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Due note

Avanli, sempre dritli si cambia.
Usciamo dal recente congresso di
Assisi con una associazione che ha
tradotio in fatti I'elaborazione cultura-
le che in questi anni é stata al centro
della nostra attivita. L Aniarti é diven-
tata «l'associazione nazionale degli
infermieri di area critica». Non sembri
una cosa di poco conto, un adegua-
mento formale, quali una riverniciatu-
ra della stessa facciata.

E it isultato, importante, di una logica
che vuol vedere l'infermiere protago-
nista di un ben preciso modo di inten-
dere l'organizzazione sanitaria: quel-
lo che vuol garantire al cittadino una
continuita qualitativa dell’assistenza
nei momenti in cui & piti in difficolta;
che non vuole dividerlo a tutti i costi in
problemi, ma considerarlo nella sua
globalita di uomo; che ritiene che la
competenza non sia una strada per
parcellizzare la risposta sanitaria ma
anzi uno stimolo al confronto e alla ri-
cerca di momenti organizzativi unitari,

La nostra é una scelta che mette in
crisi alcuni dogmi che hanno spesso
purtroppo contraddistinto le realta
ospedaliere: il corporativismo, l'invi-
dia, lo spirito di contrapposizione, i
giochi di potere.

In fin dei conti cosa vogliamo? Sem-
plicemente avere il nostro ruolo, cul-
turale e professionale, nella operativi-
ta quotidiana ma anche nelle «stanze
dei dottori» per collaborare a far si
che le strutture sanitarie italiane del-

l'area critica, dentro e fuori gli ospe-
dali, usino la enorme potenzialita pro-
fessionale e culturale che possiedono
per garantire all'utenza una risposta
sempre migliore, armonica e a di-
mensione d'uomo.

* * %

Noi sappiamo chiaramente come la
noslra associazione non vada intesa
come una fede da abbracciare, un
partito od un sindacato di cui va con-
divisa la linea politica, uno strumento
di potere per i colleghi pit impegnati,
un momento organizzalivo per con-
trapporsi ad altre realta associative.

E ormai patrimonio comune degli in-
fermieri italiani considerare I'Aniarti
uno strumento di incontro, di confron-
to, anche dj scontro costruttivo se ne-
cessario, in sostanza un sistema di
collegamento all'interno del quale c'é
posto per chiunque voglia portare
idee, contributi, motivi di riffessione.

Ci stupisce e ci addolora il fatto che,

| per alcuni rappresentanti di altre figu-

re professionali, I'Aniarti sia un qual-
cosa da attaccare, da dividere, da
considerare quasi un pericolo.

Se i molivi di queste prese di posizio-
ne vanno ricercali nelle logiche di po-
tere personali o di categoria che sfor-
lunatamente non sempre sono estra-
nee a chi gestisce le strutture sanita-
nie ed in particolare, dobbiamo dirlo
con tristezza, i presidi ad alta specia-
lizzazione, non vale neanche la pena

di ribadire che la nostra associazione
culturale ha ben altri obiettivi, ricer-
cando il massimo collegamento tra gli
operalori, ritenendo importante sotto-
lineare i momenti unitari, non esaspe-
rando ma anzi cercando di risolvere
professionalmente le eventuali posi-
zioni diverse.

Ma se la molla che spinge questi at-
facchi é caricata dalla paura di non
poter pit «controllare» e «costruire»
gl infermieri (citazioni non casuali) e
dal timore di doversi confrontare con
un soggetto nuovo che vuole contare
di pit per portare la propria cultura e
la propria professionalita a livelli di di-
gnita par a quelli di altre componenti
del mondo sanitario, allora non deve
essere solo I'Aniarti I'obiettivo, ma
l'intero movimento infermieristico con
le sue vane associazioni ed i suoi nu-
merosi momenti organizzativi,

Perché gili infermieri italiani hanno
scoperto, forse in ritardo, di saper
pensare, lavorare e studiare anche
loro e credono che la doverosa ed as-
solutamente indispensabile collabo-
razione ed interazione nel lavoro quo-
lidiano e nella ricerca tra diverse figu-
re professionali siano una cosa tutto
sommato abbastanza diversa dalla
subordinazione operativa e culturale
che forse qualcuno ancora vuole.

Marco Braida



L’Italia che cammina

a cura di Marco Braida

Conversazione a ruota libera con Maria Teresa Petrangolini, segretario nazionale del Tribunale
per i diritti del malato Parliamo del sesto potere, dell’associazionismo, del futuro dell’italia
che deve contare, dell’arroganza, della tenerezza...

Riportiamo qui la sintesi di una lun-
ga conversazione che abbiamo
avuto con M. Teresa Petrangolini.
Momento centrale del nostro incon-
tro, come logico, la questione di
come conciliare la figura dell'opera-
tore professionale, con la lotta per i
diritti del cittadino malato. E in real-
ta uno scontro tra «poveri», nel
senso che il malato e l'infermiere,
estranei ambedue spesso alla
«stanza dei bottoni», sono nel quo-
tidiano degli ospedali avversari, 0
va ricercato invece un momento di
incontro proprio per contare di piu
nelle scelte organizzative e gestio-
nali della sanita pubblica che li vede
di norma entrambi pesantemente
penalizzati?

In questi 10 anni di esperienza del
Movimento Federativo Democratico
ci siamo resi conto che in ltalia &
nata un’esigenza nuova che forse
non era avvertita negli anni passati:
quella di volere organizzate le strut-
ture sanitarie non solo dal punto di
vista della potenzialita del servizio e
della ricerca del piu alto livello tec-
nologico, ma anche per far si che la
gente che viene ricoverata possa
avere dei diritti che chiede e che ri-
vendica.

La strada che noi abbiamo scelto
non & quella di alimentare la rabbia
dei cittadini, che sarebbe stata co-
mungue una soluzione.

Ricordo che guando nacque il Tri-
bunale per i Diritti del Malato si era
in un’epoca molto accesa perche
era appena stata approvata la leg-
ge di riforma sanitaria. Quando na-
scemmo raccogliemmo una grande
quantita di denunce e di testimo-
nianze dei malati (che continuiamo
tuttora a raccogliere) e c'era chi di-
ceva che avremmo dovuto far si
che ci fosse una vendetta dei malati
contro i camici bianchi. Pur non to-
gliendo niente alla forza delle de-
nunce che ci venivano presentate,
abbiamo sempre scello la strada
della democrazia, facendo si che
non solo venga espressa una rab-
bia, ma richiesto un diritto.
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Per questo una delle frasi piu tipi-
che di chi si avvicina al TDM come
cittadino che & stato offeso nei suoi
interessi all'interno della struttura
sanitaria, &: «lo vi racconto queste

| cose, in realta non cerco vendetta,

ma voglio semplicemente che ad
altri non succeda quello che é suc-
cesso a me». Questa potrebbe es-
sere quasi una frase sintomatica
del modo di interpretare questa bat-
taglia per il diritto da parte del MFD.
E una battaglia che vuole cambiare
qualcosa nell’'organizzazione della
vita ospedaliera, e che ritiene che il
punto di vista dei cittadini utenti sia
I'unico punto di vista globale, l'uni-
co punto di vista che ti da la garan-
zia di avere un riscontro sul funzio-
namento effettivo delle strutture, ed
& evidente che & cosi, perché co-
mungue sono loro che devono usu-
fruire delle strutture e it loro punto di
vista non puo che essere centrale.
Un modo di essere di parte che
perd & egemonico, ha la possibilita
di interpretare tutti. Dico questo

perché ho l'impressione che questa
battaglia per il diritto che ormai da
dieci anni stiamo conducendo, in-
terpreti non solo i cittadini che ven-
gono ricoverati, ma moltissimi ope-
ratori sanitari, tende cioe ad essere
un discorso globale che tira dentro
tutte le categorie professionali che
in qualche modo sono interessate
ad un miglioramento della loro pro-
fessionalita, ad un migliore funzio-
namento delle strutture pubbliche e
soprattutto a non privilegiare la
strada dell'indifferenza, bensi quel-
la dell'impegno all'interno di queste
strutture.

Devo dire la verita, credo che non
faccia piacere ad un operatore sa-
nitario che vuol svolgere bene il suo
lavoro vedere I'arbitrio, il paternali-
smo, l'irrazionalita, cosi come il cit-
tadino denuncia; perché & evidente
che se non ci sono addirittura le
medicine, se ci sono turni di servi-
zio fatti male, quindi una cattiva or-
ganizzazione, se ¢’¢ una mancan-



za di informazione dei malati, quindi
una difficolta di comprensione degli
uni con gli altri, oppure se c’@ un’ar-
roganza, ad esempio, dei primari, €
una cosa che da fastidio ai cittadini
come agli infermieri. Noi abbiamo
un po’ la sensazione che le catego-
rie infermieristiche siano le catego-
rie piu vicine al tema dei diritti del
cittadino, ne siano quasi un’avan-
guardia, da un certo punto di vista.
Cominciano cioé ad avere, e ques-
to credo sia anche il senso della vo-
stra Associazione, una coscienza di
sé, che in qualche modo permette
di far si che siate i primi a muoversi
dentro le strutture ospedaliere per
venire incontro ai diritti del malato.
Non si spiegherebbe altrimenti per-
ché in tante citta il Movimento Fe-
derativo Democratico e soprattutio
il Tribunale per i Diritti del Malato
vengano fondati da infermieri;
questo & un fenomeno molto este-
so, infermieri cioé che si mettono in
prima persona a fare politica, per-
ché questo & un modo nuovo di fare
politica, ma sempre politica &, al di
fuori dei partiti, al di fuori degli
schemi, per far contare di pit la
gente e nello stesso tempo contare
di piu loro, avere questa coscienza
di questo binomio: ai diritti del citta-
dino corrisponde comunque una
maggiore possibilita degli operatori

sanitari, soprattutto delle categorie
infermieristiche, di contare di pid.
Forse sembrera assurdo, ma € an-
che vero che io ho visitato tanti
ospedali; il pomeriggio per esempio
dentro gli ospedali ¢ci sono quasi
solo gli infermieri e i malati. In realta
credo abbiano anche diritto a go-
vernare gli ospedali, e governarli di
pid, e contare di piu nel modo di in-
tendere il governo degli ospedali.
Perché in sostanza sono quelli che
ci stanno sempre: ci sono i malati
che sono ricoverati e gli infermieri,
perché comunque garantiscono il
servizio in maniera molto piu estesa
di quello che normalmente garanti-
sce un medico, che di norma € pid
indifferente alle problematiche lega-

. e ai diritti del cittadino, a volte per-

ché si occupa di altre cose, altre
volte per dolo, perché non se ne
vuole occupare. Anche in questo
caso non si pud fare un discorso
generale perché ci sono molti medi-
ci che lavorano con noi, perd mi
sembra evidente che in questo mo-
mento la categoria piu sensibile sia
quella degli infermieri. Noi facciamo
questo discorso, diciamo che in Ita-
lia & arrivato il momento di dare un
peso alla gente che vuole garantire
Il miglioramento dei servizi, una ra-
zionalizzazione ed una umanizza-
zione. Se ha un ruolo un Movimen-

to come questo é di rappresentare
questa forza, di dare un volto politi-
¢o (non partitico) alla gente.

Giancarlo Quaranta, che é il Presi-
dente del M.F.D. ha introdotto un
concetto che sara il tema del nostro
prossimo congresso: in ltalia esiste
un sesto potere, che ¢ il potere dei
cittadini, il potere cioé di tutta quelia
gente che vive nelle aree di base
della societa. Il potere dei cittadini
quindi, di chiunque si trovi a dover
gestire interi settori, enormi, della
vila sociale, dopo la fine dello «sta-
to sociale», dopo che non si investe
piu, e che comunque garantisce
che la maggioranza possa usufruire
di un servizio come, per esempio,
un Ospedale, e che per questo,
giorno dopo giorno comincia a sen-
tire I'esigenza di contare di pil.

Noi abbiamo cominciato a dare un
nome a questa grande area socia-
le, diciamo che in ltalia & nato un
nuovo potere che si chiama sesto
potere; il quarto potere & dei giorna-
i, il quinto & di Celentano, c'é un
sesto potere che é fatto di una mi-
riade di persone, dalle associazioni
di infermieri, al TDM, alle realta per
i tossicodipendenti; sono realta in-
circoscrivibili all'interno dello Stato,
perché «fanno» le cose, coprono
delle esigenze che lo Stato non rie-
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sce a gestire. Hanno una compren-
sione del soggetto di cui trattano
che lo Stato non riesce ad avere,
sanno cosa significa la tenerezza,
per esempio; lo Stato non pud sa-
pere cosa significa «tenerezza»,
non & il suo compito. Ed & un’area
enorme, dove vivono milioni di citta-
dini che hanno comingciato ad orga-
nizzarsi nelle varie forme. Solo che
questa area deve essere rappre-
sentata; noi nel nostro congresso
nazionale straordinario, vorremmo
rappresentare un po’ di questa lta-
lia, un po’ di questo pezzo di socie-
ta che tende ad essere maggiorita-
rio, perché poi & la gente che lavo-
ra, la gente che si muove, perché
garantisce molta della governabilita
nel nostro Paese.

Ormai anche i partiti sanno che non
basta il voto, la governabilita & ga-
rantita anche dal fatto che hai degli
interlocutori nella societa che han-
no un ruolo attivo; non si governa
un ospedale senza infermieri co-
scienti. Si introduce qui il lll tema di
cui volevo parlare, che € quello del-
le risorse umane.

Noi abbiamo presentato in Parla-
mento una legge-quadro sui diritt
del malato, che va avanti molto ve-

locemente. Adesso € gia in discus-
sione alla Commissione Affari Co-
stituzionali, & firmata da 160 depu-
tati, € una legge che riconosce le
Carte dei diritti del malato che sono
state prodotte su base locale, e che
istituisce negli ospedali delle Com-
missioni Conciliative, che hanno il
compito di dirimere tutte le contro-
versie che nascono sulle applica-
zioni dei diritti, sia che siano legati
ai problemi delle strutture, sia che
siano legati al comportamento del
personale sanitario. E evidente il
fatto che non basta che vi sia una
legge che passa in Parlamento, vi
devono essere poi le gambe per
farla funzionare. Le risorse umane
che servono sia a far funzionare
una cosa come queste commissio-
ni, quindi gente cosciente del fatto

che i diritti servono anche per far

mandare avanti I'ospedale, sia gen-

' te che di fatto si assuma la respon-

sabilita, cioé non viva in maniera ri-
petitiva il suo lavoro, ma leghi la
sua professionalita al miglioramen-
to della struttura. Per questo noi
facciamo il discorso delle risorse
umane, potrebbero forse essere —e
questo lo pongo come interrogativo
- gli infermieri, soprattutio quelli le-
gati al settore dove & talmente forte

I'impegno perché legato alla difesa
della vita, oppure al rispetto della
morte; fossero proprio questi infer-
mieri che oggi sono pil disponibili
ad essere le risorse umane per uno
sviluppo della sanita? Uno sviluppo
che riesce a coniugare razionaliz-
zazione, umanizzazione, efficenza
con tenerezza, il rispetto delle esi-
genze del personale con il rispetto
delle esigenze dei malati. Uno svi-
luppo che sia anche un perno attor-
no al quale far ruotare questo modo
diverso di intendere la sanita.

Abbiamo l'impressione che sia
cosi; certo poi ci vogliono le confer-
me. Girando per gli ospedali ho tro-
vato gente di questo tipo, soprattut-
1o nelle categorie infermieristiche, e
credo che bisogni dare forza a
questa gente e potrebbe essere
uno dei compiti non solo dell’A-
NIARTI, ma proprio dell'intero
MFD, per capire queste cose, farle
percepire all’opinione pubblica, ai
partiti, dare forza a questo sesto
potere, cioé a questo ambito della
societa dove stiamo tutti noi e dove
viene articolata tanta energia uma-
na che deve trovare uno sbocco per
realizzarsi.

O
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IL PIU AFFIDABILE

Il suo tempo medio fra due guasti &
stato rilevato in 40.000 ore.

FACILE DA USARE

Immediato allestimento e attivazione
delle funzioni della pompa.

FLESSIBILE

Puo essere usata con i set Abbott-
Oximetrix per infusioni enterali e

parenterali. Funziona in emergenza con
batterie interne.

PRECISO

La somministrazione é regolata da un
contatore al quarzo ed il volume infuso
e quindi indipendente dal numero e dalla
dimensione delle gocce.

FUNZIONALE
Il quadro di comando e di controllo
permettono I'immediata impostazione

delle funzioni della pompa e la
visualizzazione in tempo reale.

LA CASSETTA OXIMETRIX

Nessun rischio di fughe di flusso.
Camera di compressione esclusiva;
rende impossibile ogni pompaggio di
aria. Camera d'intrappolamento dell’aria,
fino a 2,5 ml, I'aria non entrera nella
camera di compressione.

FLOW DETECTOR

Per una perfetta rilevazione e controlio
della qualita e velocita d'infusione
Jreselezionata. Ferma automaticamente
a pompa in caso di assenza di flusso
2/o significative discordanze tra la

juantita/velocita erogata e quella rilevata.




| Servo Ventilator risponde

ad ogni esigenza del medico.

Per i prematuri, i bambini e
gli adulti. In terapia intensiva,
anestesia e per il trasporto
del paziente.

It Servo Ventilator della

Siemens & un apparecchio
versatile, leader nel campo
del ventilator ad alte
prestazioni.

Per ulteriori informazioni
Vi preghiamo di rivolgerVi

direttamente a:
Siemens S.p.A. - Via Vipiteno, 4
20128 Milano - Tel.: (02) 6766.1

Divisione apparecchi
radiologici ed elettromedicali.
Reparto A 412.




L’Atmosfera di Assisi

di Elio Drigo

L'atmosiera di Assisi con le sue ar-
chitetture sobrie, piacevoli e ravvi-
vate dalla presenza di passeri e
corvi sempre in volo nel vento, con
il richiamo storico a persone ed
esperienze di vita cariche di signifi-
cato per I'umanita intera, & stata
una cornice gradevole e non secon-
daria ai tre giorni di incontro di circa
un migliaio di infermieri sui temi del-
I'assistenza in area critica.

Il settimo congresso nazionale mi-
rava ad essere una tappa importan-
te per I'ANIARTI. Da tempo stava
maturando la necessita di una ri-
flessione sulla strada percorsa e
sulla scelta da fare per il futuro per
riuscire a svolgere, in quanto pro-
fessionisti, un ruolo specifico nella
societa all'interno della quale lavo-
riamo.

Gli argomenti di carattere clinico e
le proposte organizzative per I'as-
sociazione hanno teso a dare ques-
ta linea all’incontro. | tre giorni sono
stati caratterizzati appunto soprat-
tutto dall'incontro tra persone e

1
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gruppi di esperienze diverse; si &
venuto creando un nuovo tessuto di
conoscenze reciproche precise che
costituiranno sicuramente per il fu-
turo un motivo in pid di evoluzione
positiva della realta infermieristica
in ltalia.

Si & parlato di trapianti. La prospet-
tiva non era tanto quella di affronta-
re solo un tema di attualita né di mi-
stificare una parie della medicina
attuale, che, tuito sommato, riguar-
da una porzione limitatissima di
malati sia pure con problemi molto
gravi. Si & inteso soprattutto affron-
tare un problema, come & vissuto
dalle parti coinvolte, i «trapiantati», i
loro parenti, i parenti dei donatori
d’organo, gli infermieri.

Il trapianto & un fatto che forse pid
degli altri pud generare uno stato di
crisi del'uomo nei confronti della
tecnologia applicata alla medicina
(per le situazioni che questo crea),
nei confronti di se stesso, per come
vive il proprio corpo o0 meglio, il pro-
prio «essere» non slegato dal corpo.

persona immersi in queste proble-
matiche nuove, complesse e che
costituiscono forse uno dei momen-
ti avanzati dell’evoluzione del modo
di percepirsi dell’'uomo di oggi. Gli
infermieri nelle fasi iniziali dell'e-
sperienza trapianti in Italia, sono
stati da tutti citati come soggetti de-
1 terminanti nella riuscita degli inter-
venti. Agli infermieri perd non & mai
stato concesso di dire in prima per-
sona questo, quasi non ne fossero
stati ritenuti capaci. Il congresso ha
‘ voluto rilevare questo fatto ed ha in-

I Gli infermieri hanno vissuto in prima

teso essere un momento di consa-

pevolezza del proprio essere prota-

gonisti anche di eventi eccezionali.
‘ La speranza & che questa convin-

zione ci porti a fare anche altre con-
| siderazioni in campo sociale.

La ricerca infermieristica. Si & volu-
to iniziare ad approfondire un'idea
| che sara trainante per gli anni futuri.
| La ricerca vista soprattutto come
prassi piu che come momento teori-
co, staccato dalla realta di ogni
| giorno. Si & cercato di dire e dimo-
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strare che la ricerca si puo fare sul
lavoro di ognuno di noi, che deve
diventare un modo di lavorare se
vogliamo che il nostro impegno di-
venti una professione con basi
scientifiche.

La ricerca infermieristica diventa
tanto piG importante quanto piu
complessa é la situazione che si
deve affrontare. Nell'area critica
molte sono le situazioni che pre-
sentano per gli infermieri notevoli
difficolta o che possono essere
controverse, per cui la ricerca € un
elemento che contribuira certamen-
te alla soluzione dei problemi incon-
trati quotidianamente, per giungere
a migliori livelli di assistenza infer-
mieristica.

Una serie di interventi sui vari setto-
ri in cui gli infermieri operano nell’a-
rea critica ha concluso il congresso
cercando di fornire una panoramica
dei_problemi che vengono affronta-
ti. E stata I'occasione di parlare di
assistenza in pediatria, neochirur-
gia, strutture di emergenza e anco-
ra di trapianti.

Oltre alle relazioni in programma
sono stati presentati anche i tre la-
vori finalisti del concorso ANIARTI-

KONTRON 1988, sul tema degli
standards nella professione infer-
mieristica, concorso vinto dai colle-
ghi di Pavia.

Un momento forte del convegno di
Assisi & stata la discussione da par-
te dei soci ANIARTI, della proposta
di nuovo statuto. La nuova «carta»

| del’associazione era stata richiesta
' ormai da tempo da moltissimi soci

ed era diventata un’esigenza im-
procrastinabile per poter far fronte a
necessita organizzative e di divisio-
ne del lavoro e degli impegni dive-
nuti consistenti. Infatti se & vero che
nel’lANIARTI sono in questi anni
nate importanti idee nuove ed ini-
ziative, & anche vero che tali fatti
sono partiti da gruppi troppo limitati
di persone e di aree cerlamente
non rappresentative della totalita
degli infermieri. La cause di tutto ciod
sono molteplici ed & difficile in
questo spazio esaminarle; ne citia-
mo una per tutte nella partecipazio-
ne di un numero contenuto di infer-
mieri alla vita attiva dell’associazio-
ne.

Il nuovo statuto tende a creare una
migliore rappresentativita di tutti i
soci ed una maggiore partecipazio-
ne alla vita ed alla gestione dell’as-

sociazione. E certamente un se-
gnale moito positivo il fatto che ad
Assisi ciascuna regione abbia tenu-
to una riunione per eleggere i propri
rappresentanti nell'associazione e
che oltre 40 colleghi si siano dichia-
rati disponibili a lavorare all’interno
del consiglio nazionale e del consi-
glio direttivo. Questa iniezione di vi-
talita certamente portera nuove
idee e nuovo vigore e potra rappre-
sentare una presenza qualificata

dell’associazione a livello periferico

e quindi con maggiori possibilita di
incidenza nella realta. Questo ov-
viamente sara possibile anche e
soprattutto se tutti i soci inizieranno
a ritenere I'’ANIARTI come cosa
loro, come uno strumento che si
sono dati per poter «essere di piu»,
attraverso il raccordo con tutti gli al-
tri colleghi italiani dell’area critica.
L'ANIARTI questo vuole essere:
uno strumento ad uso di tutli per
migliorare la realta in cui viviamo e
la realta in cui vivono i malati con
cui passiamo buona parte della no-
stra vita. C'é come un’ambizione in
tutto cid che comungue riteniamo
legittima: & quella di voler contribui-
re a costruire una civilta della salute.
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Art. 1

La denominazione ufficiale della associa-
zione, gia: «<ASSOCIAZIONE NAZIONA-
LE INFERMIERE/I DI ANESTESIA E
RIANIMAZIONE E DI TERAPIA INTEN-
SIVA-AN.LA.R.T.|.» &, dalla data di ap-
provazione del presente statuto:
«ANIARTI — ASSOCIAZIONE NAZIO-
NALE INFERMIERI DI AREA CRITICA».

Art. 2
Scopi dell’'Associazione sono:

- promuovere la qualificazione professio-
nale dei soci ed il loro aggiomamento
professionale.

- Contribuire al miglioramento operativo
dell’assistenza sanitaria nei presidi del-
I'area critica tendente a dare una rispo-
sta completa ed adeguata ai bisogni
del cittadino.

Coinvolgere e rappresentare gli infer-
mieri italiani dell'area critica e d’emer-
genza nelle questioni che riguardano la
crescita culturale e professionale, I'or-
ganizzazione del lavoro, i rapporti tra
operatori e cittadini e in tutte le proble-
matiche concernenti la professione in-

fermieristica, escluse quelle di compe-

tenza sindacale.

Art. 3

La sede dell'Associazione ¢ fissata nella
citta di residenza del Presidente.

Art. 4

L’Associazione comprende tre categorie
di soci:

a) soci fondatori;

b) soci ordinari;

¢) soci onorari.

Sono soci fondatori coloro che hanno de-
terminato la costituzione dell’Associazio-
ne partecipando alla riunione del 16/10/
1981 a Brescia.

Possono divenire soci ordinari tutti coloro
che prestino la loro opera come infermie-
ri nei presidi facenti parte dell’area critica
e di emergenza, oppure abbiano conse-
guito un diploma di specializzazione ad
essa riferito. Le domande di ammissione
devono essere inoltrate per iscritto al Co-
mitato Direttivo che ne decidera I'accogli-
mento.

L'Assaciazione comprende altresi la ca-
tegoria dei soci onorari.

Tale qualifica viene attribuita dal Comita-
to Direttivo a persone che si siano parti-
colarmente distinte.

STATUTO

Art. 5 Ant. 8
$i pud decadere dalla posizione di socio | |l Consiglio Nazionale & costituito dai rap-
titolare: presentanti regionali eletti nel corso dei
a) per perdita dei requisiti soggettivi di | Consigli regionali o interregionali. Questi
cui all'art. 4; rappresentanti, che entrano in carica alla

b) per dimissioni volontarie;

c) per comportamento indegno, su pro-
posta del Collegio dei Probiviri;

d) per morosita datante da oltre due |

anni;

e) per non aver frequentato il minimo ri-
chiesto dei corsi di aggioramento,
fissato come pari ad 1/3 degli anni di
iscrizione all’Associazione. Il provve-
dimento di decadenza & preso dal
Comitato Direttivo in maniera insinda-
cabile.

Art. 6
Sono organi dell’Associazione:
- L'Assemblea Generale dei soci

- Il Consiglio Nazionale
- Il Comitato Direttivo

- Il Presidente

Il Collegio dei Probiviri

Il Collegio dei Revisori dei conti

Art. 7

L’Assemblea Generale dei soci si riuni-
sce in via ordinaria una volta I'anno, in
coincidenza del congresso, in via straor-
dinaria tutte le volte che sia ritenuto op-
portuno dal Comitato Direttivo o sia ri-
chiesto da almeno 3/4 del Consiglio Na-
zionale o da 1/3 dei soci.

L'Assemblea dei soci, su proposia del
Comitato Direttivo decide le linee pro-
grammatiche dell'attivita dell'Associazio-
ne e approva il bilancio. Alle votazioni
sono ammessi solo i soci in regola con il
pagamento della quota sociale. Le deci-
sioni dell’Assemblea sono prese a mag-
gioranza semplice dai soci presenti o
rappresentati per delega scritta. Sono va-
lidi i voti espressi per delega, ma ogni so-
cio pud avere al massimo due deleghe.
Il numero legale viene raggiunto in prima
convocazione quando sono presenti o
rappresentati per delega la meta pili uno
dei soci.

La convocazione dell’Assemblea deve
essere diramata dal Comitato Direttivo
con almeno 30 giomi di anticipo sulla
data fissata ed essere pubblicata su
«SCENARIO=.

data del Congresso Nazionale dell’anno
fissato per il rinnovo delle cariche, vengo-
no assegnati alle singole regioni sulla
base del seguente schema:

regione connumerodiisciitida 1 a 50 = 1 delegato
regione con numero diiscritti da 51 a 100 = 2 delegali
fegione con numero diiscritli da 101 a 150 = 3 delegati
regione con numero diiscriti da 151 a 200 = 4 delegafi
regione con numerodi iscriti da 201 a 250 = 5 delegal
regione connumero diiscritiotre 250 = 5 delegal

Nel caso alcune regioni non tengano il
lorg congresso nell’'anno fissato, I'elezio-

| ne dei loro rappresentanti avverra in

coincidenza con il Congresso Nazionale,
limitando ovviamente il diritto di voto ai
soci provenienti da ogni singola regione
chiamata ad esprimere i propri delegati al
Consiglio Nazionale,

Art. 9

Le riunioni del Consiglio Nazionale si ten-
gono almeno tre volte I'anno e sono con-
vocate dal Comitato Direttivo o qualora
almeno un terzo dei componenti ne fac-
cia richiesta scritta al Presidente. Il Con-
siglio Nazionale & chiamato a decidere
sulla linea dell'Associazione, sulla pro-
grammazione dell'attivita e sulle scelte
operative di grande importanza. Il Consi-
glio Nazionale elegge il Comitato Diretti-
vo, con votazione a scrutinio palese, po-
tendo esprimere ogni membro un nume-
ro di preferenze pari al numero di compo-
nenti il Comitato Direttivo. Un membro
del Consiglioc Nazionale che sia assente
ingiustificato per due volte viene conside-
rato decaduto e al suo posto subentra
il primo dei non eletti della sua regione.
Le riunioni sono valide quando sia pre-
sente almeno la meta dei componenti il
Consiglio.

Art. 10

Il Comitato Direttivo viene eletto dal Con-
siglio Nazionale.

| suoi membri possono venir scelti tra futti
gli iscritti ANIARTI, non dovendo obbli-
gatoriamente essere delegati regionali.
| componenti il Comitato Direttivo fanno
parte di diritto del Consiglio Nazionale. |
membri del C.D. sono, di norma, dieci. E
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tuttavia facolta del Consiglio Nazionale
modificare, per esigenze panicolari,
questo numero.

Le riunioni del Comitato sono fissate dal
Presidente e possono essere richieste
da almeno quattro componenti.

il Comitato Direttivo € I'organo esecutivo
del’ANIARTI. Gestisce la programma-
zione dell'attivita, rappresenta 1’Associa-
zione, coordina i vari aspetti operativi,
formula le proposte per il Consiglio Na-
zionale, vigila sull'applicazione delle de-
cisioni del C.N. e del’Assemblea Gene-
rale, in caso.di necessita urgente decide
sulla politica dell'Associazione, fissa le
riunioni del Consiglio Nazionale e del-
'’Assemblea Generale, stabilisce le quo-
te annuali di iscrizione, cura i rapporti con
le altre associazioni, enti di istituzione ed
organizzazione, decide in via definitiva
su eventuali provvedimenti a carico di
soci e sull'ammissibilita delle domande di
iscrizione, stabilisce le modalita di gestio-
ne buracratica/amministrativa e di tesore-
ria deli’Associazione.

Le riunioni sono valide qualora sia pre-
sente almeno la meta dei componenti.
Un membro che sia assente ingiustificato
per due volte viene considerato decadu-
to. Nella riunione successiva de! Consi-
glio Nazionale verra votata la sua even-
tuale sostituzione.

Art. 11

Il Consiglio Nazionale (ivi compresi i
membri del Comitato Direttivo) elegge,
nella sua prima riunione (di norma al ter-
mine del Congresso Nazionale dell'anno
fissato per il rinnovo delle cariche), il
PRESIDENTE, il VICE PRESIDENTE, il
DIRETTORE RESPONSABILE DEL-
L'ORGANO UFFICIALE «SCENARIO».
Anche queste elezioni debbono avvenire
a scrutinio palese.

Art. 12
Il Presidente, che ha la rappresentanza
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| legale dell'Associazione, convoca e pre-
siede il Comitato Direttivo e presiede il
Consiglio Nazionale e I'Assemblea Ge-
nerale. Queste ultime due funzioni pos-
- sono essere delegate ad un aitro compo-
‘ nente il Comitato Direttivo.

Art. 13

Il Vice Presidente sostituisce il Presiden-
te nelle sue funzioni in caso di impedi-
mento o per delega dello stesso.

Art. 14

Il Direttore responsabile di «SCENARIO»
viene nominato tra gli iscritti ANIARTI. Se
egl non fa parte del Comitato Direttivo
prendera parte a tutte le riunioni in qualita
di «inviato» senza diritto di voto.

Art. 15

| 1l Segretaric & nominato dal Presidente
sentito il Comitato Direttivo. Partecipa

l alle riunioni del Consiglio Nazionale e del
Comitato Direttivo senza diritto di voto.

‘ Art. 16

Il Presidente, il Direttore della rivista, il
| comitato Direttivo hanno la facolta di ri-
l chiedere, su particotari argomenti, la col-

laborazione di «esperti» anche estranei

all'Associazione efo appartenenti ad altre
figure professionali.

Art. 17

1
‘ | Consiglieri regionali eletti dai congressi
regionali 0, in mancanza di questi, dai
soci delle singole regioni partecipanti al
Congresso Nazionate,
- rappresentano I'Associazione a livello
[ regionale
- programmano e gestiscono in accordo
con il Comitato Direttivo, [attivita
ANIARTI nella regione di competenza.

‘ - curano la diffusione capillare di «SCE-
NARIO».

Art. 18

Il Collegio dei revisori dei conti & eletto in
seno al Consiglio Nazionale con le stes-
se modalita valide per I'elezione del Co-
mitato Direttiva. E composto da tre mem-
bri effettivi ed uno supplente.

Provvede all'esame dei bilanci consuntivi
prima che siano sottoposti all'esame del-
I'Assemblea Generale.

Art. 19

Il Collegio dei probiviri & composto da tre
membri effettivi ed uno supplente. E elet-
to in seno al Consiglio Nazionale con le
stesse modalitz valide per I'elezione del
Comitato Direttivo.

Esso ha il compito di valutare il compor-
tamento dei soci ritenuti responsabili di
comportamento indegno, su deferimento
del Comitato Direttivo, al quale poi riferi-
sce proponendo eventuali sanzioni. Le

! sanzioni sono:

a) la censura;
b) la decadenza dall’Associazione.

Art. 20

| Tutte le cariche e gli incarichi, sono gra-

tuiti.
Art. 21

Le proposte di modifica del presente sta-
uto debbono essere presentate agli
iscritti almeno un mese prima della data
dell’Assemblea Nazionale tramite lettera
e/0 pubblicazione su «SCENARIO».
Possono richiedere che I'Assemblea Ge-
nerale esamini proposte di modifica:

- il Comitato Direttivo

- il Consiglio Nazionale

- almeno un quinto degli iscritti con ri-
chiesta scritta al C.D.

Art. 22
Tutte le cariche dell’ANIARTI durano, di

| norma, due anni.
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Presentiamo qui di seguito i tre la-
vori che I'’ANIARTI ha presentato al
Il Congresso Internazionale degli
Infermieri dell’Area Critica che si &
tenuto a Montreal, Canada, dal 30
agosto al 2 settembre 1988.

Attorno a questi tre lavori si & svi-
luppato un notevole interesse dei
partecipanti e degli organizzatori
dell’American Association of Con-
trol Care Nurses che hanno voluto
sottolineare in particolare le capaci-
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ta dimostrate dagli infermieri italiani
di affrontare tematiche che vanno
ben oltre i moventi di prestazione
tecnica per investire questioni ri-
guardanti la valutazione dell'essere
operatori sanitari di area critica, e la
consapevolezza della centralita del
ruolo infermiere nelle scelte di orga-
nizzazione sanitaria.

Al Congresso di Montreal hanno
partecipato numerosi infermieri del
nostro Paese che hanno avuto |'oc-

Mormw\u CANADA ~_-
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] LR )
casione di creare contatti con colle-
ghi di associazioni di tutto il mondo.
In particolare sono state gettate le
basi per scambi di esperienze pro-
fessionali ed iniziative in corso a li-
vello europeo, anche in vista della
data, ormai prossima del 1992, quan-
do, come si sa, il vecchio continen-
te verra chiamato ad abbattere mol-
te barriere, alcune delle quali ci ri-
guardano da vicino.
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“Sviluppo di un‘associazione
di infermieri di assistenza

al malato

in condizioni critiche”

di Elio Drigo

L'italia viene talvolta descritta come
un paese in cui la gente vive piu
con fantasia che con realismo.

Una cultura antica, lo sviluppo delle
arti, i monumenti, testimoniano sia
la fantasia che il realismo degli ita-
liani.

IL’assistenza sanitaria in Italia ha
‘una sua tradizione storica. In questi
lempi comunque, I'assistenza sani-
taria sta vivendo una specie di crisi
interna. Da un lato gli aspetti tecnici
stanno rapidamente evolvendo,
mentre dall’altro gli aspetti sociali
della medicina stanno manifestan-
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do la caduta del mito dell'intoccabi-
le autorita della medicina. La perce-
zione sociale della qualita dell’assi-

| stenza sanitaria sta evolvendo in

maniera considerevole e si sta ma-
nifestando un notevole divario fra la
richiesta di un’assistenza sanitaria
globale da parte dei cittadini e la ri-
sposta che i servizi sanitari riesco-
no alla fine a fornire.

Gli infermieri a motivo della loro
professione e della loro vita quoti-
diana con i pazienti, hanno capito
che & loro responsabilita sociale im-
pegnarsi a rimuovere i problemi che

sorgono da un’assistenza sanitaria
che non consideri il malato come un
essere umano integrale.

'ANIARTI & nata e si & sviluppata
in seguito al disagio vissuto e giun-
to a livelli di non tollerabilita degli in-
fermieri italiani delle terapie intensi-
ve a motivo di questo modo di forni-
re assistenza sanitaria ai malati_in
condizioni critiche. Si & sentita la
necessita di creare una base cultu-
rale comune nello specifico dell’a-
rea intensive e d'emergenza. Fino
al momento della nascita dell’A-
NIARTI le organizzazioni generali



ufficiali degli infermieri, che aveva-
no lavorato moltissimo per decenni
per dare un riconoscimento alla
professione, non avevano avuto la
possibilita di coordinare un’organiz-
zazione e delle proposte culturali
specifiche per gli infermieri dell’a-
rea critica.

Molti e condizionanti problemi do-
vettero essere affrontati dagli infer-
mieri professionali dei primi anni:

- bassi livelli di scolarita per I'ac-
cesso alle scuole infermieristiche;

- l'insegnamento professionale
dato dai medici, il che aveva pe-
santemente condizionato la politi-
ca delle istituzioni;

- l'assenza di autonomia della pro-
fessione infermieristica ancor
0ggi permanente;

- I'esclusione degli infermieri dai
momenti decisori della politica sa-
nitaria.

Nel 1973 ci fu una legge che, se da
un verso aiuto lo sviluppo dell’infer-
miere di base, dall’altro condusse
praticamente alla soppressione o
alla scomparsa dei corsi post-base
per gli infermieri di terapia intensi-
va. Proprio in quegli anni, con l'au-
mentare del numero e della sofisti-
cazione delle unita di terapia inten-
siva, gli infermieri sempre maggior:
mente sentivano la necessita di un
adeguato supporto scientifico per la
loro attivita quotidiana. Si & com-
preso infine che non era possibile
fornire un’assistenza infermieristica
adeguata senza una specifica for-
mazione.

Gli infermieri di terapia intensiva
hanno dato vita al’ANIARTI nel
1981 in una riunione a Brescia di
150 colleghi dei principali centri di
terapia intensiva del paese. L'A-
NIARTI & una delle cosiddetle «li-
bere associazioni», per indicarne
I'origine spontanea per iniziativa di
gruppi di infermieri che si autoorga-
nizzano.

L'ANIART!I ha dovuto affrontare
problemi comuni a tutti gli infermie-
ri, quali il bisogno di una piu vasta
base culturale per I'accesso alle
scuole professionali ed il bisogno di
condividere una base scientifica
dell'assistenza infermieristica con-
cepita come un'interazione con l'in-
dividualita di ogni singola persona.
L’esperienza vissuta dei malati in
condizioni critiche nei reparti ha
manifestato la necessita di una pre-
parazione post-base specifica per
gli infermieri al fine di trovare solu-

zioni ai problemi nuovi e sempre di- |

versi che si pongono negli ambienti
di terapia intensiva.

All'inizio & stato necessario dotarsi
di un minimo di organizzazione tra i
soci e i reparti intensivi del paese. |l
primo gruppo ha dovuto lavorare
molto a motivo della scarsita dei
mezzi ed anche di esperienza. An-
cor oggi sono infermieri clinici che
si dedicano al lavoro dell'associa-
zione durante il loro tempo libero.

Il Consiglio Direttivo dell’associa-
Zione & molto semplice: i delegati
delle regioni, con il presidente, vice-
presidente e il direttore della rivista
ufficiale sono il gruppo che gestisce
l'associazione. A livello locale ven-
gono raccolte informazioni e studi e
vengono create occasioni di incon-
tro per focalizzare i problemi pecu-
liari pi0 specifici. Attualmente stia-
mo pensando ad una diversa orga-
nizzazione per poter essere mag-
giormente efficienti e per consentire
agli associati una partecipazione di-
retta all'attivita.

L'ANIARTI sta cercando di assolve-
re al proprio compito di essere uno
strumento per la crescita della pro-
fessione infermieristica raccoglien-

| do ed interpretando le esperienze
| vissute degli associati e facendo

delle proposte per una migliore so-
luzione dei problemi affrontati nel-
I'assistenza infermieristica. Le pro-
poste riguardano argomenti di ca-
rattere clinico e le scelte per |'assi-
stenza infermieristica che stanno
diventando efficaci anche a liveollo
istituzionale attraverso la presenza
dell’ANIARTI ad elevati livelli delle
organizzazioni infermieristiche na-
zionali.

Per quanto riguarda la nostra real-
ta, crediamo sia necessario riuscire
a concepire ed a rendere efficace
un corso di specializzazione post-
base ufficialmente riconosciuto ed
a carattere nazionale che renda gli
infermieri in grado di pianificare
un’assistenza infermieristica che
consenta di superare le idee a volte
estremamente settoriali della medi-
cina, la quale rischia di guardare al-
I'uomo quasi solo come un conteni-
tore di organi.

Nello spirito di rimanere fedeli alla
filosofia del nursing, stiamo cercan-
do di promuovere un’assistenza in-
fermieristica per un_infermiere di
area critica e non solo per settori
specialistici di questa, con la finalita
di consentire di prendersi cura del

paziente nel suo insieme anziché
soltanto dei suoi organi. C'¢ il peri-
colo crediamo, per noi infermieri, di
ripetere passivamente I'esperienza
dei medici, che talvolta si specializ-
zano in campi estremamente limita-
ti della medicina, il che rende diffici-
le mantenere una visione globale
dell’'uomo malato.

Abbiamo scelto di parlare di «infer-
miere dell’'area critica» al fine di
mantenere la specializzazione del-
Iinfermiere sufficientemente ampia
da consentire di salvaguardare la
visione dell'uomo. Questa scelta
sta creando un certo dibattito a li-
vello nazionale a causa probabil-
mente di certi interessi che sono ri-
volti ad oftenere un infermiere
specializzato solo in campi molto
specifici dell’'assistenza sanitaria.

L'essere aperti a tutti gli infermieri
che operano con i malati in condi-
zioni critiche ed a tutti i problemi di
questi malati, & divenuta la linea di
fondo per tutte le scelte dell’asso-
ciazione. Il progresso degli infer-
mieri & reale se & un progresso per
tutta la professione.

L’ANIARTI non ha accettato di di-
ventare semplicemente una specie
di sindacato per presentare delle ri-
chieste a livello istituzionale. Siamo
convinti che un lavoro a livello cul-
turale & molto pid importante per
muovere nuove idee per cambiare
una situazione complessa.

Per fondare e dare forza all'asso-
ciazione sono state prese alcune
importanti decisioni ed iniziative:

- i congressi nazionali che hanno
raccolto ogni anno un numero
maggiore di colleghi interessati
all’'assitenza del malato in condi-
zioni critiche. Molti di questi colle-
ghi hanno avuto l'occasione di
comunicare i loro problemi e di ri-
cercame le soluzioni migliori. |
confronti con i colleghi venuti dal-
I'estero, incontri locali e gruppi
specifici di lavoro, hanno aiutato
a creare dei legami tra professio-
nisti dell’area specifica ed a com-
prendere le diverse situazioni di
lavoro nel paese;

- la rivista ufficiale dell'associazio-
ne viene gestita direttamente da
un gruppo di colleghi e riporta
esperienze degli infermieri clinici.
L'intenzione & di creare una base
scientifica per il nostro lavoro
quotidiano, il che costituisce un
passo indispensabile per acquisire
un ruolo riconosciuto dalla societa.
Sono anche stati pubblicati alcuni
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libri di particolare interesse che
sarebbero altrimenti rimasti sco-
nosciuti dagli infermieri italiani;

- contatti e programmi in collabora-
zione con altre associazioni pro-
fessionali, dibattiti ed informazioni
reciproche con i sindacati sono
elementi essenziali per essere
presenti nella realta sociale.

| maggiori problemi incontrati neil'e-

sperienza di fondare un’associazio-

ne nuova sono i problemi comuni di

ogni inizio di una fase dellia vita:

- l'inesperienza nell’affrontare pro-
blemi che crescono e diventano
sempre piu importanti;

- la necessita di iniziare dei rappor-
ti con persone, istituzioni e diffe-
renti professioni ormai consolidate;

- i fondi economici reperiti dopo un
certo periodo di tempo necessa-
rio ad acquisire la fiducia all'e-
sterno;

- I'iniziale necessita di supporto da
parte delle associazioni degli
anestesisti che comportava an-
che una specie di condiziona-
mento nella concezione di infer-

miere specialista in terapia inten-
siva prevalentemente orientato

alle abilita di tipo tecnico. L'auto- |

nomia dai medici fu raggiunta su-
bito dopo aver compreso il campo
specifico dell’assistenza infermie-
ristica intensiva ed aver scelto
una filosofia da seguire;

frequentemente negli incontri &
stato necessario chiarire la priori-
ta assoluta di colmare la limitazio-
ne concettuale delle radici della
professione prima di richiedere
determinati cambiamenti a livello
politico. La decisione di interveni-
re nel campo culturale e stato un
lavoro allo stesso tempo delicato
e difficile;

il limitato numero di infermieri de-
dicato al lavoro quotidiano nel-
I'associazione e le difficolta della
diffusione dell’'associazione parti-
colarmente al Sud dell'ltalia sono
stati altri problemi che forse tro-
vano la loro motivazione nella
concezione che la professione in-
fermieristica sia ancora solo limi-
tata ai propri turni di servizio.

L’ANIART! & stata e continua ad
essere un'idea ed un'iniziativa degli
infermieri clinici che operano nelle
unita dell’area critica.

| problemi di sopravvivenza e la di-
gnita umana degli ammalati in con-
dizioni critiche sono la prima ragio-
ne che spinge gli infermieri dell’A-
NIARTI a lavorare per una profes-
sione migliore al fine di essere in
grado di superare le situazioni nuo-
ve che richiedono una risposta.

| pochi anni di vita del’ANIARTI
hanno dato evidenza alla vitalita del-
le idee che nascono dalle esperien-
ze degli infermieri dell’area critica.

La nostra associazione si augura di
continuare a ricoprire il ruolo scelto
nell’'ambito della professione infer-
mieristica, perché sembra essere al
momento, un compito molto impor-
tante, particolarmente in vista di
una migliore assistenza al malato in
condizioni critiche.




L’elicotero sanitario:

uno strumento in pio

di Marco Braida

Il panorama italiano dell’emergenza
sanitaria, che pure dovrebbe ispirar-
si alla legge istitutiva del Servizio
Sanitario Nazionale del 1978 che
attribuiva alla struttura pubblica la
responsabilita dell’attivita sanitaria
del nostro paese, & ancora, allo sta-
to attuale, rappresentato da una
mappa eterogenea di situazioni
molto diverse tra di loro. Sono molti
gli enti e le associazioni, pubblici e
privati, che operano a vario titolo nel
settore e sono profondamente di-
versi, addirittura nella filosofia che li
ispirano, i modelli organizzativi
messi a punto (o esistenti per tradi-
zione) cui le varie realta regionali
fanno riferimento.
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Al momento non esiste in Italia un
numero telefonico unico per 'emer-
genza sanitaria, né risulta predispo-
sto definitivamente un piano di pro-
grammazione cui le Regioni debba-
no attenersi. Prolificano cosi asso-
ciazioni esterne al SSN non sempre
qualitativamente sufficienti e in ogni
caso senza nessuna ipotesi di coor-
dinamento tra di loro e con le strut-
ture pubbliche.

In questa realta nazionale disordi-
nata e non omogenea vanno pero
ad inserirsi alcune situazioni locali
senz'altro degne di attenzione.

Partendo dalla necessita di coordi-
namento tra tutti i settori che opera-

no nel campo della emergenza, ga-
rantendo quindi un apporto multidi-
sciplinare, si & ritenuto opportuno
mettere in atto un Sistema Integrato
Direzionale cui siano funzionalmen-
te collegate tutte le unita operative
chiamate ad esprimere |'arco delle
risposte sanitarie.

Queste proposte individuano la pro-
vincia come territorio di competenza
vista anche la necessita di coinci-
denza organizzativa con i servizi di
emergenza non sanitaria (Prefettu-
ra, Questura, Vigili del Fuoco, Pro-
tezione Civile, ecc.).

Inoltre si ritiene che I'ambito provin-
ciale sia sufficientemente limitato da




non porre particolari problemi di co- | ol

noscenza del territoro da parte degli
operatori della Centrale Operativa e
sufficientemente ampio da giustifi-
care la presenza di personale quali-
ficato fisso per tutte le 24 ore della
giornata.

La Centrale Operativa del Sistema
si pone come punto di riferimento
unico per la cittadinanza per quanto
riguarda qualsiasi tipo di emergen-
za sanitaria. Fondamentale € quindi
la capacita del sistema di coordina-
re Unita Operative anche diverse tra
di loro come i mezzi di soccorso mo-
bili, i reparti o servizi ospedalieri di
emergenza, i servizi di ecologia e
veterinaria, la Guardia Medica NPF,
tutte competenze che la legge italia-
na assegna al SSN.

Proprio per garantire una risposta
modulata e mirata ed un razionale
uso delle risorse € necessario che
tutta la attivita, compresa quella del
trasporto sanitario, sia coordinata
da un’unica Centrale competente
per territorio che deve essere in gra-
do di dimensionare e qualificare gli
interventi coinvolgendo di volta in
volta le Unita Operative interessate.

In sostanza, I'efficacia e I'efficienza
del sistema dipendono dalle capaci-
ta di coordinamento del Sistema Di-
rezionale e dai rapporti funzionali
che esso riesce ad instaurare con le
unita operative che € chiamato a
coordinare.

Bisogna tenere presente che in lta-
lia si hanno indici annuali di una
chiamata per soccorso ogni 30 abi-
tanti. Va detto pero che su 100 inter-
venti solo 4 hanno bisogno di pre-
stazioni specializzate con applica-
zione di tecniche rianimatorie. Si ha
cioé la necessita di dare una rispo-
sta specializzata/anno ogni 750 abi-
tanti. E evidente allora come per ot-
tenere un buon allenamento degli
operatori di centrale e del personale
di soccorso bisogni agire su territori
almeno pari a 250.000 persone e
soprattutto come sia assolutamente
imprescindibile la centralizzazione
di tutte le richieste sanitarie d’ur-
genza. La scelta logica & quella di
considerare i sistemi direzionali, le
unita operative, le centrali di coordi-
namento come organismi e strutture
direttamente gestiti dal Servizio Sa-
nitario Nazionale. Le altre associa-
zioni pubbliche (CRY), di volontariato,
le cooperative che operano nel soc-
corso saranno chiamate a collabora-
re per la realizzazione del sistema.
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A questa logica si ispirano in ltalia
alcune realta importanti quali Bolo-
gna Soccorso, Ravenna Soccor-
so, Verona Emergenza.

Per quanto riguarda il personale da
inserire nella gestione delle centrali
operative ci si trova di fronte ad una
cultura tutta da creare. L'esperienza
sin qui fatta in ltalia indica che la fi-
gura dell’infermiere professionale €
quella che meglio si adatta alle ne-
cessita specifiche della professio-
nalita richiesta da questo tipo di or-
ganizzazione. La attuale prepara-
zione dell'l.LP. non & sicuramente
sufficiente a coprire l'intera fascia
delle competenze necessarie ma
senz'altro & 'unica base da cui si
pud seriamente pensare di partire
per andare verso una organizzazio-
ne diffusa delle centrali operative
provinciali. D’altra parte questa
esperienza non € solo italiana. Lad-

dove esistono centrali operative
gualificate sono indubbiamente fi-
gure non mediche a gestire I'attivita.
Noi riteniamo che debba essere I'in-
fermiere, con il suo bagaglio cultu-
rale, a doversi assumere il ruolo di
garanzia della continuita qualitativa
dell’'assistenza al malato critico, ivi
compresi gli aspetti organizzativi e
di coordinamento, sempre in co-
stante collegamento e con la colla-
borazione delle figure professionali
mediche che perd esaltano la loro
professionalita e la loro cultura es-
senzialmente nell’attivita diagnosi-
' ca e terapeutica nei confronti del
- malato critico.

Strettamente collegato e dipenden-
te da una organizzazione coordina-
ta dei servizi di emergenza € I'im-
piego di mezzi speciali quali gli eli-
. cotteri, Va innanzitutto chiarito che
I non si pud pensare che I'eliambu-



lanza possa rivelarsi un efficace
mezzo di soccorso se non sara in-
serita in una organizzazione com-
plessiva per I'emergenza sanitaria
gia funzionante. Pensare di risolve-
re i problemi del soccorso sanitario
attivando degli elicotteri senza aver
reso operativo un sistema di coordi-
namento basato sulla centralizza-
zione provinciale della chiamata e
della organizzazione degli interven-
ti, e senza aver reso funzionali i col-
legamenti via terra, & un errore che
pud portare solo ad un cattivo utiliz-
zo della risorsa, cosa che, visti an-
che i costi, va assolutamente evi-
tata.

In sostanza pensiamo che il servizio
con elicotteri trovi la sua ragione
d’essere proprio nell’integrazione
con un sistema di coordinamento
unico per il territorio di competenza
in grado di interpretare piu corretta-
mente possibile la domanda di soc-
corso e di modulare la risposta in
base alle proprie risorse. L'obiettivo
principale della istituzione di un eli-
soccorso é quello di portare sul po-
sto dell'incidente, nel pill breve tem-
po possibile, a quasi 300 Km/h, una
equipe sanitaria specializzata con
una strumentazione qualificata, in
grado di affrontare qualsiasi tipo di

emergenza ed eventualmente ftra-
sportare il paziente all’ospedale piu
idoneo evitando passaggi interme-
di. L’elicottero viene impiegato, per
quanto riguarda gli interventi «pri-
mari» sempre in tandem con una
autoambulanza, sia per poter conta-
re su piu operatori in caso (non raro)
di incidenti con piu feriti, sia per po-
ter scegliere il mezzo di trasporto
piu logico per il successivo traspor-
to, avendo quindi la possibilita di
rendere di nuovo immediatamente
operativo |'elicottero stesso.

Una recente valutazione evidenzia,
per l'intero territorio nazionale, 25/
30 decessi e 800 feriti gravi al gior-
no per traumi stradali. Cio si traduce
in 8000/10000 morti e cirica

292.000 feriti gravi I'anno. Da ques-

ta rilevazione sono esclusi gli infor-
tuni agricoli, industriali, domestici,
stimati in circa 4000 casi mortali
I’'anno.

Non si pud ovviamente pensare di
stravolgere questi numeri, ma I'e-
sperienza italiana, per quanto limi-
tata, sembra testimoniare, nelle ore
di impiego del vettore ad ala rotante,
(dall’alba al tramonto), una signifi-
cativa riduzione dell'intervallo tra il

| momento dell’infortunio e quello

della instaurazione di una valida te-
rapia di supporto delle funzioni vitali
(therapy free interval), cosa che si e
dimostrata di fondamentale impor-
tanza per la sopravvivenza e co-
munque per evitare danni importanti
alla persona.

Molta importanza riveste I'uso degli
elicotteri nel trasporto secondario
da un centro ospedaliero periferico
ad uno maggiormente qualificato ed
altrezzato.

In questo caso l'uso dell’eliambu-
lanza & in grado di ridurre di molto
'esposizione del paziente alle pato-
logie «in itinere», dovute non solo al
considerevole aumento del tempo
necessario al trasporto via terra, ma
anche alle sollecitazioni meccani-
che causate dal fondo stradale e ai
problemi di viabilita difficile.

La scelta di dotare i sistemi integrati
di soccorso di vettori ad ala rotante
si sta quindi rivelando valida sia per
quanto riguarda I'impiego dei mezzi
nel soccorso sia per i trasporti se-
condari. Siamo in grado di correda-
re questo breve intervento con stati-
stiche messe a nostra disposizione
dai colleghi di Bologna Soccorso,
e di Ravenna Soccorso.

SERVIZIO DI SOCCORSO CON ELICOTTERO

Rilevazioni:

Base di Bologna (Giugno 1986 - Dicembre 1987)

Base di Ravenna (Luglio 1987 - Luglio 1988)

CAUSALI DEGLI INTERVENTI PRIMARI

Bologna Ravenna
800 + 777 200 1 183
700 4 180 +
160
600 1 140 |
500 + 120 4
400 4 100 +
300 80 1
200 1
100 +
0 -
incidentl  incidenti  Incidentl  incidentl  Infortunl emerg.non  incidenti altre Incidenti incident]  Incident]  Incidentl  infortunl emerg.non  altre
stradali  autostrada  agricoli  sportivi  lavoro traumi  domesticl  causall Stradali  autostrada  agricol  sportivi  lavoro lrauml caussi
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A

CAUSAL! DEI TRASPORTI SECONDARI

Bologna Ravenna

42,76% §57,24% 40%

B -pervaumi

D «non traumi

PERCENTUALI DI INTERVENT! PRIMARI COMPLESS! - RAPIDITA DI INTERVENTO RISPETTO Al MEZZI TRADIZIONALI

Bologna Ravenna
B - casiconpiifert

@ -elicotteroprimosulposto

100 14

90 o

80

70 2\ 10 - /\

60 PN PP/\

50 N N 8

40 6

30 4

20 4 2

10 - i

0 - 0 -

giu- lug- ago- set- oft- dic- gen- feb- mar- apr- mag- giu- lug- ago- set- oft- nov- dic- gen-
B6 86 86 8 66 86 87 87 87 87 8 67 1987 1987 1987 1987 1987 1987 1988

RAGGIO MEDIO DI INTERVENTO
®  -raggiomedio primari

Bologna O -ragglomediosecondar Ravenna

100

90 90

80 80

70 70

60 60

50 50

40 40

30 30

20 20

10 : 10
0- ' } } } e e } } } ! 0- ! | ! ! |
giu- lug- set- ott- dic- gen- feb- mar- apr- mag- giu- lug- set- ott- nov- dic- gen-
86 86 86 86 86 87 87 87 87 87 87 1987 1987 1987 1987 1987 1988
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PRECISIONE DI ATTERRAGGIO SUL LUOGO DELL'INTERVENTO

Bologna

13,65%

86,35%

B -atemogo<itom
|:| - atterraggio >100m.

Ravenna

K

RIPARTIZIONE PER CLASS! DI GRAVITA DEI PAZIENTI TRASPORTATI CON ELICOTTERO SECONDO L'INDICE N.A.C.A. (interventi primari)

Bologna

0,92% 5,05%

/ 33,94%
(8

11,47% h

39,91%

. -N.A.C.A.

D -N.A.CA.2
D -N.ACA.3
D -N.ACA.4
-N.ACA.5
. -N.ACA.6

. -N.ACA.7

Ravenna

13% 3%

26%

RIPARTIZIONE PER CLASSI DI GRAVITA DEI PAZIENTI TRASPORTATI CON ELICOTTERO SECONDO L'INDICE N.A.C.A. (trasporti secondari)

Bologna

15,28%

47,22%

. -N.A.C.A.1
D -N.A.C.A. 2
D -N.A.CA.3
[:I -N.ACA.4
-N.A.CAA.5
. -N.A.CA.6

. -N.ACA.7

Ravenna
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ANALISI DEI TEMPI DI SVOGLIMENTO DI UN SERVIZIO PRIMARIO

Bologna Ravenna

16 ¢ 15.7

20,007 17,66
15,00 +
10,00+
5,004
0,00- i
Tempo di Tempo di Tempo di Tempo di Tempo di Tempo di
decollo intervento assistenza decollo intervento assistenza

CAUSALI DI NON EFFETTUAZIONE DE! SERVIZI - INTERVENTI PRIMARL

Bologna (n° 221) Ravenna (n° 4)

. - condizionl meteo
D - non indic. clinica
D -avariain corso
D - fermo tecnico
- elicottero impegnato
. - scad. effemeridi

. -fuori zona

[:] - altri operatori

CAUSALI DI NON EFFETTUAZIONE DEI SERVIZI - TRASPORTI SECONDARI

Bologna {n° 69) Ravenna {n° 16)

. - condizioni meteo
D - non indic. clinica
D -avariain corso
I:] -fermotecnico
-elicatiero impegnato
. -scad. eHfemeridi

. «{uori 20na

D - atri operatori
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ARROW

INTERNATIONAL, INC.

ancora possiamo dire . . .

Improved
Arrow arterial
catheterization
systems.

Now expanded, with catheters,
kits, axchange sets and components to meet today's INTHENATE A N
patlent needs and economic realities.

The Arrow-Flex
percutaneous sheath
introducer system
with Cath-Gard .

Featuring the new
Arrow-Flex sheath introducer
which allows you to
flex up to a 45° angle
in any direction
while fully maintaining
sheath patency.

nibsahiny N

CRESMED
HOSPITAL

still unsurpased by our imitators

The Arrow
Multi-Lumen Catheter
System

.Jorsimultaneaous infusion of
incompatible drugs, monitoring
and blood sampling at N TEESN A A 1
one puncture site,

Introducing
the Arrow Theracath®
spring wire
reinforced
continuous epidural
catheter.

Designed for pain
management

Resists kinking

Good flow characteristics
Non-collapsible

Highly radiopaque
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L’eliambulanza maggiormente usa-
ta in ltalia in zone non montane
(dove si preferisce il monoturbina) &
rappresentata da elicotteri biturbina
a 4 pale, nella maggioranza dei casi
AGUSTA a 109 MKII S. La base di
Verona usa con soddisfazione I'E-
CUREIL. Per quanto riguarda 'A-
GUSTA A 109 varie prove sono sta-
te effettuate per quanto concerne la
sistemazione della barella che alcu-
ni preferiscono traversale altri longi-
tudinale. L'elicottero & dotato di at-
trezzature strumentali e farmacolo-
giche necessarie per affrontare
qualsiasi tipo di emergenza. Dall’e-
sperienza di questi anni risulta non
corretta infatti la scelta di mezzi di
soccorso specialistici né aerei né su
gomme. Relativamente alle attrez-
zature strumentali vi sono strumenti
fissi all'interno dell’abitacolo, quali il
respiratore automatico e strumenta-
rio mobile, rappresentato da un
aspiratore, un monitor cardiaco con
defibrillatore, un respiratore auto-
matico portatile, materiale di immo-
bilizzazioni (barella atraumatica a
cucchiaio, collari, box splint, mate-
rassino a depressione, KED) e ma-
teriale di intervento contenuto in
due zaini. Nelle basi di Bologna e di
Ravenna si & scelto di trasportare il
materiale in due zaini contenenti
sets tipo gioielliere. Ci sembra una
buona idea per la facilita di trasporto
e per il veloce reperimento del ma-
teriale.

Dal punto di vista infermieristico, I'e-
sperienza fin qui acquisita & partico-
larmente importante in quanto sot-
tolinea la polivalenza degli Infermie-
ri Professionali che svolgono la loro
attivita in questo servizio. Va detto
infatti che le figure infermieristiche
che operano nell’equipe di elisoc-
corso hanno compiti diversi. Il ruolo
del «primo infermiere» appartenen-
te ad un gruppo ristretto ed allenato
proveniente dalla centrale operati-
va, é particolarmente complesso ed
impone la programmazione del coor-
dinamento, la conoscenza dei siste-
mi informativi e I'utilizzo di tutti i si-
stemi tecnici a disposizione al fine di
garantire I'efficenza e I'efficacia del-
la missione. Egli mantiene i collega-
menti radio con le centrali operative
coinvolte e con i vari enti di emer-
genza non sanitari; collabora con il
pilota nella individuazione del luocgo
dell'intervento sia a vista, sia calco-
lando prima del decollo, la radiale di
volo; si rende responsabile della si-
curezza di tutto I'equipaggio che
opera a bordo dell’elicottero e degli

eventuali astanti presenti sul posto | possono sorgere con gli astanti.

deli'emergenza, e in una fase suc-
cessiva collabora con gli altri mem-
bri dell’equipe nell'assistenza diret-
ta delle persone ferite.

Il «<secondo infermiere», collabora
direttamente con il medico nello
svolgimento dell'intervento sanita-
rio. E importante che si tratti di un
operatore esperto nell’assistenza al
malato critico che abbia acquisito le
conoscenze teorico/pratiche del
soccorso extraospedaliero, con tut-
to quello che questo vuol dire sia in
termini di assistenza che di sicurez-
za per il paziente e per 'equipe.

Per quanto riguarda la programma-
zione dell'intervento, va detto che il
pilota, una volta individuata la zona
procede all’atterraggio ed il medico
ed il secondo infermiere raggiungo-
no l'infortunato portando con loro le
attrezzature seguendo la direzione
e le modalita di allontanamento dal
mezzo indicate dal primo infermiere
che li raggiungera una volta fermo il
rotore. Sul posto dell’emergenza
debbono venir effettuate le prime
manovre terapeutiche necessarie;

. guesta fase & estremamente delica-
| ta poiché pud condizionare la stes-

sa sopravvivenza del paziente, ma
allo stesso tempo puod apparire una
«perdita di tempo» agli occhi di un
pubblico non sensibilizzato ai pro-
blemi del soccorso. E in questa fase
che diventa vitale la collaborazione
tra operatori sanitari e Forze del-
I'Ordine e Vigili del Fuoco, sia per
realizzare un intervento tecnica-
mente corretto, sia per prevenire o
risolvere momenti di tensione che

in caso di presenza di un elevato nu-
mero di feriti che richiedano un in-
tervento intensivo o per i quali appa-
ia comunque indicato il trasporto in
elicottero, il medico resta sul posto
per assistere gli infortunati coadiu-
vato dagli operatori dell’autoambu-
lanza intervenuta, mentre gli infer-
mieri professionali accompagnano
uno alla volta i feriti con ['elicottero.

Di fondamentale importanza a no-
stro avviso € I'applicazione di proto-
colli operativi che obbligano a man-
tenere degli standards qualitativi di
intervento. 1 protocolli sono medico/
infermieristici e debbono venire
continuamente discussi e confron-
tati. Il lavoro d’equipe come previ-
sto dal protocollo deve cominciare
dal decollo e continuare sul luogo
dell'intervento fino all’arrivo in ospe-
dale.

In questi ultimi tempi la collabora-
zione tra gli Enti Locali (Regioni), le
USL, I'ACI 116, sta portando alla
diffusione dell’elicottero come mez-
2o di soccorso integrato nei sistemi
di coordinamento delle emergenze
sanitarie. Riteniamo che questa
scelta sia sicuramente importante
se sara in grado, non essendo con-
siderata sostitutiva ma integrativa
del soccorso via terra, di offrire una
risposta in pit in termini di sicurezza
alla popolazione. Non ci dispiace
sottolineare il ruolo importante che
in questa realta riveste I'infermiere
chiamato come si é visto a rilevan-
ti responsabilita sia nelle centrali

| operative che a bordo delle eliam-

bulanze.
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INTRODUZIONE

Il progresso delle tecniche di riani-
mazione ha reso oggi possibile il
trattamento di pazienti con com-
plesse alterazioni delle funzioni vi-
tali, determinando lo sviluppo dei
reparti di T.I.

Gli elevati costi di gestione di questi
reparti altamente specializzati sug-
geriscono , per razionalizzare le ri-
sorse disponibili, di diversificare in
vari livelli le T.1., in funzione del tipo
di assistenza possibile, che dipen-
de anche dalla formazione del per-
sonale infermieristico e del rapporto
infermiere/paziente.

Tuttavia gli standards infermieristici
in atto, legati in Italia a vincoli legi-
slativi (1,8), non risultano in linea
con quelli internazionali. Da questa
constatazione & nata I'esigenza di
un'indagine conoscitiva sulla realta
operativa delle T.|. italiane con I'o-
biettivo di:
- identificare le risorse e le strutture
disponibili;
- valutare il carico di lavoro e il fabbi-
sogno di personale infermieristico.

| dati preliminari della ricerca, inizia-
ta nel dicembre del 1985, sono stati
presentati a Milano (13-15 novem-
bre 1986) al V Congresso Naziona-

le del’ANIARTI, mentra i dati cons-
clusivi sono stati oggetto di comuni-
cazione al Third International Inten-
siv Care nursing Conference (Mon-
treal 30 agosto - 2 settembre 1988).

| MATERIALI E METODI
| La raccolta dati & stata eseguita

mediante un questionario struttura-
to, inviato alle caposala di 322 T.I.,
dislocate principalmente nei capo-
luoghi di provincia di tutte le regioni
italiane.

Al questionario sono state allegate
20 schede, che dovevano essere
compilate individualmente dal per-
sonale infermieristico.

Sono state prese in considerazione
le T.L.:

- polivalenti;

- pediatriche;

- cardiochirurgiche;

- cardiologiche (UCIC).

| Per la valutazione del carico di la-

voro € stato utilizzato il TISS (The-
rapeutic Intervention Scoring Sy-
stem), uno dei metodi piu semplici
da compilare e da analizzare trami-
te questionario (2,3). Il TISS & un
sistema di classificazione di gravita
basato sulla quantificazione degli
interventi terapeutici nei pazienti
critici: in funzione del punteggio ot-

SITUATION OF INTENSIVE CARE
IN ITALY (1985)

BASIC EQUIPMENT IN ICU

Equipment

General Paediatric

(50) (8)

Respirator . .
/bed ratio LER
Monitor

/bed ratio

3

Cardizc
(24)

Cardiosurgicai
(8)

1:14 1.0 : 1

INTERNATIONAL
CONFERENCE ‘88
fenuto si pud poi secondariamente

prevedere I'assistenza infermieristi-
ca necessaria (7).

Ad esempio: un punteggio di 43-46
dovrebbe prevedere un rapporto in-
fermiere/paziente di 1:1 24 hsu 24 h,

A tale scopo sono stati proposti 3
modelli di paziente:

1 - paziente acuto instabile: affetio
da patologia di recente insor-
genza o da patologia cronica
riacutizzata, con parametri
emodinamici, respiratori € me-
tabolici del tutto instabili e diffi-
cilmente controllabili;

paziente acuto stabile: affetto
da patologia di recente insor-
genza o da patologia cronica
riacutizzata, con parametri sta-
bilizzati, ma che necessita an-
cora di un supporto delle fun-
zioni vitali;

. 3- paziente in fase di svezzamen-

to: aftetto da patologia ad insor-
genza non recente, comunque
adeguatamente diagnosticata e
trattata, le cui funzioni vitali son
in fase di reintegro e di autono-
mizzazione.

RISULTATI

Dei 322 questionari, ne sono ritor-
nati 90 (pari al 28%):
- 50 dalle T.l. polivalenti,
24 dalle T.l. cardiologiche,
8 dalle T.l. pediatriche,
8 dalle T.l. cardiochirurgiche.

Da essi € risultato che la percentua-
le di posti-letto (P.L.) di T.l. era lo
0,77% del totale dei P.L. dell’'ospe-
dale, contro quanto previsto dagli

| standards internazionali, che sug-

geriscono una quota di P.L. di T.l.
pari al 5% per le T.l. polivalenti ed
al 15% per le specialistiche (neuro
e cardiochirurgia) (6).

| respiratori erano presenti in rap-
porto adeguato solo nelle T.l. poli-

| valenti e cardiochirurgiche, mentre

in quelle pediatriche erano insuffi-
cienti e in quelle cardiologiche qua-

I si assenti (tab ).
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SITUATION OF INTENSIVE CARE
IN ITALY (1985)

General Paediatric Cardiac Cardio- Results

surgical

Bed Occupat.
Rate (%) 73.00 839.00

N. Patients

- Programmed 6485 256 14020

- Urgency 7786 905

Total 14280 1161 28061

Average Day
in Hospital 9.93 11.41

tab. 2

SITUATION OF INTENSIVE CARE
IN ITALY (1985)

STAFFING AND EXPERIENCE

QUALIFICATION EXPERIENCE

%
100 [ >

SITUATION OF INTENSIVE CARE
IN ITALY (1985)

PPt
weekly hours - nurse/patient ratio

Analizzando i carichi di lavoro &

emerso che (tab. lI):

- I'occupazione giornaliera media
era dell’81%, con una punta del
95% nelle T.l. cardiologiche;

- i ricoveri d’'urgenza rappresenta-
vano circa il 50% del totale;

- la degenza media era di 9,14
giorni.

Inoltre non esisteva, tranne in un

| caso, un organico finalizzato all’'ur-
' genza.

Gli organici erano rappresentati
principalmente da personale fem-
minile (76%) ed erano costituiti per
il 90,16% da infermieri professiona-
li, per 1"1,33% da infermieri profes-
sionali specializzati, per I'8,16% da
infermieri generici.

L'anzianita media di servizio in T.I.
era di 4 anni nel 50% dei casi (fig. 1).

Nonostante che il 57% del perso-
nale (somma della Il e Il colonna
dell'istogramma di sinistra) fosse co-
stretto a prestare lavoro straordina-

| rio (3) il rapporto medio infermiere/

paziente peggiorava di notte, scen-
dendo a 0,39 contro lo 0,44 osser-
vato durante il giorno (fig. 2).

| | risultati del TISS, disaggregati per

tipo di paziente hanno evidenziato
(fig. 3):
- un punteggio complessive medio
(istogramma a destra):
*di 69,8 (estremi 46-79)
per il paziente acuto instabile;
*di 41,5 (estremi 17-50)
per il paziente acuto stabile;



SITUATION OF INTENSIVE CARE
IN ITALY (1985)

T.1.S. S.

Resuits Average
Tiss i
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svezzamento;
- una netta differenza di carico di talian State Staffing Levels

lavoro (istogramma a sinistra) tra
le T.l. polivalenti e le cardiochirur-
gie da una parte e le cardiologi-
che e pediatriche dall’aliro (come
si puo rilevare dai punteggi mas-
simi del TISS riportati in prece-
denza).

400

200 -— e
i53

DISCUSSIONE

Dalla valutazione globale dei dati & B A

risultato: [ Genaral

- una carenza di personale infer-
mieristico rispetto agli organici
previsti dalla legislazione vigente
(1,5), peraltro in fase di applica-
zione; tuttavia la sua completa at-
tuazione garantirebbe, secondo il
TISS, solamente I'assistenza del

R oo O svezzamanio SITUATION OF INTENSIVE CARE
" poca ssperinza (1 50% ha 4 IN ITALY (1985)

anni di anzianita);

- quasi assenza di infermieri spec-
ializzati (solo 1I'1,33%); CONCLUSION (1)

- un rapporto infermiere/paziente
inadeguato, in parte anche per
I'impiggo inopportuno del per- Nurses with inadeguate experience
soanle di T.). per altri compiti (or- Lack of specialized nurses
genza, sala operatoria, mansioni inadequate nurse/patient ratio
non infermieristiche); Excessive overtime required

- la prestazione di ore straordinarie
(nel 57% dei casi), necessarie
per mantenere un'assistenza sui-
ficiente (tab. IlI).




Dall’analisi delle risposte personali

(tab. IV) & emerso che:
- il 90% degli intervistati sottolinea-
va la mancanza di una formazio-
ne permanente;

- il 61% giudicava inadeguata la
sua retribuzione;

- il 57% lamentava tensioni conti-
nue sul lavoro;

- un terzo era scontento degli orari
di servizio (51%), del ritmo di la-
voro (43%) e delle strutture (39%).

Inoltre il 94% del personale infer-
mieristico rilevava situazioni di
stress, che si ripercuotevano nega-
tivamente sul lavoro.

| dati sopraesposti denunciano I'i-
nadeguatezza degli standards in-
fermieristici attuali; tale sconfortan-
te situazione associata al continuo
aumento del carico di lavoro (quan-
ti/qualitativo) e alle scarse gratifica-
zioni & responsabile della «fuga» di
personale esperto dalle T.I. (9).

Una testimonianza indiretta & data
dall’anzianita massima di 4 anni di
servizio in T.l. nel 50% dei casi,
che porta ad un elevato turnover di
personale preparato ed un conse-
guente spreco di risorse preziose.

Si rende pertanto necessaria la ri-
valutazione dell'infermiere di T.I. at-
traverso:

- la riapertura delle scuole di spe-
cializzazione (l'infermiere  di
«Area Critica», proposto dall’A-
NIARTI);

- una retribuzione adeguata alle re-
sponsabilita;

- la creazione di nuove figure pro-
fessionali (infermieri addetti all’in-
segnamento, alla gestione del
materiale, all’emergenza etc..),
che permettono maggiori gratifi-
cazioni, un certo grado di awvi-
cendamento e la riduzione dello
«Stress da T.l.».

SITUATION OF INTENSIVE CARE
IN ITALY (1985)

CONCLUSION (2)

No continuous education (80 %)
Inadequate salaries (61 %)
Continuous stress (57 %)

Fatiguing working timetables (51 %)
Excessive work rhythms (43 %)
Inadequate structures (39 %)

questionario, sulla realta delle T.I.

italiane con |'obiettivo di identificare |

le risorse e le strutture e valutare il
carico di lavoro e il fabbisogno in-
fermieristico. Dai questionari perve-
nuti & risultato un insufficiente nu-
mero di P.L. di T.l., un'inadeguata
dotazione strumentale, una caren-

' za di personale infermieristico, so-

La differenza di carico di lavoro tra |

le T.l. polivalenti e cardiochirurgi-
che da una parte e le cardiologiche
e pediatriche dall’altra sembra sug-
gerire la possibilita di differenziare
le T.I. sulla base del livello di assi-
stenza specifica richiesta.

Tale livello & definito soprattutto
dalla gravita del paziente e dal con-
testo ospedaliero in cui opera la
T.l.; a tal fine si rendono necessari
ulteriori studi di verifica.

RIASSUNTO

Gli autori riportano i risultati di
un'indagine, effettuata mediante

34

prattutto di quello specializzato, in-
fermieri con poca esperienza, un
rapporto infermiere/paziente insuffi-
ciente e la prestazione di ore straor-
dinarie per assicurare un’assisten-
za sufficiente. Le risposte personali
hanno messo in evidenza carenza
nella formazione professionale, nel-
le strutture di lavoro e non adegua-
lo riconoscimento economico, cau-
sa di situazioni di stress, denuncia-
te nel 93% delle risposte.

Bibliografia

1) Allegato A del 28.02.85 (G.U. n. 51)
alla delibera del CIPE del 20.10.1984
(500'-600’ di assistenza).

2) Cullen D.J. et al.: Therapeutic Inter-
vention Scoring System: A method
for quantitative comparison of patient
care. Crit. Care Med., 2:57, 1974.

3) Cullen D.J.: Results and cost of
intensive care. Anesthesiology,
47:203, 1977.

4) D.P.R. 348/83 (38 h settimanali).
5) D.P.R. 270/87 (36 h settimanali).

6) Hartenauer U.: Organization of In-
tensive Care in Germany. In: Atti del
V Convegno di Anestesiologia, Ria-
nimazione ¢ Terapia Intensiva. A cu-
ra di: E. Domenichini e R. Citrini.
Crema, 7 aprile 1984.

7) Keene R.N., Cullen D.J.: Therapeutic
Intervention Scoring System: Update
1983. Crit. Care Med., 11:1, 1983.

! 8) Legge n. 128 del 27.03.1969 (420’

di assistenza).

9) Magli M.: La patologia professiona-
le fisica e psichica. In: Atti del Il
Convegno di Anestesiologia, Riani-
mazione e Terapia Intensiva. A cu-
ra di: E. Domenichini € R. Citrini.
Crema, 29 novembre 1980.

W



e 82"
Una rinnovata gamma - ..
all’avanguardia nel \\‘&_
settore delle sonde e
endotracheali per ‘

anestesia e rianimazione
(vvcou)

In ftalla:
MEDICA VALEGGIA s.p.a. - 35128 Padova (ltaly) - Via Pellizzo, 14/1 - Telefono 049-775477




RI\Y -\ /|| E

la sicurezza totale
nell’infusione
mtravenosa.

_ 10male sono evidenziat
di allarmi, sia di tipo sonoro ch

10 "{ﬁ_ﬂ.@ NeCcanis "Il X"ﬁﬂ.}Jf‘HI?- 50 continu nu']ﬁ'
1&} {1{@07{‘3 ' d L‘_{.Jrl.nﬁp}m lum| -F‘\[-ﬂ'j}n
mr.rjl. olo di farmaco.
,,ré& one ﬁuungz ta in caso

a1 S1IONE.

Grazie alla struttura della cassetta, la rimozione di
 eventuali bolle d’aria avvi awne'nehverso" I'alto, do cosi.

l!integrité”ﬂella line ill mfusxone ell’elirmuazlone’ﬂel ‘

'.- 1w g e

- &

La pompa Avi 200 ha ott_enuto il “Marchm odi
Qualita’ éIMQ) erisponde percid alle norme
CEI 62/16, norme particolari di sicurezza > a

per pompe da infusione. P’
La pompa & corredata da ntmzmm " Desidero
per’uso, allarmie " ricevere ulteriori
procedure d’avviamento . informazioni sulla pompa
i lingua italiana. “3M Avi 200,
Nome e cognome
Ospedale
Indinizzo e tel.

Ritagliare e spedire in busta chiusa a:
3M Italia S.p.A. Divisione Prodotti Chirurgici Ospedalieri
Via§S. Bovio, 13- Tel. 75.45.24.32

3M Salute: progetti per la vita.

Salute



LAVORO VINCITORE CONCORSO IVAC-ANIARTI 1988

L’organizzazione del lavoro
mediante protocolli e standards

F. Canevari, A. Mazzocco

I.R.C.C.S. Policlinico S. Matteo — Sezione neurochirurgia - Pavia

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni la professione in-
fermieristica si & adeguata ad un ra-
dicale mutamento dei sistemi di la-
VvOro.

L'applicazione delle tecniche ma-
nageriali, di nuovi schemi produttivi
e lingresso dell'informatica nella
pratiche quotidiane hanno influen-
zato la professione infermieristica.

La figura del singolo infermiere, le-
gato al proprio lavoro da consuetu-
dini e tradizioni non si adatta pil
alle nuove esigenze sociali, che ri-
chiedono operatori efficaci, aggior-
nati e soprattutto che si muovano
all'unisono, creando équipe che la-
vorino seguendo piani di lavoro or-
ganizzati e prestabiliti.

Gli strumenti che permettono all’é-
quipe di agire, confrontarsi e auto-
controllarsi sono gli standards e i
protocolli.

1. STANDARDS E PROTOCOLLI,
UNA NUOVA ESPERIENZA
PROFESSIONALE

«Per standard si intende un model-
lo di qualita da adattare nell'ambito
di una équipe per rendere piu facile
e valutabile il suo operato». L'azio-
ne & mirata principalmente a realiz-
zare, rafforzare e recuperare la
«coesione» e [l'affiatamento del

gruppo.

| Riteniamo

| protocolli sono gli strumenti utiliz-
zati per I'applicazione degli stan-
dards.

L'applicazione dei protocolli nella
nostra sezione & stato stimolato
dall’aver evidenziato, tramite la ri-
cerca infermieristica, i danni provo-
cati da una mancata pianificazione
dell'assistenza associata all'utilizzo
di metodiche scientificamente errate.

Questa situazione ha portato i sin-
goli operatori a confrontare le loro
esperienze professionali, renden-
dosi cosinecessario |'approfondi-
mento delle conoscenze scientifi-
che, per poi poterle applicare, in
una corretta assistenza. Abbiamo
citato la ricerca infermieristica, e
vogliamo puntualizzarne il ruolo im-
portante che svolge nella crescita
culturale degli operatori sanitari; il
solo fatto di impossessarsi di diritto
di un campo troppo spesso lasciato

i a figure non direttamente coinvolte

nella nostra professione favorisce
quei processi di cui abbiamo po-
ch'anzi pariato.

indispensabile sottoli-
neare che nella nostra sezione il
confronto tra gli infermieri ha per-
messo la crescita professionale del
singolo e del gruppo omogeneiz-
zando le singole esperienze che, in
un tempo relativamente breve,
sono state interiorizzate da ogni
professionista.

Questo passaggio € sicuramente

un metodo basilare per la formazio-
ne de! personale infermieristico.

Con questo vogliamo dire che i pro-
tocolli non devono essere il risultato

' dell'imposizione di un superiore o di

un singolo infermiere del gruppo,
ma deve essere il frutto dell’'espe-
rienza e dell’esigenza di migliorare
I'assistenza da parte di tutti i com-
ponenti 'équipe.

Solo in questo modo i protocolli sa-
ranno rispettati.

Riassumendo, nella nostra sezione
I'applicazione di queste pratiche,
rappresentate da vari modelli di pro-
tocollo, che vedremo in seguito ha:

1. permesso ai singoli operatori di
confrontarsi su diversi modi di
lavorare

2. uniformato i metodi di lavoro di
tutti i componenti dell’équipe
3. coeso il gruppo infermieristico

4. promosso |'aggiornamento e mi-
gliorata la conoscenza dei prin-
cipi scientifici (crescita culturale)

5. favorito lo sviluppo dell’autono-
mia professionale, intesa anche
pil specificatamente come pre-
sa di coscienza dell'indipenden-
za della professione infermieri-
stica da quella medica

6. permesso la valutazione della
qualita dell’assistenza

7. permesso la modificazione dei
comportamenti infermieristici errati.
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2. ESEMPI DI APPLICAZIONE
PRATICA DI PROTOCOLLI
E STANDARDS

Il primo dei protocolli adottati nella
nostra sezione e stato utilizzato nel
controllo delle infezioni urinarie.

L’esigenza di un controllo continuo

e di una standardizzazione dei ma-

teriali e dei metodi utiizzati hanno ri- |

chiesto da parte dell’équipe: i

a) adeguamento delle metodiche

b) rilevazioni dei dati

c) utilizzazione di un sistema di
controllo

manovra, indicando la patologia € il
motivo del cateterismo, il metodo
utilizzato, se I'operazione viene

| praticata a permanenza o ad inter-

mittenza, il tipo di catetere usato e il
sistema di drenaggio dell’urina.

3 parte
Si riferisce al cateterismo vero e

proprio, indicando la data di esecu- |

zione della manovra, il relativo
campionamento batteriologico del-
I'urina, viene inoltre indicata Ila
somministrazione o0 meno di anti-
biotici, la temperatura del paziente,
la data di rimozione del catetere e

d) creazione di un modulo per la | la codifica delinfermiere professio-
raccolta dei dati | nale operante.
SCHEDA DI CATETERIZZAZIONE EQUIPE INFERMIERISTICA
e
n° di cartella
Cognome Nome Sesso: 1M - 2F
Fascia d'eta: 1 (15-30); 2 {30-45); 3 (45-60); 4 (oltre)
Proveniente da altro reparto: Sl - NO {se Sl specificare)
DIAGNOSI MOTIVAZIONE
VASCOLARE -1- Incontinenza  -1-
TUMORALE -2- Ritenzione -2-
TRAUMA -3- Intervento -3-
ALTRO -4- Altro -3-
Cateterizzazioni precedenti: Sl -1- NO -2-
Tipo di catetere usato: NORMALE -1- SILICONE -2-
Metodo: Intermittenza -1- Permanenza -2-
Difficolta nell'esecuzione: Sl -1- NO -2-
Tipo di drenaggio: Aperto -1- Chiuso -2-
. d;m B n°cat L uroc [ pos. perr T-amlb 1 glmp 7 rlm 1] T
— e : ﬁ;f—
Y R | j; + _+ _ ﬂ
' AJ.viJr, L T 1 :l {l
ﬁu_:u;organrsml gia |sEau ‘ _ - '
OSSERVAZIONI:
firma 1.P.
1. COMMENTO ALLA SCHEDA | 4 parte

La scheda rappresenta il protocollo
che abbiamo utilizzato nel controllo
delle infezioni urinarie.

La scheda pud essere divisa in
quattro parti;

1° parte |
Raccolta dei dati anagrafici

2 parte ]
Inquadra il paziente nellattimo di |
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Riporta le eventuali osservazioni e
la presenza di infezioni localizzate.

2. ELABORAZIONE DEI DATI

Questo complesso di dati, espressi
utilizzando un codice (alfanumeri-
co}, rappresenta un modello di pro-
tocollo che richiede una adeguata
standardizzazione per poter espri-
mere la sua efficacia e soprattutto

‘ deve essere pianificato dall’équipe.

Solo con una coscienza unitaria del
gruppo, o almeno della parte trai-
nante di questo, con una uniformita
| dei metodi e dei materiali si posso-
no rapidamente apprezzare dei ri-
sultati, facilmente quantificabili dai si-
stemi di controllo (decodificazione).

Ci permette inoltre di confrontare e
studiare rapidamente i dati che aiu-
tano il gruppo ad autocontrollarsi,
agendo dove effettivamente ne esi-
sta la necessita; evitando quindi
azioni non necessarie 0 dannose.

Vediamo ora come agisce un siste-
ma di controllo sui dati raccolti con
questo programma.

L'utilizzo di un Personal Computer
(PC) ci ha permesso di registrare,
archiviare, modificare e controllare i
| dati raccolti con la possibilita di con-
| frontare rapidamente piu gruppi di
dati, quindi, per dare un esempio
pratico impostiamo una domanda
ipotetica:

1 - quanti pazienti...

2 - di sesso maschile...

3- trai 30 e 45 anni...

4 - cateterizzati tra il 30.5.86 e il
30.6.86...

5 - hanno sviluppato una infezione...
6 - indicando il codice dell’'operatore.

Con un metodo manuale la risposta
a questa domanda, complessa ed
articolata, richiederebbe molto tem-
po, il PC dopo aver valutato tutti i
dati fornisce il risultato come una
serie di numeri riferiti a tutti i pa-
zienti che hanno nella loro scheda i
dati corrispondenti.

Quindi la risposta a questa doman-
‘ da ci fornisce dati in relazione a:

1. numero di pazienti a cui & stato
praticato il cateterismo vescicale

2. numero della popolazione ma-
schile cateterizzata

3. identificazione di una fascia d'eta

4. identificazione di un periodo
temporale preciso (1 mese)

5. presenza 0 meno di infezione
urinaria

6. identificazione dell'operatore.

L’importanza statistica delle infor-
mazioni che otteniamo € ampia-
mente documentata, ma il risultato
piu importante lo apprezziamo con
la diminuzione delle infezioni urina-
rie, dei cateterismi arbitrari e nella
sicurezza che ogni membro dello
staff agisce in modo unanime; infat-




ti la possibilita di identificare I'ope-
ratore permette di controllare e cor-
reggere eventuali errori (ad esem-
pio, una particolare incidenza di in-
fezioni urinarie, riconducibili alle
manovre praticate sempre dallo
stesso infermiere obbliga un con-
trollo di queste e la loro eventuale
correzione).

Ribadiamo comunque il concetto
base di questi sistemi, affinché sia-
no funzionali I'équipe deve imporsi
un metodo unico di lavoro nella
fase iniziale del programma, questo
verra rapidamente assimilato e di-
verra una pratica usuale o verra
modificato dallo staff se ritenuto
inadeguato.

E inoltre essenziale che una parte
dell’équipe agisca da coordinatore,
coivolgendo tutto il personale nel
lavoro di raccolta, gestione e con-
trollo dei dati.

L'esempio che vi abbiamo proposto
ha il vantaggio di essere facilmente
riciclabile e trasformabile a secon-
da delle esigenze.

Proseguiamo quindi mostrandovi

altri esempi di applicazione di pro- |

tocolli nella nostra sezione.

3. IL CONTROLLO
DELLE INFEZIONI
OSPEDALIERE IN UNA
SEZIONE CHIRURGICA

1. LE INFEZIONI OSPEDALIERE

Negli esempi che seguono ricono-
sciamo la stessa struttura che ab-
biamo visto in precedenza, ma le
informazioni che ne ricaviamo, op-
portunamente sviluppate, permetto-
no di agire su una fascia di popola-
zione ancora piu ampia.

Il protocollo, adottato in via speri-
mentale presso la Sala Operatoria
della neurochirurgia permette di va-
lutare il rischio di infezione chirurgi-
ca nei pazienti sottoposti ad inter-
vento chirurgico.

Oltre alla rilevazione dei dati ana-
grafici del soggetto, la scheda pren-
de in considerazione il quadro im-
munologico del paziente, i ftratta-
menti farmacologici e una monito-
rizzazione batterica piu ampia.

Anche in questo caso & importante
registrare i componenti del team
operatorio, il personale di sala e gli
eventuali visitatori.

Nella seconda scheda viene consi-
derato il soggetto che ha gia svilup-

{
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pato una infezione ospedaliera con-
clamata.

Come possiasmo vedere la struttu-
ra di base del protocollo non varia
rispetto a quello precedentemente
commentato, l'unica variante & |l
maggior numero di dati risuitanti,
che per una corretta elaborazione
richiederebbe I'ausilio di un Centro
Elaborazione Dati, oggi presente in
quasi tutti gli Istituti Ospedalieri.

Ancora una volta vediamo come
questi sistemi di controllo influenza-
no positivamente la crescita profes-
sionale degli infermieri, in un cam-
po che rappresenta la principale
causa di morbilita e mortalita ospe-
daliera.

Ogni infermiere deve porsi di fronte
al riconoscimento di una infezione

| ospedaliera, ma quando un pazien-
te deve essere considerato infetto?
Come controllare I'insorgenza del-
Iinfezione? O anche pil semplice-
| mente, come eseguire correttamen-
’ te gli esami colturali?

. Da qui nasce I'esigenza di unifor-
mare ancora una volta:

1. i criteri di riconoscimento di una
infezione ospedaliera

2. i metodi e i tempi di esecuzione
degli esami batteriologici
tutte le manovre di trattamento

del soggetto nel rispetto degli al-
tri pazienti.

l3.

Non ci dilungheremo olire su
questo argomento, come abbia-
mo precedentemente affermato
si e trattato di un protocollo spe-
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Cognome Nome
Professione Provenienza
Diagnosi

{nfezione presente al ricovero il
Infezione sviluppata durante il ricovero /2/

Terapia corticosteroidea

SCHEDA DI RILEVAMENTO DI INFEZIONE CHIRURGICA

Data di insorgenza

/S - INO/ Data inizio trattamento
Terapia immunodepressiva /SI/ - /NO/ Data inizio trattamento

nprog.
Data di nascita
Data di ricovero

Sesso

Seps! /5! Segni clinici

Esito infezione

LOCALIZZAZIONE DI iINFEZIONE PRE QPERATORIA
{toc. intezione ﬁ!_datal.nﬂ);:j 7aumscoltq?lo_+ data i esito Timifroovg.lu;lat!_ 7
via aerea p— | L 1 (= vedidecod
via unnaria e . ——aoi
meningea | R | R e
ematica { | { '
—+ T . | - t {
atiro o) ! | I !
e —F 1 =
nLchinrgio b | i ! Ry G .
Inlervento 11/ Reintervento 22/ Data............. . Durata. . Equipe operatona 1
Tipo di intervento . vy
Intervento pulite 11/ Contaminato 72/ Sporco ¥ & X
Inserimento di materiale protesico /1/ Corpo estraneo 12/ 4.
Profitassi antibiotica pre operatoria - generale /1/  Locale /2! Antibiolico usalo . ..... 5.
Intra operatoria - generale /17 Locale 72/ Antibiolico usato

Intervenli diagnosticiterapeutici peri-operatori
Carattere urinario /1/ Catetere venoso/arterioso /2/
Drenaggio 3/ Puntura lombare Al
Altro &
COMPLICANZE SETTICHE POST OPERATORIE
Suppurazione defa ferita 71/ Segni clinici

Riscontro microbiologico - data coltura Germe isolato

Terapia antibiotica
inf, respiratorie 20 Segni clinici

Riscontro microbiologico - data coltura Germe isolato

Terapia antibiotica ‘
inf. urinarie /31 Segni clinici

Riscontro microbiologico - data coltura Germe isolato

Terapia antibiotica
Altre infezioni /4] Segni clinici

Riscontro microbiologico - data coltura

Terapia antibiotica

Riscontro microbiologico - data coltura
Terapia antibiotica

Guarito /1/ non guarito /2/ Deceduto /3/
Data di dimissione Trasferito i a
FOLLOWUPa30gg

Germe isolato

Germe isolato

rimentale che richiede un rap-
porto molto stretto tra le sezioni
di degenza e i comparti operatori.

2. INFEZIONI OSPEDALIERE E
SANIFICAZIONE AMBIENTALE

| procedimenti che abbiamo fino ad
ora attuato nelle prestazioni di assi-
stenza infermieristica diretta posso-
no e devono essere applicati nelle
prestazioni di base della prevenzio-
ne delle infezioni ospedaliere, la sa-
nificazione ambientale.
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Le infezioni ospedaliere rappresen-
tano per la societa e per gli opera-
tori sanitari una delle principali cau-
se di prolungamento della degenza
che si traduce in un aumento dei
costi e dei ritmi di lavoro.

Da alcuni anni la nostra équipe in-
fermieristica si interessa e speri-
menta i metodi di sanificazione, va-
lutando [a loro idoneita alle diverse
condizioni di impiego e creando dei
| protocolli di applicazione per poi
standardizzarne i metodi e i mate-
riali.

Da questo studio, dal successivo
confronto con altri settori ospedalie-
ri e dalla letteratura nazionale ed
estera, che ultimamente ha affron-
tato in modo specifico il problema, &
nato un piano di studio, di applica-
zione e di controllo della sanifica-
zione ospedaliera.

3. ESEMPIO D! APPLICAZIONE
DI UN PROTOCOLLO
DI SANIFICAZIONE NELLE
ZONE AD ALTO RISCHIO

Abbiamo notato come i metodi di
pulizia errati 0 dei prodotti non ido-
nei, nella maggior parte dei casi
provacano ['effetto diametralmente
opposto a qgiello che ci siamo prefis-
sati, esponendo quindi gli ambienti
al rischio di colonizzazioni batteriche.

Da questo studio & iniziata la speri-
mentazione dei materiali nella se-
zione, identificandone i difetti e i
pregi in collaborazione con il perso-
nale socio-sanitario.

Successivamente abbiamo valutato
I'efficacia dei detergenti e dei disin-
fettanti ambientali disponibili, sce-
gliendo quelli giudicati idonei alle
nostre esigenze.

Abbiamo infine diviso tutto il mate-
riale di base al rischio batterico af-
frontato secondo il metodo piu sem-
plice, indicando con colori diversi i
differenti utilizzi, ad esempio:

AREE AD ALTO RISCHIO ROSSO
AREE A MEDIO RISCHIO  VERDE
AREE ABASSORISCHIO  BLEU
AREE INFETTE GIALLO
PIANIFICAZIONE DELLA
SANIFICAZIONE NELLE

ZONE AD ALTO RISCHIO
(AREE CRITICHE)

Premessa: identifichiamo le sezioni
chirurgiche e le sale operatorie in
un'area critica globale.

Esempio di pianificazione della sa-
nificazione.

Variando la frequenza o i metodi la

' stessa pianificazione pud® essere

adatta alle varie esigenze.

A differenza dei protocolli prece-
dentemente illustrati non esistono
dati di particolare interesse da rac-
cogliere e valutare, la valutazione
obiettiva ambientale, e il rapporio
esistente tra inquinamento ambienta-
le e infezioni ospedaliere fornisce un
sistema di valutazione accettabile.



PIANIFICAZIONE DELLA SANIFICAZIONE:
AREE AD ALTO RISCHIO

3VOLTE ALGIORANO | 2 VOLTE ALGIORNC | 1 VOLTAALGIORNG | SETTIMANALMENTE
SCOPATURAAD | LAVAGGIOE MANIGLIE PORTE
UMIDO DETERSIONE
CON «MOP» ASPORTAZIONE
POLVERE
LAVANDINI CON
PANNIABRASIVI | DISINFEZIONE
DISINFEZIONE (QUANDO IL CASO
LO RICHIEDE)
BIDET, WC, LAVABI
COME SOPRA

PARETI: SE BOX IN VETRO UNA VOLTA AL GIORNO
SE IN MURATURA UNA VOLTA AL MESE

Questo protocollo € indirizzato prin-
cipalmente agli operatori socio-sa-
nitari, direttamente coinvolti nelle
manovre di sanificazione e diretta-
mente controllato dagli operatori
professionali.

4. CONCLUSIONI

La nostra esperienza ¢i porta ad
augurarci che gli infermieri profes-
sionali, coinvolti direttamente nel-
I'assistenza, diano nuovi contributi
all'utilizzo degli standards e dei pro-
tocolli.

E loro compito estendere I'utilizzo a
tutte le pratiche assistenziali, dimo-
strando il miglioramento della quali-
ta dell'assistenza permettendone la
valutazione e sviluppando la loro fi-
gura, in una prospettiva di maggio-
re autonomia professionale.

d
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In questo numero di «Scenario Se-
gnala» presentiamo alcune riviste
internazionali, tutte in lingua ingle-
se, che riteniamo costituiscano de-
gli strumenti importanti per il pro-
gresso della professione infermieri-
stica.

Alcune pubblicazioni sono dedicate
specificatamente ai problemi infer-
mieristici dell’area critica, altre sono
orientate piu in generale alla pro-
fessione, su aspetti di gestione del-
I'assistenza oppure sulla ricerca o
la filosofia del nursing, altre infine
sono degli strumenti per la ricerca
bibliografica.

Con questa panoramica speriamo
anche di offrire un servizio agli in-
fermieri perché possano presentare
con il dovuto anticipo le richieste di
abbonamento per le biblioteche
presso le UUSSLL di competenza,
oppure fare il proprio abbonamento
individuale.

Le riviste costituiscono uno stru-
mento fondamentale di trasmissio-
ne delle informazioni, di comunica-
zione dei risultati di ricerche e, di
conseguenza, di progresso per la
possibile qualita dell’assistenza in-
fermieristica.
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«HEART AND LUNG» pubblicazio-
ne ufficiale del’AACN (American
. Association of Critical-Care Nurses).

| Rivista bimestrale, letta con estre-
mo interesse da infermieri e medici.
. Certamente si tratta di una delle ri-

viste scientifiche infermieristiche
pit quotate a livello mondiale.

Riporta una notevole quantita di ri-
cerche, contributi per il lavoro quoti-
diano, segnalazioni di altri articoli,
abstracts, informazioni, il tutto di
particolare interesse per gli infer-
mieri dell'area critica. Il giornale si
propone di sottolineare e supporta-
re il ruolo dell'infermiere nel mana-
gement e neli’assistenza al malato
in condizioni critiche.

| PerI’'abbonamento (internazionale)
Istituzioni $ 84.00
Individuale $ 31.00

Il versamento va fatto mediante as-

| segno internazionale per una ban-
ca US.A. intestato e spedito a:

] THE C.V. MOSBY COMPANY -
Attn. CIRCULATION DEPART-
MENT - 11830 WESTLINE INDUS-
TRIAL DRIVE - St. LOUIS, MIS-
SOURI 63146 - U.S.A.

ANARIO® SEGNALA

Comunicare il proprio indirizzo
completo e la motivazione del pa-
gamento.

. «FOCUS ON CRITICAL CARE-».
Anche questa pubblicazione del-

I'’AACN, bimestrale (esce in alter-
nanza con «Heart and Lung»).

Questa rivista & finalizzata a fornire
delle utilissime informazioni agli in-
fermieri dell’area critica attivamente
impegnati nell’assistenza, al fine di
diffondere la conoscenza e la per-
cezione dei temi fondamentali e de-
gli avvenimenti che interessano il
nursing in generale e quelli dell’a-
rea critica in particolare.

La rivista anche graficamente molto
piacevole, pubblica lavori originali
su esperienze infermieristiche clini-

. che frutto di confronti di gruppo,
| come pure lavori riguardanti argo-
| menti legali, di etica, formazione,

management, applicazione della ri-
cerca, ed aggiornamento persona-
le. «Focus on Ciritical Care» tratta i
principi generali dell'assistenza al
malato in condizioni critiche. In
guesto ambito pone anche partico-
lare attenzione agli specifici proble-
mi del malato pediatrico, adulto e
geriatrico. Fornisce anche informa-



zioni sui programmi e le opportunita
di formazione permanente.

Per I'abbonamento (internazionale)
Istituzioni $ 60.00
Individuale $ 23.00

Il versamento va fatto mediante as-

segno internazionale per una ban- |

ca U.S.A. intestato e spedito a:
THE C.V. MOSBY COMPANY -
Attn. CIRCULATION DEPART-
MENT - 11830 WESTLINE INDUS-
TRIAL DRIVE - St. LOUIS, MIS-
SOURI 63146 - U.S.A.

Comunicare il proprio indirizzo
completo e la motivazione del pa-
gamento.

N.B. Le 2 riviste «Heart and Lung» e «Fo-
cus on Critical Care» sono riviste ufficiali
del’AACN e vengono inviate a quegli infer-
mieri che sono iscritti all’AACN. Pertanto
chi si iscrive all'’Associazione Americana
degli Infermieri di Terapia Intensiva
(AACN) riceve entrambe le riviste, un bol-
lettino mensile con informazioni varie, se-
gnalazioni ecc. e altre eventuali comunica-
Zioni. L'AACN é la pit grossa associazione
specialistica di infermieri al mondo, con of-
tre 57.000 iscritti nell’87.

L'iscrizione permette di essere co-
stantemente in diretto rapporto,
certamente con esperienze e ricer-
che molto significative, ed anche
con un importantissimo centro cui
poter attingere molte informazioni
utili alla professione.

Per l'iscrizione & necessario far ri-
chiesta specifica in questo senso
al’AACN. La quota d'iscrizione in-
ternazionale € di $60.00 per un
anno. |l versamento sara fatto su ri-
chiesta del’AACN mediante asse-
gno internazionale per una banca
U.S.A. intestato e spedito a: AACN
— «AMERICAN ASSQCIATION OF
CRITICAL - CARE NURSES» P.O.
BOX 2036 — TUSTIN, CALIFOR-
NIA 92680 — U.S.A.

Comunicare il proprio indirizzo
completo e la motivazione del pa-
gamento.

«DIMENSIONS OF CRITICAL
CARE NURSING - DCCN». E una
rivista bimestrale che si rivolge agli
infermieri con ruoli di responsabilita
e coordinamento di Unita di Terapia
Intensiva ¢ Infermieri dirigenti refe-
renti per l'area critica; costituisce
un'autorevole fonte di informazioni,
aggiornamenti di tipo clinico, ammi-
nistrativo e formativo relativi all’as-
sistenza infermieristica in area criti-
ca. Molti sono i temi affrontati da
esperti infermieri: ricerca infermieri-
stica applicata, comunicazione in

area critica, guida per progetti di
cambiamento, argomenti di mana-
gement e strategie di leadership,
problemi legali, diagnosi infermieri-
stica, tecniche di stima infermieristi-
ca, strategie per la formazione, ar-
gomenti controversi di attualita,
ecc. Considerato l'indirizzo specifi-
co per |'area critica, questa rivista
coslituisce certamente un punto di
riferimento importante su problema-
tiche che si presentano a volte di
una notevole complessita e in cui il
confronto con esperienze gia stu-
diate non pud che essere d'aiuto.

Per I'abbonamento (internazionale)
Istituzioni $ 57.00
Individuale $ 40.00

Il versamento va fatto mediante as-
segno internazionale per una ban-
ca U.S.A, intestatlo e spedito a:
J.B. LIPPINCOTT COMPANY -
SUBSCRIBER SERVICES DEPT.
- P.O. BOX 1600 HAGERSTOWN,
Md. 21741 - 9983 - U.S.A,

Comunicare il proprio indirizzo
completo e la motivazione del ver-
samento.

«NURSING MANAGEMENT». E
una rivista mensile diretta a quegli
infermieri che sono coinvolti nella

' diante assegno internazionale per

gestione del servizio infermieristico

stesso. Per gli argomenti che tratta,

che riguardano gli aspetti specifica- |

mente gestionali dell'assistenza in-
fermieristica in generale, & uno
strumento moito valido di lavoro, in
un campo in cui, in ltalia, probabil-
mente mancano esperienze signifi-
cative e documentate. Importanti
sono inoltre le segnalazioni di altre
fonti indirette di informazioni sugli
argomenti trattati dalla rivista.

Sistemi di calcolo del fabbisogno
del personale, metodi di valutazio-

' ne della qualita dell'assistenza, del-

l
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la produttivita, tecniche di induzione
dei processi di cambiamento, costi
di gestione, sistemi di approccio a
nuovi problemi clinici, responsabili-
ta infermieristiche, turnover degli in-
fermieri, formazione infermieristica,
'infermiere e la societa, sono solo
alcuni dei piu importanti temi affron-
tati costantemente. Lettere, edito-
riali, opinioni sulle scelte di politica
sanitaria, indagini sulla situazione
degli infermieri e altri argomenti di
dibattito contribuiscono a fornire
una visione molto viva ed attuale
della realta infermieristica.

Per 'abbonamento (internazionale)
fare un versamento di $ 39.00 me-

una banca U.S.A. intestato e spedi-
to a: NURSING MANAGEMENT -
CIRCULATION DEPARTMENT
600 SOUTH FEDERAL STREET -

CHICAGO, ILLINOIS 60605 -
U.S.A.
Comunicare il proprio indirizzo

completo e la motivazione del pa-
gamento.

«INTENSIVE CARE NURSING».
Scopo di questa pubblicazione tri-
mestrale & di promuovere un innal-
zamen,to della qualita dell’assisten-
za infermieristica fornita ai malati in
condizioni critiche. Si propone di
diffondere a livello internazionale
scambi di esperienze, risultati di ri-
cerche, idee in generale e di diven-
tare il punto di riferimento per dibat-
titi interdisciplinari. La rivista pubbli-
ca articoli, revisioni bibliografiche,
ricerche, proposte, lavori originali e
comunicazioni varie. Gli articoli
sono sempre posti in relazione al
lavoro degli infermieri e toccano
vari ambiti di attivita con argomenti
a carattere clinico, di gestione, di
formazione, di comunicazione, tec-
nologia, ricerca, psicologia.

La rivista costituisce anche la prima
esperienza in Europa, che ricerca
un ambito di intervento internazio-
nale e potrebbe costituire lo stru-
mento di collegamento per gli infer-
mieri europei del settore.

«NURSING RESEARCHb. E la pil
importante rivista infermieristica
americana di ricerca. Bimestrale, ri-
porta, come dice il titolo, ricerche su
tutti gli argomenti inerenti I'assi-
stenza infermieristica. E una rivista
che & orientata quindi maggiormen-
e alle biblioteche che ai singoli.
Chiaramente, nel tempo, costitui-
sce una miniera di informazioni per
quanti si dedicano alla ricerca, alla
formazione, alla gestione.

Per I'abbonamento (internazionale)

Istituzioni $ 51.00 per 1 anno;
$ 74.00 per 2 anni

Individuale $ 39.00 per 1 anno;
$74.00 per 2 anni

Il versamento va fatto mediante as-
segno internazionale per una ban-
ca U.S.A. intestato e spedito a:
NURSING RESEARCH - SUBSCRIP-
TION DEPARTMENT 555 W 57 h
St. NEW YORK, NY 10019 - 2961

Comunicare il proprio indirizzo
completo e la motivazione del ver-
samento.
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«AMERICAN JOURNAL OF NUR-
SING». E una pubblicazione tra le
piu diffuse negli U.S.A. che esami-
na profondamente la professione
infermieristica e si rivolge ai profes-
sionisti ed agli studenti infermieri.

AJN fornisce un'autorevole infor-
mazione su un'amplissima gamma
di argomenti, informazioni e notizie
che riguardano gli infermieri e la
professione, I'evoluzione nella ge-
stione e nella formazione infermieri-
stica. In molti argomenti ci sono an-
che dei test per I'autovalutazione. E
la rivista professionale degli infer-
mieri dell’American Nurses Asso-
ciation.

Tariffe di abbonamento:
1 anno $ 40.00;

2 anni $ 72.00;

3 anni $ 102.00.

Il versamento va eseguito tramite
assegno internazionale per una
banca U.S.A. intestato e spedito a:
AMERICAN JOURNAL OF NUR-
SING, SUBSCRIPTION DEPART-
MENT - 555 WEST 57 h St., NEW
YORK, NY 10019

Comunicare il proprio indirizzo
completo e la motivazione del ver-
samento.

Per I'abbonamento (internazionale)
inviare un assegno internazionale
di 65.50 sterline inglesi, per una

banca inglese, intestato e spedito
a: CHURCHILL LIVINGSTONE
JOURNALS, SUBSCRIPTION DE-
PARTMENT LONGMAN GROUP
UK Ltd, FOURTH AVENUE HAR-
LOW, ESSEX CM 19 5 AA.

Comunicare il proprio indirizzo
completo e la motivazione del pa-
gamento.

«THE JOURNAL OF NURSING
ADMINISTRATION». Di questa ri-
vista non siamo in grado di dare in-
formazioni dettagliate in quanto non
la conosciamo se non in via indiret-
ta per le frequenti citazioni nelle bi-

! bliografie di articoli che trattano di

problemi di gestione dell’assistenza
infermieristica. Certamente si tratta
di una delle piu autorevoli se non ad-
dirittura la pi0 autorevole del ramo.

Forniamo comunque l'indirizzo per
I'eventuale richiesta di informazioni:
{I'abbonamento dovrebbe essere di
circa $ 40.00)

J.B. LIPPINCOTT COMPANY -
SUBSCRIBER SERVICE DEPT. -
P.O. BOX 1600 - HAGERSTOWN,
MD 21741 ~ 9983 - U.S.A.

«JOURNAL OF ADVANCED NUR-
| SING». Anche di questa rivista ab-
biamo informazioni sommarie. E
una rivista inglese, bimestrale che
riporta articoli, ricerche, esperienze,
studi, revisioni bibliografiche, il tutto

orientato a contribuire al progresso
del nursing. | componenti del grup-
po editoriale e dei collaboratori
esteri forniscono un’idea della por-
tata mondiale della rivista. Costitui-

| sce una attualissima riflessione sul-

la filosofia e sul grado di evoluzione

. del nursing.

L'abbonamento (estero) dovrebbe
aggirarsi sulle 50.00 sterline inglesi.

L’indirizzo per informazioni & il se-
guente: BLACKWELL SCIENTIFIC
PUBLICATIONS Ltd.,, P.O. BOX
88, OXFORD, GREAT BRITAIN

N.B. Per I’American Journal of Nursing, di-
sponiamo dell'indice per soggetto e per
aulore di tutli ghi articoli pubblicati nei se-
guenti anni: 1980-1983-1984-1985-1986-
1987. Tali indici sono ulilissimi per una ri-
cerca bibliografica in quanto costituiscono
un mezzo di rapida consultazione sugli ar-
gomenti che interessano e che fossero
stati trattati dalia rivista in questi anni. Chi
fosse interessato ad avere copie puo scri-
vere alla segreteria ANIARTI c/o Elio Dri-
go, Via del Pozzo, 19 - 33100 Udine.

«INTERNATIONAL NURSING IN-
DEX». La pubblicazione, trimestra-
le, & un indice per soggetto e per
autore di tutto quanto pubblicato
negli ultimi mesi su oltre 200 riviste
infermieristiche nel mondo ed inol-
tre di articoli di interesse infermieri-
stico comparsi su 2300 riviste medi-
che o di scienza affini al nursing.
Questa pubblicazione costituisce
certamente lo strumento di base




per la ricerca bibliografica. Consen-

te di avere immediatamente a di- |

sposizione le fonti per reperire le in-
formazioni su quanto € gia stato
pubblicato sugli argomenti da stu-
diare. Nella prospettiva di sviluppa-
re la ricerca infermieristica e per
una documentazione internazionale
aggiornata questi volumi dovrebbe-
ro far parte di una biblioteca infer-
mieristica.

Per ora disponiamo solo di alcune
informazioni sui prezzi dei volumi
degli anni passati che sono:

1987 $ 250

1986 $ 250

1985 $ 150

1984 $ 115

1983 $ 100

1982 $ 85

1981 § 66

Per informazioni e per ricevere i vo-
lumi degli anni passati versare le
guote con le solite modalita. Per il
1988 la quota e di $ 250.00.

Scrivere a: TONIA WILLIAMS -
CIRCULATION DEPT. - AMER-
ICAN JOURNAL OF NURSING
COMPANY - 555 WEST 57 TH St.
— NEW YORK N.Y. 10019

Comunicare il proprio indirizzo
completo e la motivazione del ver-
samento.
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Sono un infermiere e lavoro in una
rianimazione plurispecialistica dove
vengono accettati pazienti affetti da
patologie cardiache acute. Nello
spirito della formazione permanente
ho partecipato al V Corso di Aggior-
namento per Infermieri Professiona-
li di Cardiologia, tenutosi a Milano
nell’ambito del Congresso CAR-
DIOLOGIA '88, nei giorni 12-13-14
settembre 1988.

Encomiabile € stata I'organizzazio-
ne e la competenza dei contenuti
sviluppati dai vari relatori intervenu-
ti, come molto qualificalo é stato il
coordinamento operato dal Prof.
Pezzana (del Dipartimento di Car-
diologia dell’Ospedale Niguarda -
Milano) Direttore del Comitato Or-
ganizzativo e Scientifico.

Gli argomenti trattati hanno svilup-
pato problematiche precise riferite
alla cardiologia con particolare at-
tenzione al trattamento del cardio-
patico anziano, alle scelte che si
possono operare per il trattamento
terapeutico (medico e/o chirurgico)
ed ai trattamenti per la rivascolariz-
zazione coronarica. Un cenno parti-
colare é stato dato al trapianto di
cuore tenuto conto delle problemati-
che annesse sia al donatore che al
ricevente, anche da un punto di vista
etico e morale.

A fronte di queste considerazioni bi-
sogna pero registrare il classico «ro-
vescio della medaglia». Si é respira-
to aria di codazzo, di appendice al
Congresso, chiaramente pit impor-
tante, dei medici.
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Pare poco credibile che gli infermieri
del Dipartimento di Cardiologia del-
I'Ospedale Niguarda non siano riu-
sciti, dopo cinque anni, a produrre
delle relazioni che, voglio sperare,
avrebbero potuto sviluppare conte-
nuti assistenziali pit ampi. A meno
che tali infermieri ritengano opportu-
no delegare, per I'ennesima volta, i
medici a formarli (ipotesi dalla quale
mi dissocio).

A dare credibilita a questa ipotesi &
stato il brillante intervento della dot-
toressa Barberis (Direttrice Sanita-
ria dell'Ospedale di Bergamo) che
auspicando una sempre migliore
formazione degli infermieri si propo-
ne e chiede la collaborazione ai suoi
colleghi per «forgiare» i futuri infer-
mieri. Se la buona volonta deve es-

sere premiata, il premio della dotto- |

ressa cilata e stato la dirigenza della
Scuola per Infermieri Professionali
di Bergamo.

E pur vero che da piu parti viene la-
mentata una carenza del personale
infermieristico, sembra strano pero
che in alcune realta si deleghino i
medici a sopperire funzioni dirigen-
ziali infermieristiche.

Probabilmente non é il caso dij attri-
buire delle colpe a questi o a quelli,
ma a cento anni dall'istituzione della
prima Scuola per Infermieri Profes-
sionali italiana, pare illogico che ad
un Corso di Aggiornamento per in-
fermieri vengano invitati esclusiva-
mente dei medici, fatta eccezione
per un paio di interventi per le tre
giornate di studio. Medici che hanno

LA POSTA DI SCENARIO®

trattato non solo temi clinici, ma che
hanno anche voluto «sbilanciarsi»
affrontando tematiche del Nursing
addirittura analizzando ’evoluzione
delia professione infermieristica.

Con queste critiche non vorrei esse-
re considerato il solito infermiere fru-
strato che spara a zero sui medici,
ma vorrei che noi infermieri ci met-
tessimo in discussione per evitare
che altri professionisti ci spodestino
da funzioni che ci competono e che
finalmente ci facciamo carico delle
scelte organizzative e formatiche
che a tutt'oggi sono decise da altri.

Bartolomeo Vanzetti — Torino

La Direzione di «<SCENARIO» ha ri-
cevuto questa lettera che, seppur
anonima (sic!), volentieri pubblichia-
Mo coN un Successivo commento.

Lavoro in un repario di terapia inten-
siva da qualche anno. Come allri, ho
vissuto, nell'ambiente di lavoro,
esperienze importanti per la mia
vita, ho conosciuto tanta gente, i loro
modi di essere, di pensare e, cosi
come tanti, sono venula a contatto
con I'ANIARTI.

Perd, i pensieri che mi accingo a tra-
durre in scritto non fanno parte di
quelli «esaltanti» e «caricanti» che
spesso si leggono su SCENARIO,
ne hanno il softofondo musicale
come quelli che si recitano ai conve-

gni.



Oggi, piu che mai, si sente I'esigen-
za di trovare un ruolo nuovo per l'in-
fermiere nella sfera sanilaria, si vuo-
le una figura chiara di professioni-
sta.

Andando alla ricerca dei migliori at-
tributi da conferirgli si giunge a ter-
mini quali: professionalita, autono-
mia di decisione, nursing... e si guar-
da all'estero!

Ora, io ho il timore che, questi termi-
ni, la gratificazione che da essi pud
derivare, ma soprattutto, 'esistenza
di una associazione che, giusta-
mente, ci fa sentire forti e uniti, pos-
sono allontanarci da alcuni valoriim-
portanti, inerenti I'vomo.

COSA STA SUCCEDENDO?

Per non essere «medici-bonsai» si
fanno esami obiettivi e diagnosi
ma... si disdegna il riordino del posto
letto del paziente.

Insegnamo agli allievi non solo per
«sfolgorarli» con le nostre cono-
scenze tecniche ma ... si sa ... la
scuola ha molti limiti. Si parla di assi-
stenza umanizzata ma ... di «uma-
no» nulla hanno gli intrighi attuati
per assumere la gestione del repar-
to. Facciamo parte dell’ANIARTI,
partecipiamo a tutli i corsi di aggior-
namento, conosciamo infermieri di
mezza Europa, ma ... che difficolta a
parlare con i compagni di lavoro per
risolvere i piccoli problemi di tutti i
giorni,

Certo, la mia esperienza e limitala
alla realta in cui lavoro.

Nel dubbio che anche in altre possa-
no manifestarsi simili «amarezze»,
ho sentito il bisogno di esprimere il
mio sentimento contrastante nel
confronto di chi si maschera dietro la
ricerca dell’«infermiere nuovo» o di
una associazione per fini ed ambi-
zioni personali,

Se davvero vogliamo rinnovare la
nostra professionalita, prima di ac-
canirci contro le istituzioni o contro
le mentalita «ottuse» degli infermieri
«vecchio-stampo»... guardiamo
dentro di noi.

Un'infermiera «critica»...
di area critica

Ad un'infermiera «critica» ... di area
critica.

Mi permetto di dubitare sulla buona
fede di queste «critiche» innanzitut-

to perché dietro una lettera anonima
chiunque si pud nascondere ed inol-
tre perché non vi pud essere nulla di
costruttivo se non c'é un interlocuto-
re preciso con cui confrontarci.

Con questo non intendo dire che lo
spirito della lettera non riveli proble-
matiche e temi piuttosto scottanti,
sui quali molti di noi spesso rifletto-
no, ma € indispensabile per ognuno
poter esprimere il proprio modo di
pensare ed agire nel modo che piu
gli confa.

Ed ecco perché tra di noi troviamo
chi & piu portato ad approfondire le
problematiche infermieristiche piu
generali invece che sviluppare il vis-
suto quotidiano, oppure chi desideri
confrontare le proprie esperienze di
assistenza diretta anziché «filoso-
feggiare» sul ruolo dell’infermiere di
area critica.

Ma proprio perché siamo molti, per-
ché le nostre esperienze personali e
professionali sono le piu svariate
che & importante confrontarci e so-

prattutto lavorare insieme per riusci-
re a definire, non solo per noi ma an-
che per tutti quelli che si rivolgono in
caso di bisogno «all'infermiere», chi
siamo e quale & il nostro obiettivo
umano e professionale.

infine mi preme chiarire non solo al-
l'infermiera «critica» (che spero ci
contattera nuovamente), ma anche

| ai numerosi colleghi che leggono

«SCENARIO» e che seguono |'atti-
vita del’ANIARTI, alcuni anche da
molti anni, che |'attivita associativa
ha bisogno di «linfa nuova», di infer-
mieri che vogliano spendere un po’
del loro tempo anche per gli altri.

L'esperienza personale nell’ambito
del’ANIARTI mi ha permesso di al-
largare i miei orizzonti professionali
ma anche di costruire dei buoni rap-
porti, in alcuni casi anche d’amici-
zia, con molti colleghi d'ltalia... e
non & poco.

Rosanna Filaferro

O
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Consiglio direttivo

ELIO DRIGO: Presidente

Via del Pozzo, 19 - 33100 UDINE
Tel. (0432) 501461

c/o Terapia Intensiva

1° Servizio O.C. UDINE

Tel. (0432) 499750

CLAUDIA SILVESTRI: Vicepresidente |

Via Picutti, 41 - 36100 VICENZA
Tel. (0444) 515766

c/o 2° Rianimazione O.C. VICENZA
Tel. (0444) 993862

POLA TANGANELLI:

Via Chianti, 48

53019 Castelnuovo Berardenga (SI)
Tel. (0577) 3550221

c/o Rianimazione «Le Scotte» SIENA
Tel. (0577) 290111 - 290612

MARCO BRAIDA:

Borgo Grotta Gigante
«Le Girandole», 21/A
34010 SGONICO (TS)
c/o P.S. O.C. «Cattinara»
Tel. (040) 7764404

BARTOLOMEO VANZETTI:

Via Brione, 43 - 10143 TORINO
Tel. (011) 7491121

c/o Martini Nuovo U.S.L. TORINO Il
Via Tofane, 71 - 10141 TORINO
Tel. (011) 703333 int. 215

LUISANNA RIGON:

' Via Mortise - 35129 PADOVA

Tel. (049) 8790269

c/o U.C.I. PADOVA - Tel. (049) 8212312

CHIARA PEGORARO:

Via Giovanni XXlil, 16

35010 Vigodarzere (PD)

Tel. (049) 8870593

¢/o Rianimazione Giustineanea
PADOVA - Tel. (049) 8213100

TERESINA PODDA:

Via dei Medici, 14

09047 Selargius (CA)

Tel. (070) 542580

c/o Terapia Intensiva Cardiochirurgica
U.S.L. 21 Osp. Brotsu - Via Peretti
CAGLIARI - Tel. (070) 5501/200

Comgos,izione.del nUOVo
Consiglio Nazionale

ABRUZZ| E MOLISE
GIUSEPPE CAMPANA:

BASILICATA

GIULIA SALANDRA:

Via V. Emanuele I, 160

85011 Acerenza (PZ)

Tel. 0971/941480

c/o Cardiochirurgia Terapia Intensiva
Ospedale S. Carlo - POTENZA

Tel. 0971/612438

CALABRIA

FRANCESCO STANGANELLO:
Via Sardegna, 1 - 89015 PALMI
c/o Rianimazione O.C. PALMI
Tel. 0966/23320

EMILIA ROMAGNA

SILVIA VILLANI:

Via Bassano del Grappa, 21

40139 BOLOGNA - Tel. 051/463935
c¢/o Rianimazione Ospedale Bellaria
Via Altura, 3 - 40139 BOLOGNA
Tel. 051/461213 int. 513
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| PIETRO SABBATINI:

Vicolo Naldi S. Pancrazio

48020 RAVENNA - Tel. 0544/534210
Prossimo indirizzo: Via Caprera, 39
48100 RAVENNA - Tel. 0544/461674
Ospedale Civico S. Maria delle Croci
Serv. Anestesia e Rianimazione
48020 RAVENNA

Tel. 0544/409111 int. 287

MARCELLA CAMARCA.:
Via Risorgimento, 80
{ REGGIO EMILIA
c/o Rianimazione O.C.
REGGIO EMILIA - Tel. 0522/296322

FRIULI-VENEZIA GIULIA
MONICA SANDRIGO:

. Via Podgora, 24 - 33100 UDINE
Tel. 0432/530821
c/o Terapia Intensiva Cardiochirurgica
O. C. UDINE - Tel. 0432/499747

LUCIA RAFFIN:
Via Maggiore, 28/1 - S. Lorenzo
| 33090 Arzene (PN) - Tel. 0434/89625

RANIERO D’AMURI:

Piazza S. Corazzini - Localita «Il Rigo»
Tel. (075) 790473 - 06074 Corciano
Ellera Umbra (PG)

c¢/o Rianimazione O.C. PERUGIA
Tel. (075) 6083252

CLAUDIA BANCOLINI:

Via Marzabotto, 281

20099 Sesto S. Giovanni (Ml)
Tel. (02) 2427705

c/o Terapia Intensiva
«Fatebenefratelli» (Ml)

Tel. (02) 6363493

FRANCESCO STANGANELLO:
Via Sardegna, 1 - 89015 PALMI
¢/o Rianimazione O.C. PALMI
Tel. (0966) 23320

ALDO FOSCHINI:

Via Carinelli, 8 - 37131 VERONA
Tel. (045) 527390

c/o «Verona Emergenza» Policlinico
Via delle Menegone - 37100 VERONA

c¢/o Servizio Anestesia e
Rianimazione Terapia del Dolore
Centro di Riferimento Oncologico
Via Pedemontana Occidentale
Aviano (PN)

Tel. 0434/652555/652512 int. 368/208

VALLY CASANOVA:

Via Cason, 22

33020 Zovello Ravascletto (UD)
Tel. 0433/66028

c/o Servizio di Anestesia O.C. Tolmezzo
33028 Tolmezzo (UD) - Tel. 0433/2136

LAZIO

ANNUNZIATA PINZARI

Via Guido da Monipellier, 33
00166 ROMA - Tel. 06/65192373
c/o Rianimazione Ospedale
«Bambin Gesu» - 00100 ROMA
Tel. 06/65192373

MAURIZIO MARI:

Via della Corazzata, 5
00121 Ostia Lido (ROMA)
Tel. 06/5613761



c/o Ospedale San Camillo De Lellis
UTIC Circonvallazione Gianicolense
00152 ROMA - Tel. 06/58702555

LIGURIA

FRANCESCO FALLI:
Via Venezia, 110 - 19100 LA SPEZIA
Tel. 0187/703195

NADIA URBANO: |
Via F. Rossetti, 15/8 ‘
16148 GENOVA - Tel. 010/389827
c/o T.l. «Gaslini»
Tel. 010/5636440

LOMBARDIA

PIERANGELO SPADA:

Via Vittorio Veneto, 5

22055 Merate (CO) - Tel. 039/596219
c/o Servizio Anestesia e Rianimazione
Ospedale «L. Mandic» U.S.S.L. 14
22055 Merate (CO)

Tel. 039/593655 int. 294/295 ’

ENRICA BONZI:

Via Brosetta, 29 - 24100 BERGAMO
Tel. 035/216772 0 0345/43326

c/o NCH T.I. O.0. RR. BG.

Largo Barozzi, 1 - 24100 BERGAMO
Tel. 035/269394

M. GRAZIA BOSCOLO:

Via Sauro, 18 - 20030 Senago (MI)
c/o Ospedale Niguarda Ca Granda
P.zza Ospedale Maggiore, 3

Tel. 02/64442575/2877

ELIANA BONFOCO:

Via Mangiarotti, 8

27042 Bressana Bottarone (PV)
Tel. 0383/88423 c/o Rianimazione
Il Paliclinico «S. Matteo» PAVIA
Tel. 0382/3888769-3888768

ALFREDO GIROLETTI:

Via Adua, 5 - 26013 CREMA (CR)
Tel. 0373/201501

¢/o0 Rianimazione Terapia Intensiva
Ospedale Maggiore - 26013 Crema (CR)
Tel. 0373/893268 oppure 893282

MARCHE

ELIO CAPECCI:

Via Caltanisetta, 32

64021 Giulianova (TE)

¢/o Rianimazione Cardiochirurgica
ANCONA - Tel. 071/5965312

PIEMONTE

BARTOLOMEO VANZETTI:

Via Brione, 43 - 10143 TORINO
Tel. 011/7491121

¢/o Martini Nuovo U.S.L. TO lll
Via Tofane, 71 - 10141 TORINO
Tel. 011/703333 int. 215

CLAUDIA SCHMITZ:
Via Nizza, 218 - 10126 TORINO
Tel. 011/673258

c/o Rianimazione Ospedale Infantile
«Regina Margherita» U.S.L. 9 TORINO
Tel. 011/6965256

UMBERTQO CAVALLA:
Via San Rocco, 23
14018 Villafranca d’Asti (AT)

PUGLIE

ADELINA USAI:
Via V. E. Orlando, 33
72017 Ostuni (Brindisi)

. Tel. 0381/972730

SARDEGNA

TERESINA PODDA:

Via dei Medici, 14

09047 Selargius (CA)

Tel. 070/542580

c/o Terapia Intensiva Cardiochirurgica

i U.S.L. 21 - Osp. «Brotzu»

Via Peretti - CAGLIARI
Tel. 070/5501-200

COSTANTINA BOE:

| Via Rockfeller, 18 - 07100 SASSARI

Tel. 079/210406

c/o Anestesia e Rianimazione
Universita (SS) - 07100 SASSARI
Tel. 079/2184401

SICILIA

SALVATORE D'URSO:

Via Papa Benedetto XV, 10
95040 Motta S. Anastasia (CT)
Tel. 095/306270

c/o U.S.L. 35 Presidio Ospedaliero
Anestesiologia e Rianimazione
Via V. Emanuele Il CATANIA

TOSCANA

CONCETTA FRANCONE:

Via Cisanello, 121/C - 56100 PISA
Tel. 050/576008

¢/o Ospedaliero Cisanello Pisa
Cardiochirurgia Terapia Intensiva
Tel. 050/576804

GIANFRANCO CECINATI:

Via Torre degli Agli, 87

50127 FIRENZE - Tel. 055/432412
¢/o Terapia Intensiva
Toraco-Cardiochirurgica

U.S.L. 10/D Careggi (FI)

Tel. 055/4399557

PAOLO BRESCHIGLIARO:

Via del Fante, 30 - 58010 Alberese (GR)
Tel. 0564/407047

c¢/o Rianimazione Ospedale
Misericordia GROSSETO

Tel. 0564/485248 (Diretto)
0564/485111 (Centralino)

i TRENTINO ALTO ADIGE

ALESSANDRO DELPERQ:
Via Bolzano, 41/1
38100 Gardolo (TRENTQ)

Tel. 0461/960138

c/o Centro di Rianimazione
Ospedale S. Chiara

Largo Medaglie d'Oro

38100 TRENTO - Tel. 0461/925125

UMBRIA

LUCIANO MANCINELLI:

Via della Pallotta, 15 A/

06100 PERUGIA - Tel. 075/35712
¢/o Rianimazione Ospedale Policlinico
06100 PERUGIA - Tel. 075/6083429

VENETO

ALDO FOSCHINI:

Via Carinello - 37131 VERONA
Tel. 045/527390

c/o «Verona Emergenza» Policlinico
Via delle Menegone - 37100 VERONA

LAURA ZAMBELLI:
Via San Gervasio, 39
32100 BELLUNO

LUIGI DONA:

Via Ca Bassa, 14

36020 Albettone (VI) - Tel. 0444/890281
c/o Rianimazione |l VICENZA

Tel. 0444/993862-993865-993411

ROBERTO LEZIERO:

Via Dante Alighieri, 9

37040 Bevilacqua (VR)

Tel. 0442/83583

¢/o UCIC U.S.L. 28

Via Giannella, 1 - 37045 Legnano (VR)
Tel. 0442/20079

MARIA BENETTON:

Vicolo Montepiana, B/7

31100 TREVISO - Tel. 0422/23591
c/o Rianimazione Ospedale
Generale Regionale di Treviso
Rianimazione Centrale

Tel. 0422/582444

RIFERIMENTO PER LA
VALLE D’AOSTA

DONATELLA PIERINI:

| Via Ljs, 13 - 11100 AOSTA
| Tel. 0165/32112

c/o Rianimazione O.C. AOSTA
Tel. 0165/304275
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IL NUOVO SISTEMA
PER RISCALDARE
IL PAZIENTE

— MATERASSINO ELETTRICO CON SPESSORE DI 3 mm

- INATTACCABILE DA QUALSIASI AGENTE CHIMICO

- UNITA DI COMANDO CHE PERMETTE DI IMPOSTARE
E MANTENERE COSTANTE NEL TEMPO LA TEMPERATURA
IN UN RANGE TRA 35 E 39°C.

— RILEVAZIONE CONTINUA TRAMITE UN SENSORE CUTANEO
DELLA TEMPERATURA CORPOREA DEL PAZIENTE

- TEMPERATURA OMOGENEA SULL'INTERA SUPERFICIE
DEL MATERASSINO

— RESISTENZE ELETTRICHE ISOLATE CON LAMINATO NON
INFIAMMABILE

— NON INTERFERISCE CON LE ALTRE APPARECCHIATURE
DI USO CORRENTE

— RISPONDENTE ALLE NORMATIVE

RAPPRESENTANTE ESCLUSIVO PER L'ITALIA:

SWE"BON o

IL NUOVO SISTEMA - .
PER RISCALDARE IL PAZIENTE | e e kAl




Pensavamo che il Venflonfosse cosi
perfetto tanto da non poterlo
migliorare...

VENFLON 2: la perfezione é stata
migliorata.

L'’originale é solo Venflon.

Svezia Rappresentante esclusivo per I'Italia: MOVIS.p.A. - Milano

BOC Health Care P.M.C. - Reg. Min. Sanita n. 9705



