “Se non andranno
mai a casa, 0 se vi andranno e non potranno pill essere
felici, non vedo alcuna ragione per affannarsi a mante-
nerli in vita - uno tende a staccarsi”.

3) Mancanza di conoscenza dei pazienti come persone
e dei loro bisogni o desideri individuali. Meno si co-
nosce di una persona e piu & difficile rapportarsi a lei co-
me persona.

4) Mancanza di conoscenze precise del perché o come
comunicare con i pazienti nei reparti intensivi. Il fat-
to di comunicare con malati molto gravi, ansiosi, sotto-
posti ad esperienze stressanti, forse non m grado di
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esprimersi o addirittura di reagire, ® un’attivita molto
difficile. In realta mentre si spendono molte ore a spie-
gare all'infermiere come funziona 'attrezzatura, i ven-
tilatori, molto ridotto se non addirittura assente & I'in-
segnamento relativo ai fondamenti della comunicazio-
ne, i canali usati, i tipi di comunicazione necessari per
interagire con i pazienti intensivi. Ma ormai iniziano ad
essere disponibili degli studi precisi in merito che indi-
cano che pud esserce una buona evoluzione di questi

aspetti del nursing. (2) °

“Una comunicazione verbale e non verbale, raffinata e

individualizzata con 1 malati ricoverati in T.I. 2 il meto-

do piu importante per portare I'arte del guarire all’in-

terno dell’'ambiente altamente scientifico della T.1.".
(Obier e Haywood 1973).

E stata rilevata la mancanza della comunicazione tera-
peutica in particolare nei confronti di quei malati che ne
avevano maggiore bisogno, quelli intubati e che avevano
quindi perso la possibilita della comunicazione verbale. La
comunicazione non-verbale riduce ad uno stato infantile e
provoca ansia specialmente nell’adulto gia delibitato vul-
nerabile ed indifeso (Harken 1974).

Una ricerca del 1984 di Salyer e Stuart sull’interazione
infermire-paziente nella T.I. portd ai seguenti risultati:
— Ingenerale: vi ¢ la tendenza a far seguire reazioni positi-

ve ad azioni positive e reazioni negative ad azioni nega-

tive.

- In particolare:

- la comunicazione fu iniziata dai malati nei confronti de-

gli infermieri solo 34 volte su 217;

- delle 30 comunicazioni di tipo positivo iniziate dai
malati, 11 (circa 1/3) ricevettero una risposta di tipo
negativo da parte dell'infermiere;

- il fenomeno di azione/reazione piii frequentemente ri-
levante fu la scelta dell’infermiere di “non parlare du-
rante |'assistenza al malato” con “nessuna risposta” da
parte del malato stesso. Questo tipo di interazione fu
osservato 35 volte 217.

- un atteggiamento di critica o disapprovazione da par-
te dell'infermiere fu notato solo 1n 5 casi: le reazioni
dei malati furono tutte negative: 1 non rispose, 2 si gi-
rarono dall’altra parte, e 2 malati piansero.

Nello studio apparve che alcuni infermieri non erano
in grado di osservare o accettare i bisogni di comunicazio-
ne dei loro malati. Ci possono essere due diverse interpre-
tazioni di questo fatto:

1) gli infermieri controllati potevano essere non in grado
di riconoscere e/o gestire le reazioni alla malattia e
alPospedalizzazione dei loro pazienti;

2) essi potevano non essere in grado di gestire le proprie
reazioni nei confronti del paziente o della situazione.
@)

Nel tentativo di focalizzare I'attenzione sul malato
ventilato artificialmente S. Janowski Zori (1984) (13) for-
nisce questi suggerimenti:

Il primo passo per I'assistenza al malato considerato
come un individuo nella sua unicita & di stabilire una co-
municazione. Il tubo in laringe lo rende incapace di parla-
re.



Alcuni accorgimenti per favorire la comunicazione e la

metacomunicazione

A) La lettura delle labbra 2 uno dei metodi, ma & frustran-
te sia per il malato questo tentativo di parlare che per
I'infermiere il tentativo di leggere.

B) Si pud scrivere un alfabeto in un cartello e fare doman-
de che richiedono solo risposte SI o NO.

C) Mantenere il pit possibile il contatto con gli occhi con
il paziente.

D) Un notevole vantaggio & costituito da quel nuovo tipo
di tubi che consentono il passaggio dell’aria attraverso
le corde vocali per parlare.

E) E importante includere i familiari e gli amici nel piani-
ficare un sistema di comunicazione. Essi conoscono
bene il malato e possono essere in grado di suggerire il
metodo migliore.

F) I malati ventilati per lungo tempo spesso fanno troppe
domande. Si pud prevenire cid permettendo al malato
di autogestire parte della routine giornaliera, come
permettergli di scegliere I'ora per le pulizie personali o
insegnandogli ad aspirarsi in bocca o nel tubo.

G) Aspirazioni frequenti e una buona pulizia orale aiute-
ranno il malato a sentirsi meglio come pure il fatto di
pettinarsi i capelli. Se & possibile sa.rebﬂe da incorag-
giare anche il “make-up” o I'uso di profumi particolar-
mente per quelle pazienti con la tracheostomia.

H) L'infermiere dimostrando empatia, capacita di accetta-
zione, e di confidenza pud aiutare a diminuire la paura
di morire, di essere incapace di respirare, di comunica-
re.... Si deve garantire al malato la possibilita di attirare
in ogni momento ed immediatamente la nostra atten-
zione; cid lo render2 maggiormente sicuro.

1) Ogni volta che si presta assistenza, si deve spiegare, se
necessario anche pid di una volta, il significato degli al-
larmi delle macchine, i progressi fatti dal malato stes-
50, le intenzioni di nuovi trattamenti o procedure. Per
poter fare tutto questo con competenza & ovviamente
necessario conoscere molto bene gli elementi della
propria professione.

L) A volte le semplici manovre di risistemazione o lo sfre-
gare la schiena, possono contribuire non poco a calma-
re un malato agitato. Si deve assicurarlo che sara in gra-
do di parlare di nuovo non appena sara tolto il tubo
dalla laringe. Esercizi di rilassamento, I'uso di un lin-
guaggio fantasioso o la fornitura di elementi di distra-
zione, possono contribuire a rilassare il malato.

M)Di solito, I'orientamento del paziente riguardo al tem-

po e allo spazio lo aiuta a focalizzare dove si trovi e che
cosa stia succedendo attorno a lui. Il malato pud essere
aiutato a rimanere orientato anche ascoltando la radio
o guardando la TV, se possibile.
Ovviamente si deve cercare anche di ridurre al minimo
le interruzioni del sonno, di mantenere limitato il li-
vello del rumore, e di spegnere le luci non necessarie di
notte.

N) Una metodica che pud essere usata & quella del “bio-
feed-back”, (= informazione biologica di ritorno), che
consiste “nell’acquisizione del controllo volontario
delle funzioni fisiologiche, attraverso la presa di co-
scienza dei segnali del proprio corpo”. In sostanza vie-
ne fornito al paziente uno stimolo visivo o acustico

delle proprie funzioni grespiratorie, cardiache, ...) e

questo costituisce un’informazione precisa su cui pud

impegnarsi per modificarla. Tale metodo & stato im-

piegato con notevoli successi nello svezzamento della

VAM dei malati pit difficili. (18)

O) Frequentemente dei pazienti ansiosi e agitati non
vnengono sedati perché si aspetta di tentare una svez-
zamento. E una credenza estremamente diffusa che la
sedazione impedisca una soddisfazione ripresa della
ventilazione spontanea. Tale convinzione perd non
riesce a reggere al confronto di una analisi scientifica.
In realta una blanda sedazione & la chiave risolutrice
delle situazioni pitt difficili. (9)

L'accettazione della sfida di prendersi cura di un mala-
to in VAM non & privo di soddisfazioni. Con una pianifi-
cazione sapiente e fatta con competenza, si pud rendere un
incubo del paziente un po’ meno spaventoso.

La comunicazione con i familiari

Abbiamo gia parlato dell'importanza del ruolo dei fa-
miliari nell'interazione con il processo di cure al malato in-
tensivo.

I familiari sono coloro che spesso piti di ogni altro so-
no in grado di fornire informazioni al malato, tranquilliz-
zarlo, orientarlo, farlo sentire partecipe della vita sociale e
mantenere 'identita personale.

Frequentemente in realta i pazienti sono percepiti co-
me un disturbo, come persone incompetenti, o forse vis-
suti inconsciamente come rivali quanto riguarda I'assi-
stenza al malato.

In una visione sistemica dell'vomo i familiari vanno
costituire quell’insostituibile elemento che favorisce il
rapporto tra gli operatori sanitari ed il malato.

Il rapporto di comunicazione con i parenti da parte de-
gli infermieri spesso & devia o anche dalla preoccupazione
di orientare tutte le proprie energie a salvare la vita del ma-
lato.

Devono essere ricordati comunque anche i bisogni
delle famiglie. Ci sono problemi reali di conoscenze sul
come trattare con i familiari, o di incapacita effettiva di
comprensione dei bisogni e di gestione degli stessi una
volta individuati.

Gli orari di visita notoriamente limitati riducono anco-
ra i gia infrequenti contatti tra i singoli infermieri ed i pa-
renti. Questi si vengono quindi a trovare, con I'avvicen-
darsi dei turni di servizio, sempre a parlare con persone di-
verse. I problemi eventualmente recepiti dal personale ri-
schiano di essere solo quelli che interessano il personale
stesso e non i familiari. Tutto questo non favorisce certo
I'evolvere della situazione del rapporto operatori/familiari
con la precisazione e la celerita che sarebbe necessaria. 1l
tutto porta ad aumentare I'ansia, la paura, la frustrazione,
lo stress che gia la situazione di un congiunto in gravi con-
dizioni comporta. Dalla revisione della letteratura (11), in
definitiva, i bisogni dei familiari nei confronti dei pazienti
ricoverati in T.I. si possono cos{ riassumere:

— bisogno di rimozione dell’ansia

— bisogno di informazioni

~ bisogno di essere accanto al malato
~ bisogno di essere di aiuto al malato
- bisogno di essere aiutato
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In realt, quando l'infermiere riesce ad identificare e ad
orientare i bisogni dei familiari, potrebbe scoprire che essi
sono una delle pid grandi risorse per la cura dei pazienti.

Uno studio di Daley 1984 (5) fornisce alcune indicazio-
ni utili agli infermieri nel sostegno dei familiari dei malati
intensivi.

—~ Essere presente con il medico durante la discussione
con i parenti.

- Avere conoscenza diretta di quanto i familiari conosco-
no del problema.

— Essere in grado di ripetere ai familiari tutte le informa-
zioni quando fosse necessario.

— Mantenere costantemente informati i parenti sulla si-
tuazione cosf da instaurare un rapporto di fiducia.

— Chiedere al medico di parlare con la famiglia anche al
solo scopo di limitare lo stato d’ansia.

— Iniziare a cambiare gli orientamenti degli ospedali o dei
reparti riguardo agli orari di visita dei pazienti (gli orari
attuali sono funzionali alle istituzioni e non alla salute
dei pazienti!).

Queste semplici indicazioni serviranno a:

1) Diminuire I'ansia della famiglia

2) Coinvolgere il medico sulla necessita di fare attenzione
ai bisogni della famiglia.

3) Informare la famiglia sulle capacita degli infermieri
contribuendo cosf al miglioramento dell'immagine
pubblica degli infermieri.

“Chi considera in primo luogo la persona pud perdere
del tempo prezioso per salvarne la vita. Almeno questo
sembra essere |'elemento razionale o giustificativo esisten-
te dietro questo atteggiamento: non & cosi? E forse questa
la ragione per cui avviciniamo i nostri meccanismi di dife-
sa in questo modo sempre pil meccanico, spersonalizza-
to? E questo il nostro modo di affrontare e di reprimere le
ansietd che un paziente destinato a morire o particolar-
mente grave evoco in noi? La nostra concentrazione
sull’attrezzatura, sulla pressione del sangue & forse un si-
sperato tentativo di rifiutare la morte che ci sovrastaed &
per noi tanto spaventosa e sgradevole da indurci ad affida-
re tutto il nostro sapere alle macchine, in quanto queste
sono meno vicine a noi del volto sofferente di un altro es-
sere umano, che i ricorderebbe una volta di pit la nostra
non-onnipotenza, i nostri limiti e fallimenti, e in fondo
anche la nostra mortalita? Forse dovremmo chiederci:
stiamo diventando meno umani o pilt umani? E chiaro
che, qualunque sia la risposta, il malato soffre di pil, non
forse sotto I'aspetto fisico, ma psicologico. E quello che®
cambiato attraverso i secoli non sono i suoi bisogni, ma la
nostra capacita di soddisfarli”. (17)

SENSAZIONI

Sensazioni di una signora ricoverata in T.I. nel 1985.

“Il mio viaggio nell’al di la.

Avevo freddo, ero bagnata un’aria fredda soffiava sul
mio viso poi nulla, un tunnel quadrato tutta la pietra gri-
gio chiaro ma calda ed io ci stavo bene, una donna anch’es-
sa in grigio ma parlava strano e mi faceva voglia di ridere,
per me stava giocando con bambini ma i bambini non
C’erano, poi questa donna mi disse, oh & sveglia? Vuol il
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caffe, io giocavo ancora cosi ho detto, si. Passd un po’ di
tempo, tutto era per me strano ma bello affinché det segni
sul soffitto mi fecero rendere conto che ero qui il giorno
prima. Questa sara un’esperienza indimentic;lbile ma tan-
to serena”.

RIASSUNTO

Questo lavoro tentera di esaminare gli aspetti psicolo-
gici che Puomo vive nei confronti della Ventilazione Arti-
ficiale Meccanica (VAM).

L'uomo che qui viene preso in considerazione & il ma-
lato, che costituisce il centro dell’attenzione per questo
problema, ma & anche l'infermiere che & elemento impor-
tante nel processo di cura e sono anche i familiari del mala-
to, che fanno parte dell’esperienza umana considerata dal
nursing come fondante il proprio essete.

L'uomo in rapporto alla VAM & inserito in un ambien-
te particola{c, la Terapia Intensiva, e ne vedremo i proble-
mi connessi.

Infine si & cercato nella comunicazione, nel rapporto
umano essenzialmente, una possibile soluzione a tanti
problemi di tipo psicologico cui forse ancora non siamo
abitutati a dare risposte scientifiche.

Si & cercato di vedere I'esperienza di quanti hanno gia
studiato questi problemi in modo da avere degli orienta-
menti sulla entita degli stessi ed eventualmente sulla me-
todologia per ricerche analoghe nel notro campo di lavo-
ro. Qusto ci consentirebbe una conoscenza pil precisa ed
autorevole di un problema che investe quotidianamente
ed in modo particolare noi infermieri.
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11 pronto soccorso ha cambiato il suo aspetto negli ulti-
mi venti anni. Cid & dipeso da molteplici cause: una mag-
giore aspettativa della gente verso 'ospedale con il suo
equipaggiamento spesso sofisticato, con il suo personale
presente 24 ore su 24; una maggiore apprensione della
gente riguardo alle complicazioni conseguenti a malattie
anche banali che ha portato a fare riferimento sempre pii
spesso all’ospedale; la maggiore consapevolezza dei diritti
ad usare i servizi pubblici, innanzi tutto I'ospedale, intesa
come risposta al pagamento di oneri fiscali sempre pii for-
t1.

L'era poi dell’automobile e della motorizzazione in ge-
nerale ha aumentato drammaticamente il numero di inci-
denti con conseguenti traumi semplici ma pil1 spesso mul-
tipli e gravi con conseguente imprescindibile ricorso
all'ospedale.

11 mondo industrializzato conosce anche I'altro flagel-
lo delle malattie cardio vascolari con le situazioni dell'in-
farto e dell’ictus che mettono acutamente in immediato
pericolo la vita.

La difficolta nel trattare adeguatamente i traumi multi-
pli e le gravi insufficienze di organo ma anche i maggiori
risultati ottenuti nel trattamento intensivo hanno infatti
portato sempre pil lavoro al pronto soccorso.

Del resto i medici generici sono diventati pit inclini ad
inviare i pazienti al pronto soccorso sia per alleggerire il lo-
ro carico di lavoro dall’urgenza che di fatto disturba il pid
redditizio e forse meno impegnativo lavoro ambulatoria-
le, sia per coprirsi dalle rivalse medico legali, ma anche per
aver perduto negli ultimi anni quella tradizione e cultura
legate ad una pratica, meno farmacologica, ma pit com-
pleta sul piano delle manovre diagnostiche e terapeutiche
urgenti.

In questa ottica di uso maggiore, spesso di abuso,
e di conseguenza di affollamento, inefficienza e confu-
sione di questa porta dell’ospedale, si prospetta una ra-
zionalizzazione dii questo ingresso.

Questo unico ingresso, oggi mal distinto e confuso
dovra essere per prima cosa diversificato tra ingresso di
accettazione ordinaria ed ingresso per accettazione
emergente ed urgente. Quest’ultimo viene inteso piu
appropiatamente come: Dipartimento del’Emergenza
-Urgenza.

I Dipartimento del’Emergenza & la parte ospedalie-
ra di un Servizio piit vasto sulla emergenza-urgenza che
deve comprendere un numero di Organizzazioni sia
ospedaliere che territoriali che, pur essendo indipen-
dentemente organizzate, ed offrendo al cittadino diver-
si livelli di risposta ¢ di capacita operative, hanno
Iobiettivo comune di garantire trattamenti medici im-
mediati alle persone acutamente ammalate e/o trauma-
tizzate, insomma una risposta immediata ad un bisogno
sanitario emergente o urgente.
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Le principali funzioni di un Dipartimento dell’Emer-
genza devono essere quelle di effettuare una prima dia-
gnosi o una prima valutazione il pit possibile accurata, ef-
fettuare un trattamento immediato, avviare i presupposti
per una cura ulteriore e definitiva su una patologia medi-
co-chirurgica-traumatologica acuta, che metta in imme-
diato pericolo la vita o comunque urgente che richieda in-
tervento immediato.

Con una definizione di questo tipo risulta chiara ancor
pit la differenziazione tra i due tipi di ingresso in ospeda-
le: quello ordinario e quello per le emergenze e le urgenze.

Riconsideriamo per un momento alcune linee di base
del nostro sistema sanitario. Come in altri paesi (per esem-
pio la Gran Bretagna gia da molti anni) il nostro modello
di Servizio Sanitario Nazionale & focalizzato sulla funzio-
ne del medico generico. Tutti i cittadini infatti hanno di-
ritto a scegliersi un medico diloro fiducia che ha la respon-
sabilita della salute dei cittadini a lui affidati per quanto
concerne prevenzione della malattia, sua diagnosi e cura.

1l suo ruolo primario & quello della diagnosi, deciden-
do poi come trattare le condizioni del paziente con le ri-
sorse disponibili e se necessario facendo riferimento alle
appropiate specialita ospedaliere per definire o modificare
la diagnosi e/o per un ulteriore trattamento /o per una
riabilitazione.

All'interno degli ospedali le aree di trattamento medi-
co sono strettamente demarcate, la maggior parte dei dot-
tori hanno oggi la loro conoscenza specializzata entro il lo-
ro particolare campo.

Cosi la principale funzione del medico generico diven-
ta quella di essere il punto di inizio di tutto il trattamento
primario e di indirizzare, meglio ancora organizzare l'in-
gresso del paziente ai servizi ospedalieri, se necessario.

Questo tipo di accettazione in ospedale & appunto
quella cosi detta ordinaria separata funzionalmente, orga-
nizzativamente e geograficamente dal Dipartimento
del’Emergenza.

Essa si avvale delle indicazioni date al paziente, dal me-
dico generico per una consultazione specialistica, di se-
condo livello, ed usa i Poliambulatori delle varie specialita
con un orario di lavoro ben definito e predisposto per que-
sto rapporto.

In questa organizzazione, anche se pud accadere che
qualche ricovero sia inopportuno o addirittura inutile, la
funzione di filtro dovrebbe essere effettuata al massimo,
con grande beneficio per la salute del cittadino e I’econo-
mia del paese.

1l Dipartimento dell’Emergenza sfugge invece a que-
sto sistemna ed ha un accesso obbligatoriamente aperto 24
ore su 24 e sette giorni su sette, che permetta a cutti i pa-
zienti di farne uso. E I'altra porta dell’ospedale, ben distin-
ta dalla precedente.

Il Dipartimento dell’Emergenza ha due principali



maggiori caratteristiche distintive: primo & il solo diparti-
mento ad alta operativita dell’Ospedale in cui i pazienti
hanno un accesso diretto al trattamento medico senza al-
cuna precedente notificazione o foglio di ricovero: secon-
doil piti delle volte il paziente stesso o un comune cittadi-
no di solito effettua la valutazione iniziale della condizio-
ne che si presume richieda trattamento immediato.

Lo staff del Dipartimento deve fronteggiare un carico
di lavoro non controllato e spesso fluttuante che coinvol-
ge in termini di varieta e gravita, un ampio spettro di con-
dizioni mediche: dalla malattia acuta, ai gravi incidenti del
traffico, ai disturbi minori ed i traumi minori che non ne-
cessitano della piena disponibilita di un Dipartimento
del’Emergenza.

Un accesso aperto & essenziale, ma come fare perché
non se ne abusi?

Negli altri paesi europei, dove da piu tempo sono in
funzione i Dipartimenti del’Emergenza, si & visto che il
40-60% dei casi totali osservati in un Dipartimento
dell’Emergenza urbano, possono essere casi di competen-
zadel medico generico. In generale la proporzione dei casi
seriamente emergenti & circa del 20% mentre la percentua-
le dei traumi va da un minimo di 30% (nei centri urbani)a
circa 1'80%.

Proprio per queste osservazioni, in Gran Bretagna, nel
1962, nel Rapporto Platt sui Dipartimenti dell’Emergenza
fu riconosciuta ed enfasizzata la necessita di ridurre il nu-
mero di chi impropiamente faceva uso del Dipartimento
stesso, infatti si dimostrd che i pazienti con disturbi mino-
ri abusavano del Dipartimento perché essi avrebbero po-
tuto o dovuto essere trattati dal medico generico.

Il Comitato Platt chiarificd il ruolo dei Dipartimenti e
raccomandd di cambiare anche il nome da Pronto Soccor-
so (Casualty) a Dipartimento del’Emergenza appunto
per cercare di indicare al pubblico che era anche avvenuto
un cambiamento riguardo alla politica sui Pronti Soccorsi.

I Dipartimenti del’Emergenza furono designati ad
operare specificatamente per ricevere e trattare i traumi
maggiori e le vere emergenze mediche e chirurgiche che
mettono in reale pericolo la vita, per le quali il medico ge-
nerico non ha quelle disponibilita di mezzi o quella espe-
rienza necessaria per questo tipo di trattamento altamente
specializzato: il trattamento dei traumi minori e delle con-
dizioni non urgenti fu proposto di nuovo alla attenzione
del medico generico e della sua organizzazione di lavoro.
L’avvento inoltre delle guardie mediche ha poi aggiunto
ulteriori disponibilita per il trattamento dell'urgenza mi-
nore a completamento dell’azione del medico generico
nella fascia oraria notturna e festiva.

Nonostante il Rapporto Platt, in Gran Bretagna le co-
se non sono andate meglio, e questo certo funzionada im-
portante osservatorio.

Negli Ospedali di Distretto (provinciali) con popola-
zioni stabili con un buon servizio di medicina generica ed
un buon coordinamento territoriale, la frequenza dei casi
inappropiati che si presentano al Dipartimento della
Emergenza pud essere al meglio del 6%. Ma gia in un buon
Ospedale di una grande citta pud salire al 10-15% determi-
nata dalla presenza nelle citta di pendolari e di gente che
vive fuori di casa (situazioni a carattere sociale).

In un’area residenziale di Londra nel 1976 si vide al Di-

partimento del’Emergenza un 24% di pazienti che non
presentavano né traumi né emergenza alcuna: di questi il
9% non aveva un medico generico ed il 33% non era soddi-
sfatto del suo trattamento.

In alcuni Dipartimenti, situati in zone turistiche, que-
ste percentuali salivano fino al 30%.

In queste situazioni di mancato rapporto con il medico
generico, si pud arrivare anche al 60% di casi inappropriati,
la maggior parte sono persone che vanno di loro iniziativa
al Dipartimento dell’Emergenza: in generale questa abitu-
dine della gente di non consultare il medico generico sta
aumentando.

In un Dipartimento dell’Emergenza di una grande cit-
ta inglese la percentuale delle persone che spontaneamen-
te si presentano al Dipartimento della Emergenza per
emergenze mediche acute & salita dall’11% nel 1966 al 47%
nel 1978, con una percentuale del 40% di pazienti rinviatia
casa. Queste percentuali salgono poi durante il week-end.

Sfortunatamente, nonostante le raccomandazioni del
Rapporto Platt e tutti i successivi sforzi, non sembra pro-
prio, a tutt’oggi, che in Gran Bretagna si siano potuti rea-
lizzare appieno i cambiamenti desiderati.

E di questa grande esperienza certo ne dobbiamo tene-
re gran conto.

Il numero dei pazienti infatti che si presentano ai Di-
partimenti dell’Emergenza continua ad aumentare, sia co-
me persone che si presentano spontaneamente, sia inviati
dal proprio medico di fiducia. Il trattamento delle condi-
zioni mediche o la soluzione dei problemi sociali di queste
persone, che potrebbe essere effettuato dai medici generi-
ci, causa ancora sovraffollamento ed impedisce di fatto
che i pazienti con condizioni pii serie siano trattati pi ef-
ficacemente.

La frequenza ed il tipo di paziente inviato dal medico
generico al Dipartimento dell’ Emergenza differisce, [a do-
ve & stato possibile valutarlo, comprensibilmente in fun-
zione dell’equipaggiamento a loro disposizione, il tipo di
distretto sanitario o area sanitaria in cui essi svolgono la lo-
ro pratica e se la pratica & in un’area rurale o urbana.

I medici generici nelle aree rurali hanno un minore ac-
cesso ai servizi ospedalieri e quindi frequenze minoridiin-
vio, anche se essi non necessariamente hanno pil equipag-
giamento per trattare le emergenze e gli incidenti. Nelle
aree urbane o suburbane invece la pratica generica & sem-
pre pit caratterizzata da un sistema di appuntamenti e da
ambulatori ad orario, chiusi la notte che certamente con-
tribuiscono al fatto che i pazienti vadano di propria inizia-
tiva al Dipartimento.

Cosl il lavoro dei Dipartimenti dell’Emergenza @ ag-
gravato da un’alta percentuale di pazienti con disturbi mi-
nori, non urgenti o traumi minori o situazioni sociali e
molto del lavoro & fuori dello scopo definito del Diparti-
mento.

Questo uso corrente dei Dipartimenti & tale che essi
duplicano, per un buon tratto i servizi attinenti al sistema
della medicina generica e questo porta ad un uso non eco-
nomico e non efficiente delle risorse ospedaliere con spre-
co delle gia scarse finanze.

C't perd chi soprattutto con argomentazioni medico
legali, sostiene che tutti i traumi, o malattie acute che si
presentano al Dipartimento dell'Emergenza, non importa
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quanto minori essi siano, siano comunque bisognevoli di
un trattamento immediato: perché il paziente non pud
sempre giudicare cosa & serio € che cosa non lo &, nélo pud
un parente o un comune cittadino sullo scenario dello
evento morboso: perché un trattamento pronto ed effica-
ce salva da complicazioni tardive.

Comunque anche seil semplice rassicurare il paziente®
certo una funzione legittima, la maggior parte degli stu-
diosi del problema sull'attuale letteratura non & d’accordo
su questa linea del Buon Samaritano di trattare anche 1 pic-
coli e semplici traumi o i piccoli e semplici disturbi, parti-
colarmente quando sono avvenuti parecchi giorni o maga-
ri parecchie settimane prima, oppure perché si & passati
per il Dipartimento perché nel frattempo si era fatta visita
a qualche amico o parente in ospedale; oppure perché non
era stato possibile reperire il medico generico perché sem-
pre troppo indaffarato, oppure perché le ore di liberta dal
lavoro non coincidono con quelle di ambulatorio del me-
dico e via discorrendo di questo passo.

Certamente non & pensabile che tutta la pratica generi-
ca funzioni in questo modo, ma certo ['esperienza inglese,
che sicuramente & una delle piti avanzate e sperimentate, ci
insegna ad essere prudenti anche di fronte ad asserzioni
pure giuste come quella che il medico generico si debba ci-
mentare con |'emergenza e soprattutto con I'urgenza con
le sue competenze, il suo equipaggiamento e con tutta la
prudenza possibile.

E comunque chiaro che molte disfunzioni possono es-
sere sanate solo attraverso la creazione di un rapporto mi-
gliore tra pratica generica e pratica ospedaliera, e certo in
Italia questo fatto pud passare solo se per prima cosa si fa
applicare la legge esistente sulla pratica generica, si omo-
genizzano i trattamenti economici e si sviluppa la profes-
sionalita ridando al tempo pieno ospedaliero il suo signifi-
cato originale e non come alcuni politici interpretano,
quello di rifugio per prepensionamento, incapacita oinva-
lidita, ridando insomma all’ospedale la sua competenza
specifica.

Un medico di famiglia con un sistema di appuntamen-
i flessibile, ben organizzato per dare una risposta pronta e
seria, magati in ogni momento del giorno e della notte &
obiettivo ancora troppo lontano ma da perseguire.

1l medico di famiglia ha il grande vantaggio di conosce-
reil paziente, la sua vita le sue ansie ed i suoi problemi. Un
dottore che riscuote la piena fiducia del suo paziente, che
stimato e riconosciuto idoneo a far fronte anche alle emer-
genze non sara mai scavalcato e cosi diminuiranno le ini-
ziative personali ad andare al Dipartimento dell’Emergen-
za senza consultazione.

Nell’analizzare le funzioni e la funzionalita del Diparti-
mento dell'Emergenza c’e da considerare anche il fatto che
molta gente va al Dipartimento delia Emergenza perché &
una struttura anonima.

Molti Dipartimenti dell’Emergenza, come del resto fi-
no ad oggi molti Pronti Soccorsi, hanno i loro alcoolisti
abitudinari frequentatori, i tossicodipendenti, i disadattati
in generale.

L'aspetto sociale ancora oggi & infatti un aspetto im-
portantissimo del Dipartimento dell’Emergenza cosi co-
me lo & stato del Pronto Soccorso.

1l Dipartimento dell’Emergenza sara sempre la meta di
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girovaghi, senza-casa, persone disturbate che vagano nelle
grandi citta senza meta, gente che se ne & andata di casa,
che & rimasta sola e delusa, gente che ha fame, ha freddo,
anche queste sono emergenze, occorre dare una risposta
sociale anche a queste particolari situazioni urgenti che
questo sistema di vita, libero fin che si vuole, ma certa-
mente spietato e cinico, ha creato specie nel grande circo
delle metropoli con i loro disumani consumi e le evidenti
diseguaglianze.

E necessaria una risposta organizzata che non intralci il
vero lavoro della emergenza e che recuperi (anche nel sen-
so della spesa) operatori sociali troppo spesso, specie in
Italia, inseriti in abbondanza o dietro inutili scrivanie o in
settori talvolta meno importanti di un Dipartimento
dell’Emergenza.

Ammesso dunque che tali problemi siano inseparabili
dal Dipartimento della Emergenza realmente funzionan-
te, come si pud, in definitiva, cercare di abbassare i casi
inappropiati?

Il metodo pitt semplice e pitt umano & sempre quello
dell’educazione dei pazienti e dei dottori.

I medici del Dipartimento dell’Emergenza ed anche gli
stessi infermieri possono tentare, sempre con il massimo
della comprensione e dell’educazione, di persuadere que-
sti pazienti non realmente urgenti ad andare a farsi visitare
dal loro medico generico. Spesso specie per un giovane
dottore & pii facile trattare prima il paziente e poi spiegare
al paziente stesso le funzioni del Dipartimento.

Si potrebbe pensare che in questi casi pud essere utile
dare al paziente un foglio in cui si possa spiegare piu in
dettaglio questa funzione o un piccolo manuale magari il-
lustrato. Alla gente verra ricordato con civilta che il forun-
colo dolente, una orticaria, un mal di testa, una influenza
etc. non sono compito del Dipartimento dell’Emergenza.
E grande lo spreco di risorse in tal senso e le persone devo-
no imparare ad usare correttamente il servizio pubblico se
non vogliono poi lamentarne i ritardi o I'inefficienza: per
imparare non c'2 del resto altra strada che conoscere, stu-
diare, partecipare attivamente.

L'uso della informazione per mezzo della stampa, per
mezzo della televisione nazionale e locale dovrebbe sotto-
lineare i compiti delle strutture pubbliche ed uscire dal
provincialismo della notizia sensazionale o del grande in-
tervento o della miracolosa terapia per dedicarsi pii1 cor-
rettamente al far conoscere, far sapere, far vedere I'orga-
nizzazione, la programmazione da ogni ottica possibile.
C'e da dire che a tutt’oggi tutto questo non viene fatto e
neppure i politici sono capaci ad imporre questo compor-
tamento, € questo ¢ certamente un fatto ancora piﬁ grave,
visto che sono poi gli stessi politici ad imporre tagli alla
spesa pubblica o talvolta sprechi o talvolta non sempre e
non da tutti allo stesso modo, a chiedere voti utilizzando il
lavoro fatto dai tecnici pit consapevoli.,

Dunque tutti i vari resoconti dai vari paesi sui Diparti-
menti del’Emergenza hanno puntualizzato che tutte le
condizioni cosidette non urgenti debbano avere una ri-
sposta che assolutamente perd non interferisca con il lavo-
ro piti urgente del Dipartimento e con un margine sempre
piis basso di errore. La risposta & sempre la stessa: il flusso
dei casi minori dovrebbe essere ridotto garantendo un
idoneo servizio di pratica generica in ogni momento



del giorno e della notte.

Come, dove? Come: anche qui la risposta torna ad es-
sere sempre la stessa: una maggiore educazione del cittadi-
no all’emergenza, una maggiore educazione ed un mag-
gior controllo del medico generico a rispondere e a con-
frontarsi con la emergenza, la creazione di una Guardia
Medica che funzioni 24 ore su 24 che sia coordinata con il
Dipartimento dell’Emergenza e con i medici di famiglia
dal Coordinamento Territoriale del’Emergenza e goda
la fiducia del cittadino, nuovi sistemi di self triage compu-
terizzati o sistemi computerizzati ad uso della pratica ge-
nerica. Dove: i distretti che si andranno a costituire sul ter-
ritorio devono essere, insieme ai servizi di medicina del la-
voro che insisteranno nei luoghi di lavoro, otganizzati e
resi idonei a rispondere alla emergenza. Il volontariato do-
vra essere allenato ma soprattutto coordinato.

Tutto questo insieme di operatori medici e paramedici
deve costituire il primo argine, il primo filtro al Diparti-
mento e cid potra essere effettuato tranquillamente e sicu-
ramente solo a certi livelli omogenei di preparazione e di
coordinamento. Saranno questa preparazione € questo
coordinamento, vicini ai bisogni della societa civile piu di
quanto possano essere “grandi manovre” vicine troppo
spesso, nel nostro paese agli interessi di singoli gruppi.

Nell’organizzare la Sanita quello che conta & la com-
prensione del problema e la discussione e verifica dell’os-
servazione epidemiologica effettuata con metodi e mezzi
scientifici ed in base a questa la razionalizzazione e quindi
il cambiamento, il progresso.

Un altro grosso problema del Dipartimento
dell’Emergenza & quello di avere dei letti o no. Questo &
un problema molto dibattuto. Nel nostro paese questi let-
ti di Pronto Soccorso hanno la triste fama dell’ Astanteria.

Certamente tutti gli studi pitt importanti sui servizi di
emergenza hanno raccomandato di avere letti entro il Di-
partimento (che sono ovviamente differenziati da quelli
intensivi delle Unita di Terapia Intensiva).

Questa situazione ideale & perd troppo spesso negletta
perfino nei migliori Dipartimenti. I problemi sono quelli
o che non c’e personale a sufficienza sia medico che infer-
mieristico oppure che i letti finiscono per essere solo
squallidi giacigli per alcoolisti che devono smaltire la sbor-
nia o tossicodipendenti con scimmia addosso, o intossica-
ti per tentativi di suicidio.

Questi letti non dovrebbero comunque servire per pilt
di 48 ore, con successiva dimissione o invio in reparto in-
teressato o in terapia intensiva: dovrebbero essere di os-
servazione di eventuali complicazioni che possono mette-
re in pericolo la vita e sempre supervisionati: le cifre indi-
cative del numero sono di non piti di 6 letti per gli ospeda-
li provinciali e da 12 a 16 per gli ospedali pi grandi delle
citta. E chiaro che la situazione ideale sarebbe una conti-
guita geografica e di lavoro tra area intensiva (unita coro-
narica, rianimazione, recovery rooms delle sale operato-
rie) e Dipartimento dell’Emergenza in modo che si crei
veramente funzionalmente un’area di terapia immediata
integrale, comprensiva, totalmente responsabile del pa-
ziente.

Io penso che il Dipartimento dell’Emergenza non pos-
sa essere tutto per tutti, come potrebbe talvolta apparire,
ne & certo nell’interesse del paziente che lo sia.

Ma allora dove va posta I’enfasi? Sull’essere un servizio
di rianimazione?

Un servizio specializzato per traumi da incidenti? Un
filtro all’Ospedale?

Un paradiso per emarginati? O tutto cid o ancora di
piu?

La risposta sta sempre nell’analisi accorta delle circo-
stanze locali e si dovra modellare sullo studio dell’epide-
miologia, non altro se non la risposta razionale ai bisogni
reali della gente, non emotiva o peggio ancora sottogover-
nativa.

In questo senso ogni operatore deve partecipare a que-
sto sforzo collettivo con il massimo delle capacita ed il
massimo dell’entusiasmo, tenendo a mente che il Dipar-
timento & la Porta dell’Ospedale e come tale & uno dei
primmi impatti che il cittadino ha con la struttura di dia-
gnosi e cura: stare al Dipartimento della Emergenza non
dovra pili essere considerato alla stessa stregua di come si
sta oggi nei Pronti Soccorsi, punizione 0 momento di
transizione per ben pill interessanti divisioni, ma alta spe-
cializzazione, esperimento polidisciplinare di riaggrega-
zione del sapere medico, comprensione totale dei proble-
mi umani e sociali della gente, filtro reale e risparmio su
spese di ricovero inutile e dannoso sempre in eccesso nel
nostro paese. Ma se agli operatori, soprattutto a quelli a
tempo pieno, viene chiesta, in questo esperimento: pro-
fessionalita, capacita, umanita, collaborazione, sacrificio, i
responsabili politici non debbono continuare a chiedere
disponibilita solo per arrivare alle elezioni a contare i voti
ma occorre che essi predispongano le loro menti ad una
operazione culturale che va ben oltre i loro conti o i conti
delle legislature in atto.

I politici dovranno farsi carico di comprendere il tipo
particolare di lavoro richiesto e modificare la legislazione
o crearne di nuova in modo da poter dare impulso a que-
sto lavoro nel segno del progresso e delle nuove tecnolo-
gie, prospettiva chiara per il futuro in modo che gli opera-
tori siano invogliati a farlo e farlo bene e non a scappare
perché li si & puniti rispetto a settori pilt remunerati, meno
pericolosi anche sul piano legale e certamente meno fati-
Cosi.

L’emergenza dunque non si ferma al dipartimento.

L’emergenza ¢ un servizio e come tale va trattato. Se
per esempio abbiamo un paziente politraumatizzato gra-
ve, & evidente che & molto meglio per lui venir trasportato
con cura direttamente dalla scena dell’incidente ad un di-
partimento ben equipaggiato, con un buon personale e
con alle spalle terapie intensive e chirurgie specialistiche.

E ormai chiaro che si perdono molte vite preziose se ta-
li pazienti sono avviati scoordinatamente verso piccoli
inefficienti, anacronistici pronti soccorsi dove non si per-
de altro che tempo prezioso.

Cosi non solo € necessario creare il dipartimento ma
anche costituire il reticolo territoriale organizzato su
base regionale dell’emergenza.

In Gran Bretagna, la concentrazione dei dipartimenti
ed il loro reciproco rapporto fu unadelle pietre miliari del-
le raccomandazioni contenute nel famoso Rapporto Platt.
Ma come tutte le USL ben sanno, la chiusura dei piccoli
pronti soccosi & problema arduo soprattutto sul piano po-
litico. Inoltre la chiusura dei piti piccoli pronti soccorsi
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non deve certamente creare disagi alla gente di quel posto,
togliendogli quel poco per non dare nulla. I principali cen-
tri di dipartimento dovrébbero percid essere fiancheggiati
da servizi adeguati per le urgenze minori, in cui ancora una
volta medici generici ben preparati facciano la loro parte
nell’emergenza, cost come devono essere predisposti e
pubblicizzati bene gli accessi organizzati e coordinati per
tutte le situazioni pit complicate senza spreco di tempo €
soprattutto in tempi idonei e con strutture mobili idonee
ed unificate per equipaggiamento e personale.

I principali dipartimenti del reticolo regionale devono
essere il punto di partenza, il motore, il cervello della orga-
nizzazione di questa rete di servizio.

Per creare una rete di dipartimenti su un territorio re-
gionale & necessario stabilire I'eventuale bacino di utenza
che un dipartimento dell'emergenza deve avere. Nei rap-
porti internazionali si legge che tale bacino deve essere di
150.000-200.000 persone, come minimo, tenendo conto
che in teoria il dipartimento & inteso come “una unita
equipaggiata e dotaca di personale in modo da trattare
immediatamente traumi minori ¢ maggiori ¢ malattie
acute che mettono o no in pericolo la vita ad ogni ora
del giorno e della notte e per ogni giorno della settima-
na (concetto di shock-trauma center).

La commissione inglese decise che queste unita doves-
sero servire un minimo di 150.000 abitanti ed una inchie-
sta nel 1970 trovd che 305 ospedali in Inghilterra e nel Gal-
les erano provvisti di un servizio di emergenza 24 ore su 24
(el 1966 se ne erano contati 335). Assumendo poi che so-
lo gli ospedali piu grandi di distretto (assimilabili ai nostri
provinciali) ne dovessero avere uno, & stato poi stimato
che sempre per I'Inghilterra ed il Galles 250 sarebbe stato
il numero giusto.

D’accordo con questo studio il dipartimento medio in
un ospedale generale di distretto dovrebbe servire una po-
polazione di circa 200.000 abitanti ed in un anno avere cir-
ca 2.000 traumi gravi o gravi insufficienze d’organo con
necessita di ricovero e 2.000 traumi con solo necessita di
osservazione qualificata ma non ricovero insieme con cit-
ca altre 33.000 visite (incluse le visite di controllo, medica-
zioni e rimozioni gessi etc.).

Ma poi successivamente in altre studi si osservd che so-
lo circa 200 di questi dipartimenti avevano sopra a 20.000
nuovi casi per anno.

La politica di concentrare i servizi non viene messa as-
solutamente in discussione dalla professione medica, dai
tecnici in generale, tuttavia localmente i politici sono sot-
toposti a pressioni di vario genere per mantenere tutti i
servizi di pronto soccorso anche nei piccoli ospedali che
disperdono casi e risorse diminuendo anche le capacita
operative del dipartimento principale.

Ancora una volta la conta dei voti fa a pugni con la ra-
zionalita.

Perfino senza tale dispersione, una popolazione di
150.000 abitanti si pensa sia troppo piccola per sostenere
un dipartimento dell’emergenza poiché si potrebbero ave-
re non pitt di 18.000 nuovi pazienti all’anno dove invece
circa il doppio ne sono necessari per un dipartimento a
pieno ritmo ed efficiente anche sul piano dell’economia.

Ancora perd una popolazione di 150.000 abitanti viene
intesa come uno standard di pianificazione nei paesi svi-
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luppati, industrializzati, occidentali.

Nella difficile opera di razionalizzazione & sempre me-
glio considerare a fondo la realta che si ha di fronte, valuta-
re appieno le capacita degli operatori, il rapporto con il
territorio, la loro storia, come essi E]ossono 0 NON possono
essere dapprima disponibili e poi funzionali alle modifica-
zioni strutturali ed operative proposte.

Importantissima & la riflessione sulle caratteristiche
geografiche, orografiche nel territorio servito dal diparti-
mento. Pertanto in una operazione di razionalizzazione,
una visione puramente illuminista, troppo tagliata con il
coltello, spesso non & la migliore risposta ai bisogni reali
della gente e pud essere altrettanto dannosa di una visione
conservatrice e corporativa.

Oggi ¢ inoltre oEbligatorio valutare i bisogni di sanita
anche in termini di costi alla comunita rispetto ai benefici
ottenuti.

Anche se spesso  difficilissimo in situazioni cosi ardue
come quelle offerte dalla emergenza effettuare una valuta-
zione su piani diversi: umano, morale, scientifico, econo-
mico, questo sforzo complessivo va tentato.

Si & inoltre chiaramente evidenziato che la funzione
filtro al ricovero & primaria nella economia e gestione
di reparto.

Occorrera dunque un buon rapporto tra dipartimento
dell’emergenza ed ospedale inteso come divisioni e servizi
(unita operative), per una gestione corretta ed organizzata
del ricovero, fino ad arrivare a quanto proposto e per certi
versi effettuato in Francia e Germania, per esempio, dove
il ricovero non necessariamente deve avvenire nell’ospe-
dale sede del dipartimento che ha per primo valutato il pa-
ziente ma in quell’ospedale dove magari sono in quel mo-
mento pil disponibili letti acuti o dove ci sono delle speci-
fiche risorse perché il ricovero sia pilt rapido e le cure pit
efficaci. Ovviamente per effettuare questo & necessario
sempre una visione completa ed aggiornata sulla situazio-
ne nell’intero reticolo dell’emergenza, in tutte le divisioni
dell’intero territorio, cid si pud prevedere come perfetta-
mente realizzabile con il grande sviluppo dell’informatica
che in tempi reali da informazione aggiornata ad un coor-
dinatore territoriale presente in ogni dipartimento di se-
condo livello che partecipa poi anche alla organizzazione
regionale. Comunque la gran parte del controllo sui rico-
veri si ottiene dalla corretta pratica generica come definiti-
vamente e chiaramente dimostrato in Germania Occiden-
tale dove il medico generico che non fa bene il suo lavoroe
non st rapporta correttamente con Fospedale viene pena-
lizzato.

Gli obiettivi principali devono essere: migliore dia-
gnosi, migliore cura, ricovero realmente utile e pit effi-
cace con minor disagio possibile e minore tempo di de-
genza, migliore riabilitazione e minori costi rispetto ai
benefici ottenuti altrimenti & perfettamente inutile
cambiare.

Nell’organizzazione generale del reticolo dell’emer-
genza devono poi esistere centri regionali a pit1 alto livello
che sono al servizio di una popolazione da uno a due mi-
lioni di abitanti al massimo e che garantiscono un tratta-
mento per traumi pitt complicati o insufficienze d’organo
che richiedono particolari supporti, questi dipartimenti
che la Regione Toscana prevede come dipartimenti di ter-



zo livello fungono da coordinamento generale e guida in-
formativa, di aggiornamento nell’intera regione. Questi
dipartimenti di terzo livello oltre ad avere tutta la com-
plessit2 organizzativa del dipartimento di secondo livello
prevedono unita specializzate in neurochirurgia, chirurgia
toracica, vascolare, cardiochirurgia, chirurgia plastica, ria-
nimazioni con interessi speciali 5;5. rianimazioni neonata-
li e pediatriche etc.)

Non sembra invece necessario, specie dalle esperienze
europee, un servizio amministrativo regionale che puo fi-
nire per appesantire un apparato gia talvolta troppo grava-
to dalla burocrazia. Il futuro sviluppo della informatica ap-
plicata e del computing saranno di grande aiuto nella solu-
zione dei problemi gestionali, per snellirli, renderli com-
prensibili e facilmente dominaiili.

Questo livello superiore di emetgenza (che chiaramen-
te deve includere anche unita di riabilitazione) 2 una parte
vitale dei servizi di emergenza. Ma queste unita speciali so-
no adeguate alla domanda? Per dare una risposta afferma-
tiva occorre risolvere due problemi: la ristrettezza dei letti
ed i viaggi (trasporta secondari). Un caso molto illustrati-
vo ¢ quello della neurochirurgia. Se allora la diagnostica a
livello di dipartimento dell'emergenza fosse piu spinta e
caffinata, per esempio con una distribuzione delle appa-
recchiature per la TAC negli ospedali provvisti di diparti-
mento di 2° livello (magari sono gli ospedali provinciali),
oppure della angiografia oggi computerizzata o altre tecni-
che diagnostiche, certo si eviterebbero inutili affollamenti
sui centri regionali di terzo livello.

In una parola ai dipartimenti di terzo livello bisogna
andarci possibilmente a diagnosi fatta e fatta bene (ben
documentata).

Il problema del trasporto secondario comporta poi un
servizio ben coordinato ed attrezzato di ambulanze idonee
con collegamento radio per una percorrenza che non su-
peri chi dice una-due ore chi dice due massimo tre ore e di
elicotteri con particolari accorgimenti sull’abitacolo per
regioni pilt lontane o di montagna o per le isole, anche se
questi ultimi trasporti hanno maggiori limitazioni spesso
garantiscono il modo piti veloce e sicuro di trasferimento
e che si deve sviluppare di piti in futuro, sul modello tede-
sco occidentale, con i costi sostenuti in modo accurata-
mente verificato dalle autorita regionali piuttosto che dal-
le autorita locali.

Cosi anche i centri antiveleni devono avere una orga-
nizzazione regionale specie oggi, era in cui ormai Iinfor-
matica pud attraverso I'uso del telefono e dei terminali ga-
rantire una informazione precisa e veloce su una vastissi-
ma scala di sostanze tossiche, ed indicare il corretto tratta-
mento e gli eventuali centri idonei per il trasferimento e le
loro disponibilita in quel preciso momento di chiamata.
Del resto i laboratori degli ospedali provvisti di diparti-
mento dell'emergenza specie quelli di 2° livello della Re-
gione Toscana devono essere in grado di effettuare un pri-
mo utilissimo screening.

Lo stesso discorso pud essere sviluppato per i centri
ustionati.

Chiaramente nel pianificare la rete dei dipartimenti
dell’emergenza e di tutti i vari servizi ad esst legati, siaa li-
vello locale che regionale che nazionale ed infine soprana-
zionale, i politici devono essere preparati per flessibilita

bilanciando i fattori geografici e sociali con I'efficacia e I'ef-
ficienza della diagnosi e della cura sia per le condizioni pa-
tologiche piu serie che per le meno serie ed anche con
I'economia che vuol dire utilizzare al massimo ['esistente
(senza eccedere nei due sensi di essere troppo conservato-
re o troppo innovatore o cedere solo al business della tec-
nologia.).

La politica sanitaria & certamente, come ogni atto poli-
tico, una prova d’orchestra su una partitura un program-
ma perfezionabile, discutibile ma scritto con la gnalité di
cambiare nel senso di rispondere sempre con onesta ai bi-
sogni del consorzio civile laddove non sia gia stato fatto,
con costi che siano ragionevoli rispetto ai benefici reali ot-
tenibili ed ottenuti perché verificati.

La politica deve rispondere all’economia ed in eco-
nomia le risorse sono sempre considerate come finite.

1l presupposto generale, la filosofia & quella di consi-
derare la salute un bene comune e Ia sua tutela un fon-
damentale diritto dell’individuo ed un interesse della
collettivith mediante un Servizio Sanitario Nazionale,
come del resto recita il primo comma del primo artico-
lo della legge n. 833 della Repubblica Italiana.

La valutazione della organizzazione di un diparti-
mento dell’emergenza deve ora spingersi nella ipotesi
stessa di gestione del dipartimento; come deve funzio-
nare in pratica? Con quali e con quanti operatori?

Non & questo un problema semplice.

Gli errori e le omissioni son gli incidenti del mestiere
nel lavoro al dipartimento. Le giustificazioni sono quasi
tutte attendibili; si  parlato di insufficiente comunicazio-
ne tra i vari livelli di intervento, insufficienza nel triage,
nello stabilire le priorita nel raccogliere una storia appro-
piata dal paziente e nel visitarlo adeguatamente, questo &
poi spesso un aspetto di mancanza di partecipazione ma
soprattutto di supervisione da parte dei medici pil1 esper-
ti. Con una appropriata supervisione di un primario o di
un aiuto ed una adeguata preparazione dello staff ed un or-
ganico sufficiente la maggior parte dei problemi dovrebbe
essere evitabile. Una perdita di supervisione e di allena-
mento per il personale senza esperienza ¢ in realta sempre
stato richiamato come la radice di ogni male al diparti-
mento. Le responsabilita comunque non devono essere
sfuggite o mimetizzate ed ogni cittadino deve essere in
grado di identificatle con nome e cognome.

Quando lo staff ha un morale basso, non & assoluta-
mente motivato, preferisce delegare, smistare, perde inte-
resse alla sua qualificazione, all’aggiornamento, una delle
cause & certo ja ricercare nella perdita di una struttura di
carriera e di futuro sviluppo, per questo pochi dottori scel-
gono questo lavoro ed anche gli infermieri sono pochi e
spesso dequalificati, 'altra causa & forse il maggiore carico
di lavoro senza gratificazioni né sul piano economico né
normativo e talora anche umano.

Tutto questo avviene con grande pregiudizio appunto
di uno dei punti pi delicati ed importanti dell’ospedale.

Oggi in Italia 1 pronti soccorsi o sono diretti da un pri-
mario con un suo Organico spesso cronicamente ridotto,
oppure sono forniti di un certo numero di giovani assi-
stenti sotto una direzione spesso inesistente del Direttore
Sanitario, figura del resto oggi scomparsa e sostituita da
un Responsabile delle Attivita Specialistiche che di fatto
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non supervisiona.

Cosl il medico del pronto soccorso deve vivere nelle ri-
strettezze di due articoli il 13 ed il 14 della famosa legge
128 del 1969, spesso fungendo mansioni di impiegato pit
che di medico.

Nei centri universitari o regionali si possono avere una
chirurgia e/o una medicina d’urgenza che gestiscono an-
che il pronto soccorso come appendice spesso fastidiosa o
comunque sempre mal supervisionata e mal vissuta dagli
operatori.

In Italia a tutt’oggi stare al pronto soccorso & un pd co-
me stare puniti.

Non & cosi negli altri paesi europei.

In Inghilterra, Galles e Scozia negli anni 601l Rafpporto
Platt pose le fondamenta per un cambiamento profondoe
raccomandbd che al limite tre chirurghi con il grado di con-
sultant dovessero avere una sostanziale committenza al di-
partimento dell’emergenza, con uno in carica come ammi-
nistratore e che la supervisione del dipartimento dovesse
essere messa per iscritto nei contratti di lavoro; che poi dei
dottori di grado intermedio dovessero essere nello organi-
co; che gli assistenti giovani dovessero essere adeguata-
mente supervisionati e dovessero essere istruiti a cercare
sempre consulto per i traumi maggiori e che tutti i chirur-
ghi dovessero avere al limite sei mesi di training al diparti-
mento dell’emergenza. Anche se in Gran Bretagna queste
raccomandazioni furono tutte accettate dal governo, la su-
petvisione dei primari & rimasta spesso teorica. Si comin-
cid allora in Inghilterra, dopo dieci anni di esperienza nei
primi anni 70 a credere che il lavoro al dipartimento neces-
sitasse di una pit specifica committenza ed invero formas-
se una vera e propria nuova specialita con un suo corpo di-
sciplinare e questo portd a cid che originalmente fu inteso
come schema pilota per un posto di “consultant” al Dipar-
timento della emergenza utilizzando in fase transitoria, gli
anestesisti rianimatori giudicati i pil1 vicini a questa pre-
supposta specialita. Siamo un pd vicini al nostro posto di
primario di pronto soccorso ma con una caratterizzazione
di gran lunga pib specialistica, autonoma dalle grandi
branche madri di medicina e chirurgia, meno legataalle lo-
giche dell’accettazione ordinaria.

Ma in Inghilterra e soprattutto negli Stati Uniti dove la
specializzazione & ormai esistente da molti anni, continua
la controversia su chi debba gestire, essere reperibile, su-
pervisionare i dipartimenti dell'emergenza e quale sia il
suo ruolo; si dibatte (recentissimo un articolo di opinioni
a confronto sul New England Journal of Medicine) ancora
se il lavoro dell’emergenza costituisca una specialita a se
stante e quale sia la via migliore e pili economica di orga-
nizzare i servizi di emergenza all’ospedale. Inaltri paesi so-
prattutto europei, prima di tutti la Francia, la scelta della
guida del dipartimento & caduta sugli anestesisti rianima-
tori (vedi organizzazione S.A.M.U.). Dalle varie analisi
condotte gli operatori pili impegnatii nell’'emergenza so-
no: il chirurgo, l'ortopedico, il cardiologo e I'anestesista.

Per ognuna di queste specialita esistono pro e contro.

Gli ortopedici certamente svolgono una gran mole di
lavoro all'emergenza e possono con il loro intervento pia-
nificare I'intero decorso specie delle condizioni traumati-
che, ma la loro preparazione specifica li allontana dalle al-
tre emergenze specie quelle di ordine medico. Inoltre gli
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ortopedici possono finire per intralciare il loro lavoro di
routine con liste affollate da interventi d’urgenza. Non
scordiamo che gia oggi ¢’ un grande incremento della
traumatologia specie nell’anziano che crea grossi proble-
mi di gestione dei letti ortopedici. Sembra per questo piu
opportuno che I'ortopedico gravi sul dipartimento con
una guardia 24 ore su 24 facilmente reperibile mediante
cerca-persone che si interfacci con I'intera unita operativa
di ortopedia o con altre di altri ospedali per la gestione
dell’ammalato di eventuale competenza ortopedica o per
consulenze su ammalati affidati ad altre unita operative o
ad unita di terapia intensiva. L’ortopedico in guardia pud
inoltre evitare inutili ricoveri effettuando a livello ambula-
toriale prestazioni sulla piccola traumatologia (piccole
fratture, gessi, medicazioni etc.).

I chirurghi generali detengono un primato storico nei
paesi anglosassoni di direzione del dipartimento, spesso
infatti circa il doppio del lavoro traumatologico & chirurgi-
co, di chirurgia generale e poi di chirurgia vascolare, tora-
cica e neurochirurgica. Le accettazioni ortopediche sono
infatti il pit delle volte gravate da posteriori inserimenti di
attivita chirurgica per patologie non evidenziate o peggio
ancora mal valutate. In Inghilterra e specie a Londra per
lungo tempo si & pensato che i chirurghi dovessero dirige-
re i dipartimenti dell’emergenza e particolarmente i chi-
rurghi abili nella chirurgia cosidetta d’urgenza con un am-
pio spettro di capacita acquisite lavorando in chirurgia ge-
nerale, ortopedia, chirurgia toracica e neurochirurgia
(possibilmente anche chirurgia vascolare e plastica) anche
se poi di fatto un training di questa portata cosi vasto e
complesso & molto difficile ad ottenersi nel corso della vi-
ta anche nei paesi piii sviluppati e con il forte progredire di
nuove tecnologie. Con il chirurgo ¢’ poi la stessa difficol-
ta che per I'ortopedico rispetto alle emergenze mediche.
Pud essere una buona soluzione 2 dove pud essere inviato
al momento del triage un team appropiato per casi urgenti
non traumatici dalla medicina d’urgenza, ma poche strut-
ture sono in questa posizione felice dove chirurgia d’ur-
genza e medicina d’urgenza convergono magari con I'aiu-
to dell’anestesista rianimatore e sono spesso strutture uni-
versitarie che non possono far testo per I'intero paese. Di
solito un singolo dipartimento deve essere esperto nel
trattamento immediato di tutti i tipi di emergenza senza
questa dovizia di personale e di mezzi.

A tutt’oggi i pud pensare che un 60% delle accetta-
zioni al dipartimento sia di origine chirurgica (traumatico-
ortopedica) ed un 40% medica per altri studiosi un 50%.

Il cardiologo o il medico appartenente alla unita opera-
tiva di medicina generale & per la parte medica cid che 'or-
topedico ed il chirurgo sono per la parte chirurgica e quin-
di non merita ulteriori osservazioni. C'¢ da dire che non ci
sono grosse esperienze di dipartimenti gestiti da cardiolo-
gi, se ne possono invece trovare gestite da medici generali,
da qualche medico generico e piu diffusamente da medici
dell’emergenza. (pit propiamente di pronto soccorso spe-
cie in Italia).

L’anestesista rianimatore & certamente una figura gio-
vane nella storia della medicina. Egli & un pd chirurgo, un
pd medico specie cardiologo. Il suo allenamento di base,
diciamo anche la sua educazione di base nella sala operato-
ria orientata verso il controllo delle vie aeree, la ventilazio-



ne artificiale, il monitoraggio invasivo e non invasivo, il
sostegno della circolazione, il sostegno d’organo in gene-
re, il sollievo del dolore acuto ed anche cronico.

Sono precisamente queste sue capacitl, questa sua abi-
lita i pilastri della sua professione svolta poi a diretto con-
tatto con il chirurgo e quindi ben conoscendo il suo cam-
po d'azione ed i suoi limiti e con I'ortopedico, con 'oste-
trico, I'otorinolaringoiatra, 'oculista etc. che sono figure
essenziali nel trattare il paziente improvvisamente e grave-
mente ammalato ed il paziente gravemente traumatizzato
che arriva al Dipartimento dell’emergenza. Le capacita
dell’anestesista rianimatore si spingono nel territorio da
una patte sulle unita mobili di rianimazione per trasporti
primari e secondari e nell’ospedale nelle unita di terapia
intensiva. Nel lavoro al dipartimento dell’emergenza
I'anestesista rianimatore si pud con tranquillita accostare
ad una ampia varieta di pazienti propio per la sua partico-
lare esperienza, per la caratteristica di servizio del suo lavo-
ro, per la sua istituzionale necessita di rapportarsi con ope-
ratori di altre specialita. L'anestesista rianimatore capace
deve saper controllare dal trauma, alle gravi insufficienze
d’organo, dagli shocks di ogni genere traumatico, cardio-
geno, settico, alle emergenze metaboliche ed endocrinolo-
giche, dagli avvelenamenti, alle ustioni, alle emergenze
psichiatriche. L’anestesista rianimatore in conclusione,
come del resto gia riconosciuto da molti paesi europei,
ha un ruolo fondamentale nella cura immediata del malato
aritico e del paziente traumatizzato sia al dipartimento che in
tutti i servizi dellemergenza nel territorio.

La partecipazione operativa degli anestesisti nei vari
servizi a tutti gli stadi @ un esempio di un vasto respiro di
capacitd, di abilita che i membri di questa specialita posso-
no offrire alla cura dei pazienti sia entro che fuori la sala
operatoria; I'ampio range di interessi e partecipazione atti-
va & elemento essenziale, filo conduttore nel rendere Iat-
tuale lavoro dell’anestesista cosi vario e di soddisfazione
anche se faticoso e talora, specie nel nostro paese, oscuro o
all’ombra del chirurgo. L’anestesista rianimatore inoltre &
abituato ad essere membro di un servizio e per questo non
& assolutamente legato ai problemi connessi con il ricove-
ro e sa per questo forse essere piui obiettivo e sereno nel
giudizio, certamente disinteressato.

Lo specialista del’emergenza & la ultima figura, non
presente in Italia, dovrebbe essere un “all rounder” come
direbbero gli americani con una metafora tratta dal gioco
del baseball: un medico generico o meglio generale che si
specializza nel triage, nella diagnosi e nel trattamento ini-
ziale immediato.

Ma il discorso & per noi ancora troppo aperto perché
possa essere affrontato nei dettagli.

Allora & indubbio che il pronto soccorso cosi come 2,
anche nella organizzazione del personale, vada superato.

Di piu facile attuazione la necessaria divisione della
accettazione ordinaria dal dipartimento dell’emergenza
Vero e proprio.

L’accettazione ordinaria si & gia detto, ma conviene ri-
petere, servira a filtrare i ricoveri ordinari presentati sem-
pre e comunque al presidio osFedaIicro da un medico ge-
nerico, di solito il medico di famiglia, con una relazione
scritta in buona calligrafia o dattiloscritta, dove appaiono
evidenti, nel giudizio espresso dal medico curante la ne-

cessita assoluta o anche relativa del ricovero. L'accettazio-
ne, sempre nell’ottica di ridutre i ticoveri, si pud avvalere
delle strutture poliambulatoriali cliniche e diagnostiche e
degli Hospital Day.

Tra territorio ed ospedale si deve, in questo senso, de-
terminare un nuovo clima di collaborazione e non di guer-
ra tra differenti corporazioni, si deve avviare una operazio-
ne culturale di ritorno verso il territorio, sia come perma-
nente ricerca, attraverso lo scambio pit serrato di informa-
zioni e la discussione di schemi di lavoro, di una efficienza
maggiore, sia per agire di pili a livello di prevenzione: me-
dici dell’ospedale, medici di base e di distretto, medici del
lavoro e dell’'ambiente, farmacisti, psicologi, assistenti so-
ciali devono arrivare alla individuazione dei fattori di ri-
schio e quindi ad una mappa di rischi, alla individuazione
degli aspetti negativi in senso ecologico e sociale dell'am-
biente e quindi con il coinvolgimento stesso della cittadi-
nanza arrivare a proposte concrete di prevenzione e di ria-
bilitazione oltreché di sola diagnosi e cura.

L'accettazione quindi deve essere pit1 protetta da parte
della legge che attualmente quasi obbliga il ricovero, con
la sempre presente spada di Damocle della denuncia per
omissione di soccorso e la totale o pressoché totale latitan-
za del medico generico che continua a delegare all’ospeda-
le, buon Ponzio Pilato della situazione. Le Unita Sanitarie
Locali devono pretendere una relazione scritta del medico
generico che accompagni sempre le richieste di ricovero,
potrebbero cosi mettersi nelle condizioni di controllare
I’'eventuale necessita dello stesso ed il successivo iter ospe-
daliero del paziente e via via effettuare richiami ed intro-
durre ulteriori razionalizzazioni. L’organico all’accettazio-
ne ordinaria pud ben essere composto di giovani dottori
anche avviati alla pratica generica o ad altre specialita, ma
ben coordinati telefonicamente con i poliambulatori e
con le guardie specialistiche attive ed assistiti da un effi-
ciente gruppo amministrativo che equipaggiato con ido-
nee attrezzature di computing segua gestione, movimen-
to, archivio etc.

Nell’'organizzazione del personale del dipartimento bi-
sogna dunque partire da un cambiamento di filosofia: nel-
la moderna medicina, nell’emergenza piti che mai, non si
pud oggi con il grande sviluppo delle conoscenze e delle
tecnologie sapere tutto di tutto, non si possono impedire
o prevenire tutte le malattie non le possiamo guarire tutte,
non ci dovranno pill essere santi e guaritori, mani d’oro o
bisturi d’argento, la malattia moderna specie nella sua fase
acuta, quella generata dallo svilupfpo distorto delle societa
capitalistiche ed industriali va affrontata con una stretta
collaborazione fra vari operatori quelli analizzati in prece-
denza, con diverse culture di base, per cui il medico in sé
perde il suo tradizionale monopolio. Questo medico non
& piu solo, il mago, il guaritore, pud riaffrontare pit glo-
balmente e per questo piu scientificamente il problema
complessivo del paziente. Ecco che allorassi traea livello di
concetto, la certezza che solo con un lavoro comune di
nuova concezione tra vari specialisti medici e non medici
pi1 coscienti e per questo anche pili modesti, si potranno
ridurre le sconfitte ed aumentare i successi sia per quanto
riguarda le guarigioni sia, nei casi di prognosi infausta, for-
nendo un tipo di assistenza e di cura che, proprio perché
multidisciplinare, possa alleviare le sofferenze psichiche e
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fisiche.

‘L’organizzazione deve quindi mettere al primo posto
Papproccio multidisciplinare ma non come sola eserci-
tazione teorica, nella pratica di tutti i giorni, in modo
critico cosi che esso non intralci il resto del lavoro rou-
tinario e non diventi, ad arte, il caprio espiatorio di an-
tiche disfunzioni. A questo riguardo, per esempio, non
sembra pensabile che operatori in forza nelle singole Uni-
ta operative (il chirurgo, I'ortopedico, I'anestesista riani-
matore, il cardiologo in guardia attiva) stiano fissi al dipar-
timento dell’emergenza ad attendere I'emergenza o 'ur-
genza. Possiamo, piti aderenti alla realta, pensare che alcu-
ne guardie attive, munite di un valido cercapersone o me-
glio ancora di un radiotelefono portatile siano a disposizo-
ne 24 ore su 24 del Dipartimento in prima istanza la guar-
dia ortopedica, la guardia chirurgica, la guardia anestesio-
logica, la guardia cardiologica). Questi operatori in guar-
dia, quando non c' emergenza, possono continuare a
svolgere il loro lavoro nel reparto o servizio di apparte-
nenza, purché non sia lavoro che ovviamente impedisca
questi rapidi spostamenti. La guardia ortopedica e chirur-
gica potrebbero controllare il lavoro in corsia con i suoi
molteplici problemi, effettuare consulenze, mantenere
rapporti con le equipes impegnate in sala operatoria ed al-
le recovery rooms. La guardia anestesiologica e cardiologi-
ca potrebbero effettuare consulenze, rafforzare il lavoro
delle proprie unita di terapia intensiva, controllare 'Ho-
spital Day e rafforzare il lavoro dell’astanteria (non si ritie-
ne opportuno pensare che svolgano anche il lavoro stesso
nella terapia intensiva che essendo molto delicato e diffici-
le richiede una particolare continuita di intervento che ri-
sulta difficile se si & spesso chiamati in un altro settore co-
me pud essere appunto il Dipartimento dell’emergenza o
per di pil quando si debba un trasporto protetto).

Ma chi si prendera allora cura di chiamare queste guar-
die attive e chi le coordinera e supervisionera?

Nel caso che gia esista una unita operativa di pronto
SOCCOrsSO con un suo primario, aiuti ed organico, saranno i
medici stessi del pronto soccorso ribattezzato dipartimen-
to a fare una prima valutazione delle priorita e consultan-
dosi con il proprio aiuto o primario ad organizzare in mo-
do serio, responsabile ed ordinato la consultazione ed il la-
voro collettivo fino alla diagnosi al trattamento immedia-
to ed all’'invio nel settore corretto. A questo punto il pri-
mario o |'aiuto di pronto soccorso dovranno assumere ca-
ratteristiche nudve quelle del dipartimento e perdere le
vecchie quelle ciot di svolgere tutto il lavoro da solo senza
intervento multidisciplinare.

Se invece, come & pili frequente, non esiste un prima-
rio ed aiuti di pronto soccorso ma bensi solo assistenti sot-
to una generica guida del direttore sanitario, allora, per
evitare che questi medici spesso giovani e con altri interes-
si non si sentano supervisionati e percid si sentano figli di
nessuno, dovranno essere inseriti nell’organico stesso del-
le varie unita operative che pitt insistono sull'emergenza
in modo che [a possano poi trovare i loro sbocchi di carrie-
ra, fermo restando che quella unita operativa che ingloba i
medici del pronto soccorso o quell’unita operativa che in-
siste sull’emergenza con un organico pit consistente deb-
ba garantire un certo numero di medici fissi alla porta del
dipartimento come medici trier.

Questo medico trier (accettore) avra il compito di va-
lutare, con il suo personale paramedico il paziente in
emergenza, effettuare il triage ed organizzare il lavoro po-
lidisciplinare sul paziente nello spazio lavoro collettivo
del dipartimento chiamando le guardie e/o le reperibilita
che si presume siano sempre specialisti o aiuti specialisti.

Questo stesso medico potra valutare le chiamate dal
territorio e collaborare con la guardia medica ed il coordi-
natore territoriale dell’emergenza per decentrare in modo
coordinato I'intervento ed il trasporto adeguato.

Sul dipartimento dell’emergenza debbono insistere
anche i servizi di Laboratorio e di Radiologia in modo per-
fettamente organizzato.

In uno studio su 4665 pazienti che avevano avuto ra-
diografie al Dipartimento dell’emergenza 26 casi di trau-
ma non furono valutati dall’assistente che aveva guardato
il radiogramma, ma poi furono segnalati con ritardo dal
radiologo; 10 cast non furono notati né dall’assistente né
dal radiologo ma considerati solo in sede di revisione dei
radiogrammi e solo due (ambedue casi molto difficili)
non considerati ai tre livelli di osservazione. La situazione
ideale & pertanto rappresentata da un radiologo addetto
all’emergenza che risponde ad ogni radiogramma effettua-
to. Chiaramente fara parte del training dellassistente
all'emergenza I'interpretazione radiografica. Pud essere
utile 2 questo scopo una serie, una collezione di radio-
grammi di riferimento in precedenza ben studiati.

Ma I'assistente ha bisogno anche di conoscere quando
& necessario chiedere un radiogramma e che cosa chiedere.
Un assistente non esperto tende a chiedere quando magari
non & necessario (ed un semplice attento esame clinico
pud essere sufficiente) e magari non chiedere quando & ne-
cessario; si & trovato recentemente che il 14% dei radio-
grammi richiesti solamente con lo scopo di riassicurare il
paziente o solamente per scopi medico legali mostrarono
una anormalita clinica importante. I radiogrammi potreb-
bero essere riosservati o settimanalmente o mensilmente
con il responsabile e tutto lo staff giovane come esercizio
per I'insegnamento, cid dovrebbe essere parte integrante
del training.

Quanto detto per la radiologia vale anche per il labora-
torio. Differenti possono essere i tipi di organizzazione
del laboratorio ma esso deve per prima cosa essere dispo-
nibile 24 ore su 24 con una latenza minima di tempo utile
per una serie di esami concordati. L'ideale & ovviamente
avere una organizzazione predisposta per il dipartimento
dell’emergenza e tanta intelligenza per non gravare inutil-
mente sul laboratorio.

Altri servizi possono essere considerati importanti e
meritare una reperibilita: quello endoscopico (importan-
tissimo in caso di emorragie del tratto gastrointestinale),

uello per la tomografia assiale computerizzata ed ecogra-
?m, di altro genere ma non per questo meno importante
quello psichiatrico e di assistenza sociale. Il rapporto conil
servizio psichiatrico deve avere caratteristiche particolari
perché una emergenza psichiatrica al dipartimento spesso
pud creare disordine al dipartimento per ore. Comunquei
due dipartimenti dell’emergenza e della salute mentale de-
vono avere profonde interconnessioni.

Gli infermieri completano il quadro del personale
del dipartimento dell’emergenza.
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Gli infermieri al dipartimento del’emergenza debbo-
no essere infermieri professionali meglio se specializzati in
anestesiologia e rianimazione o in cardiologia intensiva, i
loro compiti si possono estendere molto oltre lo iniziale
triage, nell’effettuare cateterizzazioni, monitoraggi, elet-
trocardiogrammi defibrillazioni, assistenze ventilatorie,
suture, gessi, medicazioni etc.

L'allenamento e I'aggiornamento di questi infermieri
in generale deve essere migliorato ma & sempre intralciato
dalle difficolta organizzative (guardie, ferie, malattia etc.)
superabili solo con un organico sufficiente.

La cosa migliore potrebbe essere quella di effettuare un
corso dopo la scuola per infermieri professionali di circa
sei mesi 0 un anno, oppure riaprire, € se ne sente la necessi-
ta, alcune scuole di specializzazione come quella in Ane-
stesiologia e Rianimazione, Cardiologia, Tecnica Chirur-
gica e Postoperatoria ed attingere da queste scuole gli ele-
menti provvisti di specializzazione ed effettuare su questi
un corso ulteriore di sei mesi del tipo atelier o altro.

L'ideale & senza dubbio quello di avere un pool di ope-
ratori  infermieristici  interscambiabili nei  settori
dell’emergenza che forse risolverebbero non solo il pro-
blema annoso delle sostituzioni ma anche quello pii re-
cente della rigenerazione dell’infermiere stanco di stare in
uno specifico settore (burned out). Nell’area dell’emer-
genza e della terapia intensiva non solo si potrebbero ave-
re spazi di rigenerazione ma si avvierebbe anche nel setto-
re infermieristico 'approccio multidisciplinare che & il
leit-motiv dell’emergenza, la filosofia del dipartimento,
evitando cosi di considerare gli infermieri fanti delle varie
divisioni corazzate e dando pili autonomia al nursing.

In un recente studio su 260 infermieri che lavoravano
in 19 differenti ospedali inglesi ai rispettivi dipartimenti
dell’emergenza si & potuto osservare che essi sono coin-
volti in una varieta di procedure di nursing tecnico e non
tecnico che vanno ben al di 12 dei doveri del nursing stabi-
liti per legge. Gli infermieri di solito preferiscono quei
compiti che sono una sfida, una opportunita per mettere
in evidenza le loro capacita, mettersi in vista, con grande
soddisfazione ed appagamento dal lavoro svolto e che cer-
tamente spiega la affezione e la lunga carriera all'interno
del dipartimento dell’emergenza di alcuni di loro.

I compiti invece svolti con minor interesse e minore
motivazione sono quelli attinenti al lavoro non urgente,
soprattutto quello da svolgere con gli alcoolisti i tossicodi-
pendenti, gli intossicati leggeri per tentativo di suicidio in
genere oppure il lavoro impiegatizio e di accettazione. Di
solito I'infermiere che sceglie il lavoro al dipartimento
dell’emergenza si aspetta di trattare pazienti che hanno bi-
sogno di trattamento medico chirurgico immediato op-
portunita questa di usare e sviluppare sempre di piti la loro
conoscenza di base del nursing, la loro abilit, la loro peri-
zia e la loro esperienza anche nelle situazioni di novita co-
me sulle ambulanze o nel territorio sullo scenario
dell’evento morboso.

Nel complesso, queste aspettative possono essere in-
contrate, con gli infermieri che aumentano di giorno in
giorno la loro esperienza ed acquistano ulteriori capaciti
nell'assistenza, si impadroniscono di tecniche, imparano
ad usare correttamente i protocolli, ne inventano di nuo-
vi, si perfezionano nella comunicazione con gli altri opera-
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tori, con il paziente e con i familiari. A questo livello il la-
voro & trovato interessante e gratificante e si & anche con-
tenti di effettuare dello straordinario su un carico di lavoro
improvviso, non prevedibile ma dove si & certi di essere
molto utili alla collettivita.

La motivazione & dunque il motore principale. Tutta-
via alcuni infermieri possono essere meno entusiasti, fino
ad essere completamente frustrati o perfino risentiti so-
prattutto per cid che concerne le pratiche di nursing bana-
le che essi debbono effettuare per la perdita di cooperazio-
ne e supporto delle altre divisioni dell’ospedale. Inoltre gli
infermieri dei dipartimenti dell’emergenza inglesi intervi-
stati concordano anche loro che i frequentatori abituali o
casuali che non necessitano di attenzione medica urgente
ed intensiva, occupano una gran quantita del loro tempo
prezioso. Gli infermieri credono che le persone con condi-
zioni non urgenti vengano ai dipartimenti per ragioni di
loro convenienza o di ignoranza o perché non possono es-
sere visitati dal loro medico generico.

Occorre poi ricordare che gli infermieri sono anche
quegli operatori che al dipartimento dell’emergenza han-
no un coinvolgimento umano maggiore con gli altri ope-
ratori sanitari specie quelli provenienti dal territorio (in-
fermieri di distretto, medici generici e volontari etc.) e con
gli agenti della forza pubblica, i militari, gli assistenti so-
ciali, i religiosi etc. Questo coinvolgimento & estremamen-
te importante, finisce per essere una vera e propria relazio-
ne e se si sviluppa in modo corretto, pud a tutti gli effetti
essere usata come un vero e proprio coordinamento. Il la-
voro al Dipartimento dell’emergenza, per un infermiere, &
in generale molto interessante, di grande impegno e di
grande soddisfazione.

Gli aspetti di minore soddisfazione e piu frustranti po-
trebbero essere ulteriormente ridotti da alcuni provvedi-
menti auspicabili: una migliore collaborazione con le altre
divisioni ospedaliere e con gli altri servizi, una maggiore
comprensione da parte dei medici generici della funzione
stessa del dipartimento nel suo complesso, un coordina-
mento pil stretto con i servizi territoriali e pilt educazione
del pubblico per I'uso appropriato del dipartimento.

Qualora ci dovessero essere letti di astanteria il rappor-
to ottimale di presenza infermieristica deve andare da un
infermiere per due posti letto o un infermiere per tre letti,
contestando anche in questo settore, come in quello delle
terapie intensive dove deve essere un infermiere per ogni
malato, il concetto anacronistico dei 480 minuti di assi-
stenza purtroppo riconfermato anzi peggiorato nel recen-
te piano sanitario della Regione Toscana.

Importanza enorme, vitale ha nel Dipartimento
dell’emergenza piu che in qualsiasi altro dipartimento il
coordinatore responsabile. Il coordinatore assicura il
pieno e regolare funzionamento del dipartimento nel ri-
spetto delle diverse competenze professionali che vi con-
vergono: dal coordinatore dipende direttamente il perso-
nale non medico assegnato con carattere di continuita al
dipartimento: per ogni turno di servizio il coordinatore
individua il responsabile della equipe di guardia utilizzan-
do anche il criterio della rotazione tra le diverse unita ope-
rative che partecipano alle attivita di dipartimento. Il ruo-
lo del coordinatore responsabile al dipartimento
dell'emergenza sembra essere quello di buon organizzato-



re, buon manager con spiccate capacita nella organizzazio-
ne della valutazione delle priorita e nella diagnostica diffe-
renziale, attenzione grande allo scenario nel suo insieme e
nei suoi dettagli, in secondo luogo uvomo con discrete ca-
pacita di insegnamento per poter supervisionare tutto il
collettivo, omogenizzarlo, forse solo per un terzo egli de-
ve essere un buon clinico.

La funzione della specializzazione dell’emergenza, spe-
cie negli Stati Uniti, puntaa creare un dirigente con gran-
di capacita e dotato soprattutto di: flessibilita e leders-
hip. Infatti un tale responsabile pud organizzare il lavoro
in modo da avere al Dipartimento nel giro di pochi minuti
I'equipe giusta dalla unit2 coronarica, dalle terapie intensi-
ve, dalla ortopedia, dalla chirurgia o dovunque i suoi pro-
tocolli giudichino sia importante. Egli organizza le diretti-
ve sui trasporti primari e secondari ed il miglior ricovero,
che cercher di dare migliori garanzie al paziente per dia-
gnosi, cura e giorni di degenza. Di tutto I’assetto organiz-
zativo egli & completamente responsabile: egli & il regista,
non lo scenografo o il costumista ed ha la responsabilita di
questa regia e del successo se cosi si pud dire del film pro-
dotto.

Si & detto che qualita principali del coordinatore sono
flessibilita e ledership, qualita vitali per la supervisione. La
filosofia che pil: probabilmente lavora nel mondo reale &
quella della flessibilita, nel senso che una teoria o una pro-
posizione sono scientifiche non solo se possono essere ve-
rificate, messe in dubbio, ma anche se possono essere falsi-
ficate, cioe sottoposte a costanti verifiche logico critiche;
il fine della scienza & una veriti raggiunta per tentativi €
mai immodificabile. E forse pit importante il valore del
responsabile come organizzatore e maestro, leader, che
pot la sua specializzazione e le sue relazioni o rapporti di
forza con le altre unita operative. Su tutti gli eventi emer-
genti e vieppill nei disastri e nelle catastrofi, il responsabi-
le coordinatore deve essere un leader capace e rispettato,
un saggio buon maestro, ed un entusiasta, un organizzato-
re di ricerca specie clinico epidemiologica, seguendo an-
che un proprio interesse, una motivazione forte al lavoro
che possa trasmettere con forza. Ricerca ed insegnamento
sono per il coordinatore veri e propri caposaldi. Il diparti-
mento dell’emergenza deve avere al suo interno grandi
risorse culturali, cio che & stato chiamato dagli inglesi
“permanent preparedness for emergencies” e forse,
meno militarmente, in italiano potremmo tradurre
educazione permanente all’emergenza. Tutti gli stru-
menti didattici saranno usati dal coordinatore dai meeting
bisettimanali o mensilli, ai protocolli, agli audiovisivi, al
software, alle esercitazioni vere e proprie.

Il dipartimento dell’emergenza deve rappresentare
non solo la razionalizzazione del lavoro sul malato acu-
to ma anche una opportunita di rivedere, ristudiare lo
spazio di operativita. Si deve pertanto promuovere tutta
una ricerca sugli spazi lavoro all’emergenza per moduli
strutturati pit che mai sulle esigenze indotte dalle relazio-
ni tra la funzione e la localizzazione delle apparecchiature
terapeutiche, tra la interdipendenza oggettuale e la presta-
zione medica, tra la razionalizzazione dei gesti ed il condi-
zionamento spaziale. Ovviamente ogni progetto, ogni ri-
strutturazione deve nascere dalla riflessione sulla funzione
dei servizi d’emergenza sempre nel loro insieme, cosi co-

me si pud interpretare alla luce del nuovo assetto socio sa-
nitario voluto dalla Riforma Sanitaria e dalla definizione
della qualita di un ambiente finalizzato allo svolgimento
di esigenze postulate da attivita precise e ben precisamen-
te cadenzate: questo progetto non pud che anch’esso esse-
re il prodotto di un lavoro interdisciplinare che va oltre la
scienza medica, per coinvolgere Iarchitettura, 'ingegne-
ria, 'urbanistica etc. Spesso oggi siamo ancora costretti a
vedere pronti soccorso, dove il paziente semplicemente
urgente con una banale ferita & vicino ad un grave trauma-
tizzato, in mezzo ad una confusione spesso incredibile di
uomini e di mezzi. Ad aggravare questa confusione si ag-
giunge poi il lavoro di ordinaria accettazione che attual-
mente non conosce orario. Il tutto risulta in un profondo
disservizio per il cittadino, costretto a vivere momenti di
apprensione, di angoscia, se non pure di violenza, in am-
bienti disordinati, degradati, dove la sensazione che rima-
ne & certo quella dell’inefficienza, della paura di tornare.

Verso la fine degli anni 50 fu fatta una verifica su venti
dei pib importanti dipartimenti dell’emergenza inglesi e
tutti avevano un basso standard sia di equipaggiamento
che di progetttazione stessa: ma anche i pitt nuovi risulta-
vano malamente progettati. In realt cid era determinato
dal fatto che i pronti soccorsi tendevano a non essere una
priorita nella distribuzione delle risorse.

Dieci anni pii1 tardi ancora 4 dipartimenti su 5, in un al-
tro studio, risultarono ancora vecchi ed inadeguati, I'uni-
co nuovo non appariva ben progettato e soprattutto non
flessibile per una futura espansione. Nel 1964 il ministero
della Sanita inglese pubblicd delle raccomandazioni su co-
me uniformemente progettare i dipartimenti dell’emer-
genza. Da allora i dipartimenti non solo ebbero un mag-
gior sviluppo ma anche nettamente migliord la progetta-
zione. La critica da parte delle piti autorevoli e responsabili
organizzazioni ospedaliere inglese fu vasta e circostanziata
riguardo la mancanza di attenzione verso i suggerimenti di
funzionalita da parte di ingegneri e di architetti, verso le
raccomandazioni di conoscere come (know-how) e co-
struire dai suggerimenti degli operatori (lay-out).

Chiaramente un dipartimento dell'emergenza deve es-
sere progettato, pianificato ed equipaggiato per far fronte
con efficienza a casi pit 0 meno urgenti in ogni momento
del giorno e della notte. La progettazione deve tener con-
to della eventuale presenza di un numero superiore di pa-
zienti nella sala dove si effettua la rianimazione e deve es-
sere appropriato spazio lavoro dell'intervento multidisci-
plinare del chirurgo, dell’ortopedico, del cardiologo e
dell’anestesista rianimatore. Senza dubbi i punti principali
della progettazione debbono essere: buona organizzazio-
ne dello spazio che faciliti i movimenti, I'ordine e la puli-
zia, semplifichi il lavoro di riassetto veloce dell’'ambiente,
facilita di accesso e di supervisione da parte di operatori in
guardia dalle varie specialita, buone comunicazioni, buon
impianto elettrico, dei gas, di condizionamento, buoni
impianti di radiotelefonia, attenzione al rispetto della pri-
vacy ed attenzione alle situazioni di disagio, di apprensio-
ne e talvolta grande sofferenza e dolore dei parenti e degli
amici che accompagnano la vittima, in complesso una
struttura mai rigida ma flessibile ed espandibile, modifica-
bile con lo sviluppo tecnologico.

Il dipartimento ha bisogno di essere progettato alla
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luce sia della relazione fisica che funzionale con 'ospe-
dale da una parte (diciamo alle spalle) che del territorio
(di fronte) esso & sul piano progettuale una interfacies.

Si & molto discusso, in base alle relazioni da stabilire
con la struttura ospedaliera, se il dipartimento dell’emer-
genza debba o no avere delle sale operatorie.

Non sembra esserci accordo tra differenti vedute: il mi-

‘glior compromesso sembra quello di garantire due piccole

sale operatorie di cui una per effettuare gessi I'altra chirur-
gica. Ma & chiaro che se si devono attivare queste piccole
sale esse debbono essere funzionali ad una attivita di day-
hospital ben organizzata alle spalle del dipartimento e con
altri spazi organizzati che garantiscono lo iter ospedaliero
“breve” del paziente.

La pianiﬁpcazione 2 anche influenzata molto dai proble-
mi della sepsi, della igiene in generale. Il dipartimento
dell’emergenza deve essere di fatto un filtro settico per
proteggere il resto dell’ospedale. Alcuni pensano che con-
dizioni completamente asettiche non possono essere otte-
nute nei dipartimenti dell’emergenza e che quindi il prin-
cipale scopo ottenibile sia un buono standard di igiene.
Ma anche su questo buono standard c’¢ da mettersi d’ac-
cordo e comunque dipende molto da come si & progettato
I'ambiente per facilitare le pulizie ed anche dalla scelta del
materiale.

Il lay out pud imporre i rudimenti di organizzazione
del dipartimento, separando adeguatamente, ma non
complicando, gli stadi differenti del progresso di un pa-
ziente ed i differenti tipi di attivita medica ed infermieristi-
ca. Lo spazio combinato con la compattezza, ma non con
la rigidita aiuta moltissimo la fase interdisciplinare. Il con-
cetto & che in realta non si deve stare in questo lavoro mul-
tidisciplinare uno sopra all’altro, ma un vicino o non lon-
tano dall’altro, senza confusioni e senza barriere.

Delle buone comunicazioni (telefoni, radiotelefoni,

terminali video etc.) sono vitali dell’organizzazione
complessiva. Ovviamente ci devono essere dei banchi
di accettazione ben posizionati e ben equipaggiati con
personale ben educato.
Questo centro di controllo con il Centro di Coordina-
mento Territoriale della Emergenza & un po il cuore del
dipartimento. Ci deve essere un luogo di supervisione de-
glt infermieri in modo che ivi soggiornando abbiano una
ampia veduta sul dipartimento, questo spazio deve fare da
base per gli infermieri e per il medico trier per valutare im-
mediatamente le priorita, vedere chi entra e comunicare
con il resto del dipartimento ed altrove, chiamare le guar-
die a consultazione, chiamare il centro di coordinamento
territoriale.

I vecchi pronti soccorsi spesso hanno troppo poco spa-
zio fuori dell'ingresso principale, specialmente se parec-
chie ambulanze arrivano simultaneamente.

Questo spazio esterno deve essere ampio ben predi-
sposto rispetto al traffico locale meglio ancora se riscalda-
to con accorgimenti tecnici possibili che non ostacolino la
viabilita. All'interno del dipartimento le barelle e le sediea
rotelle devono ovviamente avere facile accesso a tutte le
parti, specialmente quando si tratta di trasportare i pazien-
ti in servizi che sono distanti dal dipartimento e questo ac-
cade per la radiologia spesso. Cid che sembra un semplice
pecorso a piedi, diventa difficile e pericoloso, per la sicu-
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- rezza del paziente barellato, specie se ci sono ascensori e

specie se questi ascensori hanno vari usi.

L’accettazione ordinaria deve essere separata geo-
graficamente da quella emergente urgente. Un diparti-
mento deve dunque prevedere un ingresso di Accetta-
zione ordinaria per chi arriva piedi ed un ingresso per i
barellati che di solito ma non sempre sono le vere
emergenze. Il problema progettuale ¢ quello di un centro
di accettazione con il suo bureau per il personale impiega-
tizio ed il suo osservatorio infermieristico che faciliti la su-
petvisione, posto quindi strategicamente fra i due ingres-
si: quello considerato ordinario e quello di emergenza.
Questa & sicuramente la migliore soluzione. Ci deve poi
essere una area di attesa, una sala di aspetto dove il perso-
nale infermieristico possa agire e possa riconoscere, senza
ritardo quei pazienti che pit di altri hanno bisogno di at-
tenzione immediata.

Nel nostro paese i bambini in ospedale ricevono molta
poca attenzione e questo avviene soprattutto al pronto
soccorso dove invece dovrebbe essere predisposta un’area
di attesa separata e pili supervisionata proprio dagli infer-
mieri per i bambini, perché i bambini possono peggiorare
improvvisamente e sono pii1 sensibili al cambiamento di
ambiente, alla violenza, spesso dei modi, loro imposta da-
gli operatori dell'ospedale, dalle strutture stesse. Questo
spazio lavoro per i bambini non deve essere caratterizzato
solo dalla presenza di qualche giocattolo o di qualche qua-
dretto colorato al muro, deve essere organizzato ed attrez-
zato in modo che ci si possa lavorare con la finalita pecisa
di non usare violenza al bambino, di predisporlo ad un
buon rapporto con il mondo dell’'ospedale.

Nell’accettazione ordinaria cosi come nell’accettazio-
ne urgente, molti dipartimenti hanno scelto la soluzione
dei “cubicoli” provvisti di un lettino ed un carrello con un
minimo di attrezzatura per la visita: questi cubicoli non
sembrano perd essere la migliore soluzione, sono infatti
difficili da tenere sotto controllo, spesso il paziente pud ri-
manere solo, mentre una pianta a forma rettangolare o
quadrata & pilt economica per lo staff di quanto siano ap-
punto le stanzette che si aprono lungo i corridoi e soprat-
tutto di miglior controllo. Ci possono essere problemi per
quello che pud essere il mantenimento della privacy del
paziente risolvibili con I'uso di pareti mobili leggere ed in-
sonorizzate che possono essere spostate. Molti diparti-
menti hanno alcune stanze per gli alcoolisti o per i pazien-
ti psichiatrici in fase acuta o per i pazienti che presentano
problemi di infestazione. Questi particolari pazienti ne-
cessitano una accurata supervisione anche per poter loro
rispamiare il ricovero, non possono perd in alcun modo
essere segregati.

I percorsi sono fondamentali nella progettazione di
un dipartimento della emergenza, devono essere ampi,
ben segnalati, prevenendo al massimo strozzature, im-
buti, curve. L'ideale & un ordinato procedere dei pazienti
dalla registrazione all’esame, alla diagnosi pit appropriata,
al trattamento con adeguata e confortevole sala di attesa,
con incluse anche sub sale di attesa sempre confortevoli
lungo il percorso. 1l paziente deve un pd sentirsi a casa sua,
comunque sempre avere la sensazione che tutto funzioni
bene e che c’® chi prende cura di lui.

I due principali sistemi differenti con i pazienti che



camminano sono: “il paziente che va dal dottore” ed “il
dottore che va dal paziente”. Ambedue hanno una loro lo-
gica ed ambedue sono compatibili con un progetto di di-
partimento.

Il sistema “il dottore va dal paziente™ richiede un consi-
derevole numero di stanze alloggiate lungo un corridoio
con difficile supervisione e spesso confusione. Il sistema
“il paziente va dal dottore” sembra per questo essere prefe-
ribile.

L'intimita per i pazienti che arrivano al dipartimento 2
certo mantenuta piti da una buona educazione del perso-
nale medico e paramedico che da strutture spesso costose
e complicate. La riservatezza deve essere garantita anche ai
parenti, agli amici ed i dipartimenti per questo devono es-
sere provvisti di una sala per chi ¢ affranto, per chi ha vo-
glia di piangere, questa sala pud anche essere usata per
chiedere informazioni, notizie ai parenti etc. Cid che non
¢ usuale, ma non per questo meno essenziale & un telefo-
no, cosi che i parenti i congiunti, possano fare delle chia-
mate libere in tutta tranquillita.

Devono essere previsti idonei spazi per la forza pubbli-
ca.

La flessibilitx deve essere la nota chiave del progetto
dipartimento: infatti il problema di un dipartimento
dellemergenza & pianificare cid che in certo senso non
¢ pianificabile. Il fatto che possano avvenire delle cata-
stroft, degli incidenti maggiori con un maggior improvvi-
so carico di lavoro, un insolito carico di lavoro deve richia-
mare ad un uso pit: flessibile dello spazio all’interno del di-
partimento con aree dall’uso molteplice e facilmente tra-
sformabili.

Una sala gessi pud potersi tramutare in una estensione
della sala di rianimazione o area dello shock, se & porta a
porta. Le necessita di un dipartimento si possono svilup-
pare nel corso degli anni, o perché ¢’z un aumento dei casi
o un cambiamento nella loro natura. La necessita per
esempio per la decontaminazione chimica o radioattiva
sono importanti, come il maggior sviluppo della chirurgia
ed ortopedia ambulatoriali 0 la presenza di terminale com-
puterizzato per la maggiore frequenza di avvelenamenti.
La maggior frequenza delle overdoses e delle psicosi da
uso di farmaci. In futuro, ma molto prossimo, st pud pen-
sare a sistemi informatici e di monitoraggio biochimico,
determinati dall’'uso sempre pid diffuso dei microproces-
sori, si potranno prevedere anche materiali di costruzione
per il dipartimento leggeri e resistenti ad un tempo e per-
fettamente insonorizzati che ne possano prevedere uno
schema modulare.

Comunque sia, ogni volta che si costruisce un diparti-
mento dell’emergenza @ necessario che alla sua progetta-
zione partecipino coloro che realmente ci lavorano e siano
proprio loro a fare le proposte agli architetti ed agli inge-
gneri e questo deve avvenire anche per le restaurazioni del
vecchio. Spesso accade che le ristrutturazioni siano meglio
del nuovo, proprio perché su di esse agisce positivamente
la partecipazione in idee e suggerimenti degli operatori,
mentre le nuove strutture troppo spesso sono il frutto del-
la fantasia dei progettatori lontana dal lavoro di tutti i
giorni, talvola vicina all’ambizione dei politici per non di-
re certe volte alla speculazione. Oltre che degli operatori, i
progettatori dovrebbero anche consultare gli utenti, senti-

re dalla loro voce i loro bisogni, i loro disagi, le loro paure.

Possiamo condudere dicendo che il dipartimento
delPemergenza & in una posizione di interfacies tra la
comuniti, il territorio e Pospedale. Esso & il Giano Bi-
fronte. Il dipartimento dell’emergenza pud avere una sua
ragione d’essere se si interfaccia tra una comunita (bacino
d’utenza) di per lo meno 200.000-300.000 abitanti ed un
ospedale che abbia le caratteristiche di un ospedale pro-
vinciale con un numero di posti letto che si aggiri dai 600-
700 ad un massimo di 900 e la disponibilita di sale operato-
rie (per lo meno di chirurgia generale, ortopedia, ostetri-
cia) ed unita di terapia intensiva (per lo meno rianimazio-
ne ed unita coronarica). Tutte queste unita operative deb-
bono essere in grado di fornire guardie attive 24 ore su 24.

La politica della Regione Toscana del dipartimento
dell’emergenza & una porta sempre aperta, multidiscipli-
narietd, polivalenza del carico dei pazienti, lavoro che si
svolga senza interruzioni 24 ore su 24 e sette giorni su set-
te.

La sua funzione & quella di garantire un iter ospedaliero
ordinato, corretto, coordinato con il territorio e per que-
sto distinto per i pazienti che giungono con le proprie
gambe o inviati dal medico curante con problemi urgenti
o per ricoveri ordinari meglio se programmati, e per i pa-
zienti che invece arrivano in barella per una vera e propria
emergenza e con l'intervento sul territorio delle unita mo-
bili di rianimazione attraverso il coordinamento effettua-
to dal centro di coordinamento territoriale dell'emergen-
za.

L'iter sara lo stesso di registrazione, valutazione delle
priorita, prima diagnosi, rianimazione se necessaria, trat-
tamento iniziale od immediato se necessario, invio alla di-
visione o servizio di competenza o a casa all’attenzione del
medico curante per la diagnosi ed il trattamento definiti-
vo. La funzione inoltre & quella di garantire il ricovero, an-
che in merito alla attivita chirurgica ed ortopedica ambula-
toriale e non. Il risultato deve essere minori ricoveri, mi-
nor numero di posti letto. :

Una funzione di organizzazione in caso di disastri mag-
giori, catastrofi: una funzione di insegnamento e di allena-
mento nella medicina dell’emergenza per giovani dottori,
medici generici e di guardia medica, infermieri e personale
volontario: una funzione di auditing sul personale medico
ed infermieristico gia in forza al Dipartimento; una fun-
zione di ricerca.

La guida preposta al dipartimento, il coordinatore de-
ve tenere sempre presente questa filosofia, la posizione
strategica e la funzione del dipartimento cosi come i com-
plessi problemi amministrativi, di gestione, di budget e di
valutazione dei benefici ottenuti rispetto ai costi avuti.

Un dipartimento moderno non ammette eccezioni
all'ingresso del paziente ma separa osmoticamente I’accet-
tazione ordinaria dalla vera urgenza emergenza, si propo-
ne come filtro al ricovero, di fatto tende a controllare I'uti-
lita del ricovero, ridurlo coordinandosi meglio con il terri-
torio e cercando di sfuggire alle pressioni, il pit delle volte
di esclusivo potere medico, da parte delle unita operative
pits influent: e chiuse nelle proprie dinamiche.

In primo piano, quindi questo doppio binario, il pa-
ziente che va all’ospedale per un ricovero su suggeri-
mento del suo medico di famiglia non deve intralciare il
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lavoro del medico del dipartimento dell’emergenza né
deve sfuggire al filtro della consultazione di secondo li-
vello ed ottenere il ricovero solo su programmazione
concordata, né il paziente si deve presentare al ricovero
di sua iniziativa (educazione sanitaria) o addirittura
fuori dall’orario previsto.

Dall’altra parte, al dipartimento dell’emergenza ve-
10 € proprio & necessario che traumi maggiori e minori,
le urgenze e le emergenze mediche e chirurgiche siano
bene e rapidamente trattate tutte, organizzato liter che
comprenda anche poi la riabilitazione eventuale ed il
rinvio al territorio.

A tutto questo si deve accompagnare un grande la-
voro di educazione sanitaria da svolgere sulla comunita
a cominciare dalla scuola, sui medid generici e di guar-
dia medica che debbono fare anche loro del diparti-
mento dell’emergenza non un momento di delega ma
un punto di riferimento per una loro azione diretta rias-
sunta e riqualificata.

La base dell’informazione & lo studio epidemiologi-
co, l'osservatorio epidemiologico che si preveda non co-
me entita fantasma ma come sistema computerizzato che
permetta di raccogliere dati rapidamente e fornire poi det-
tagliata informazione sul carico di lavoro, sulla natura dei
pazienti e sulle diagnosi di ingresso, permetta di informa-
re, capire, suggerire e cambiare anche le strutture se neces-
sario e sempre nel senso della risposta complessiva al biso-
gno, economica rispetto alla dimensione del problema.

Nulla deve essere ampliato, costruito o tagliato senza il
supporto di questa precisa informazione. In base a queste
informazioni continue e precise si valuteranno le esigenze
di organico e le si pianificheranno, cosi come le esigenze
dello spazio lavoro, dell'insegnamento come risposta rea-
le 2 cid che attualmente accade in ogni dipartimento indi-
vidualmente e sempre con in mente il concetto di raziona-
lizzare, pianificare 1 servizi d'emergenza come un tutto in-
tero per una data comuniti con quelle sue caratteristiche,
quei suoi rischi specifici, che vive in 2:'16] territorio.

Robert Bridges piu di cento anni fa fu uno dei primi re-
sponsabili di pronto soccorso al Saint Bartholomew’s Ho-
spital, egli ebbe modo di scrivere che i medici del pronto
soccorso erano “overworked and underestimated body of
men” un sentimento che ancora oggi esiste.

Lo stato dell’arte al’emergenza & chiaramente miglio-
rato negli anni recentt ma ancora il lavoro all’emergenza
non & interamente diventato disciplina che attrae.

La sua attrattivita & cresciuta con lo svolgersi del lavoro
e cosi la sua qualita insieme al recupero del concetto di la-
voro multidisciplinare legato alla complessita del lavoro
stesso. Migliorare I'immagine di questo lavoro & una delle
principali scommesse per il futuro prossimo e cid potra
tanto pilt avvenire se i medici pili preparati e competenti
vengono ad esso destinati, se si riesce a rovesciare il con-
cetto che cioe i pi bravi ed esperti vadano a guidare
I'emergenza ad insegnare ai pib giovani ed inesperti, a svi-
luppare questa ricerca interdisciplinare, questo modo
nuovo di sentirsi medico, di consultarsi e di crescere asste-
me, questo continuo razionalizzare e filtrare 'iter ospeda-
liero del paziente, non per ultimo introducendo elementi
di umanita, comprensione, principi di prevenzione e riabi-
litazione verso quegli uomini che presentano bisogni acu-
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ti, improvvisamente emergenti non solo nel proprio cor-
po ma anche nella psiche, in una societa alienante, in un
mondo sempre pill violento, cinico e segregatore.

Quando si dovesse sviluppare questa cultura, cultura
dell’emergenza, allora certo si farebbe avanti il concetto di
una specialita ben definita ed allora si potra prevedere
I'esistenza di una unita operativa dell’emergenza, la quale
proprio in virt di queste sue profonde fondamenta non
rinuncera a questo modello di lavoro nuovo e pili umano
che & 'approccio multidisciplinare al paziente, ben coor-
dinato ben correlato con il territorio.

Questa porta dell’ospedale solo allora sara completa-
mente aperta, qualificata, un vero filtro, un punto di riferi-
mento che sconfigge da una parte la vecchia tradizione
ospedalocentrica, piramidale, fondata sulla gestione del
potere medico, all'altra promuove una gestione umana,
dalla parte del malato, di comprensione nell’intera dimen-
sione del problema, che senza tagli e senza sprechi, rigua-
dagnando in efficienza, sia benefica alla comunita e sani
I’economia dissestata nella sanita pubblica per la parte che
le compete.
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L’intervista

A cura di Jacopo Comonducci - U.O. Anestesia, Analgesia e T.I. USL 23 Arezzo

1 centri di terapia intensiva possono essere considerati una for-
ma speciale di “istituzione totale” ciok un luogo dove un gruppo di
uomini ne v a determinare un’altro, e dove ¢ facile individuare:
comportamenti arbitrari-violenze fisiche, e controllo dei comporta-
ment: astraverso terapia farmacologica, e segregazione fisica, che
non danno nessuna risposia ai motivi del disagio del paziente.

L'intervista ai pazienti in trattamento nelle terapie in-
tensive come conoscenza e comunicazione della realta del
malato; deve entrare a far parte, come strumento di ricerca
nella prassi infermierisitca.

M.B. 16 anni - edema cerebrale in politraumatizzato.

Domanda: Come ti trovj in rianimazione?

Risposta: Qui ci std male perche & una stanza stretta,
buia, fredda, a volte calda... casa mia & pil accogliente per-
che ¢’& i mobili, il tavolo, 1a televisione, il gabinetto e la ca-
mera.

Domanda: Ma & veramente cosi poco accogliente?

Risposta: Sil... & brutto perche c’& tutti i malati vecchi,
brutti, mi fanno paura perche mi attaccano le malattie,
hanno parecchio catarro, tossiscono sempre € non mi fan-
no dormire.

Domanda: C'e altre cose che interrompono il tuo son-
no?

Risposta: La rianimazione & rurorosa gli infermieri fan-
no cadere sempre qualcosa, la M. fa cadere i pentolini, gli
allarmi mi entrano nel cervello...

Domanda: C'e qualcosa che ti manca?

Risposta: Mi mancano gli amici che non li fanno passare
perche vengono in troppi... se potessero entrare ci parlerei
di come std, che std tanto male qui e che voglio tornare a
casa mia.

Domanda: Mi sembra di capire che qui per te & tutto
negativo, non solo la tua malattia, ma anche tutto I'am-
biente.

Risposta: Non solo 'ambiente, ma la gente... gli infer-
mieri mi legano perche se mi giro mi stacco le flebo, mi le-
gano perche si piega il trancistico, mi legano perche li
chiamo... tutto quello che fai se non sei come dicono loro..
dicond che non ci dat... e ti legano...

Dbmanda: Perche tiri il pappagallo all'infermiera?

Risposta: Li chiamo per togliermelo... non vengono
hanno da fare se lo tengo lo rovescio nel letto... e dopo mi
sgridano... e allora lo lascio cadere in terra...

Domanda: Vorresti andare via... subito...

Risposta: Std male qui! std sempre a letto, mi vorrei al-
zare e camminare, ma non posso... non mi reggono le
gambe.

Domanda: Hai tanta paura di non poter pii cammina-
re?

Risposta: Ho tanta paura di non poter camminare pil
come una volta.

Domanda: Mi ricordo che anche quando eri attaccatoal
respiratore avevi paura di tornare a respirare da “solo”,
mentre ce I'hai fatta... vedrai sara cosi anche per le tue
gambe.

Risposta: E stato tremendo... il respiratore mandava
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I'aria calda dentro, mi dava noia il tubo che mi faceva male
nella gola non ce la facevo piii... quando mi aspiravano
con il sondino mi facevano paura... mi mancava l'aria... mi
facevano male le ferite... tutte quelle del corpo... soprat-
tutto quella del fegato.

Domanda: Voglio chiderti una cosa particolare; riescia
capire I'alternarsi del giorno e della notte?

Risposta: Perche mi manca un orologio? Voglio sapere
che ore sono! che giorno siamo? Voglio sapere... non lo

's0... se & giorno... 0 notte... non ci riesco sempre a ricor-

darmi...

Domanda: Cosa pensi di noi infermieri?

Risposta: Gli infermieri sono cattivi!

Domanda: spiegati meglio...

Risposta: Sono cattivi (fa il nome di un infermiere) mi
da sempre i cazzotti sulle spalle, mi tira i capelli...

L’uomo

L’uomo ¢ una macchina che ¢ fatta per vivere e morire, 5i ¢
una macchina dotata di intelligenza che lo comanda bene e male
a distruggere soprattutto fino ad arrivare a soffocare in una im-
mensa catastrofe di rifinti di fili e mattoni. Ma un giorno sentira
la mancanza di essere womo vero ¢ non di ferro.

Poesia di Marco '85

Domanda: perche?

Risposta: perche mi bagno, perche ho sete, perche vo-
glio il pappagallo, perche mi sveglio quando dormo la
mattina? non sd perché lo fanno... quando ho sete tutti mi
danno da bere ma lui no!

Domanda: E lui solo a comportarsi cosi?

Risposta: Si!

Domanda: Sei sicuro?

Risposta: Si!

Domanda: Fammi un elenco dei dispetti che ti fanno...

Risposta: Mi tirano il naso, le orecchie, i capelli, mi sbat-
tono il capo contro il letto, e mi danno i cazzotti nel mu-
scolo della gamba paralizzata... non mi danno da bere... 1a
notte li chiamo... ma non vengono... dove sono?

Domanda: Perche non ne hai mai parlato con nessuno?

Risposta: 1 dottori non mi ascoltano... e non mi credo-
no...
Domanda: Subisci altre forme di tortura?

Rispesta: Mi danno le pasticthe per dormire, ma il dot-
tore non lo sa.

Domanda: come fai ad essere cosi sicuro?

Risposta: Li sento quando parlottano tra loro... non lo
chiedono al dottore! decidono loro...

Intervista raccolta nell’agosto 1983 in una terapia in-
tensiva italiana.



UNA NUOVA
FRONTIERA IN

EMOGASANALISI

LA IL PRESENTA IL. BGM™
BLOOD GAS MANAGER

Nessun altro emogasanalizzatore offre
cosi ampio supporto integrato di
trattamento e gestione dei prametri
dell'equilibrio acido base e loro derivati.

I1BGM vi portala massima automazione,
facilitd d'uso, flessibilita delle scelte di
impostazione macchina; nello stesso
tempo la sua affidabilitd e la

semplicita di manutenzione (solo 5
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di lavoro, per una immediata
visualizzazione del comportamento dello
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