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UN’OPPORTUNITA DI CRESCITA
PER L’'UNIVERSITA: GLI INFERMIERI

L’universita italiana finalmente
avra gli infermieri.

Potra arricchirsi di una scienza
nuova.

Una professione nuova andra a
costituire un bagaglio di cultura,
di confronto, di sviluppo, di ap-
profondimento e di ampliamen-
to degli orizzonti di altre facolta,
di altre scienze, per altre profes-
sioni,

Finora lo scambio e interazione
culturale a certi livelli non era pos-
sibile se non per sporadiche, casua-
li esperienze personali di soggetti
interessati. Adesso questo sarad la
via istituzionale,

Il divenire e lo stabilizzarsi della
nuova esperienza di confronto sa-
ra certamente faticoso per gli in-
JSermieri; per la costruzione siste-
matica e diffusa di un quadro con-
cettuale di riferimento, per I’ade-
guamento a metodologie e stru-
menti di approfondimento, con-
Jronto ed integrazione piu ampi,
ricchi ed elaborativi quali 'univer-
sita puo proporre ed offrire.

Si tratta, per gli infermieri soprat-
tutto, di passare da una tradizio-
ne scientifica ‘‘vissuta’’ pit che
scritta, ad una *‘documentazione”’
sistematica delle proprie basi, dei
propri ‘‘fatti’’ della propria filo-
sofia e dei principi ispiratori. Si
tratta, d’altra parte, di un’arte e
di una scienza che hanno certa-
mente antichissime tradizioni e
consuetudini, forse proprio perché

troppo connaturate alla vita quo-
tidiana degli uomini.

Oggi l'esperienza dell’assistenza in-
Jermieristica nella diversificazione
e specificazione dei saperi e delle
attivita, ha acquisito una dimen-
sione troppo considerevole e trop-
po determinante per essere conte-
nuta negli ambiti di una esperien-
za culturale ed operativa angusta
e chiusa. Non sono rinviabili le in-
terazioni con le altre scienze ed at-
tivita analoghe e che all’assisten-
2a infermieristica fanno riferimen-
to per poler esistere.

L’incontro e lo scambio sara cer-
to, & sempre stato cosi nell’espe-
rienza storica, un arricchimento
anche per le scienze gia riconosciu-
te e consolidate.

L’errore che ’universita deve evi-
tare in questa fase di transizione
e di ingresso della scienza “‘infer-
mieristica’, e di credere che il ‘sa-
pere’’ infermieristico possa venir
prodotto dall’universita come per
un incanto.

Verranno anche altri momenti cer-
tamente. Ma non sono adesso.
Adesso I’universita deve accoglie-
re e capire che cosa sia l’assisten-
za infermieristica.

La scienza infermieristica deve di-
ventare una porzione dell’univer-
sita. Solo allora dall’universita po-
{ra essere prodotta, uscire una “‘di-
versa’’ assistenza infermieristica.
Non prima.

Gli infermieri attuali con il baga-

glio di conoscenze, valorialita e ca-
pacita di attuazione dell’assisten-
za, solo loro sono in grado di tra-
Smettere e consentire la trasforma-
Zione della scienza *‘infermieristi-
ca’’ nel contesto dell’universita uti-
lizzando la metodologia e gli stru-
menti che I’universita pud mette-
re a disposizione.
Se 'universita avra la presunzio-
ne oggi di sapere in che cosa con-
siste l’assistenza infermieristica e
prentedera di insegnarla fin da
adesso con gli uomini titolari di al-
tre scienze, si accingerd a rendere
il peggior servizio possibile alla
Scienza e a questo paese.
Infatti, dopo un ritardo di oltre
trent’anni rispetto ad altre espe-
rienze ed alle esigenze reali, i cit-
tadini si troverebbero ad avere non
Jinalmente infermieri con una for-
magzione al passo coi tempi, ma dei
“paramedici’’ di qualche branca di
una medicina che conosciamo e gia
sappiamo essere inadeguata perché
troppo concentrata solo sui pezzet-
ti del corpo delle persone.
E per lassistenza infermieristica
alle persone, con la sua filosofia
dell’attenzione alla globalita dei bi-
sogni dell’individuo si aprirebbe la
fase archeologica.
Saggio @ chi conosce i propri limi-
ti e sa attendere il giusto tempo del-
le cose.

Elio Drigo
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LA NUOVA PROPOSTA DI RIORDINO
DELLA FORMAZIONE INFERMIERISTICA

A presentazione della proposta di legge di riordino della formazione in fermieristica, pub-
blicato di seguito, si presenta parte di un comunicato di firma Presidente e Vicepresidente
dell’associazione inviato ai membri del C.D. e C.N. Aniarti.

(...) Tra gli argomenti trattati nel-
I'ultimo consiglio nazionale vi ¢
stata I’analisi e la valutazione del
Testo unificato delle proposte di
legge 287 e abb. ““‘Riforma della
professione sanitaria infermieristi-
ca, di assistente sanitario visitato-
re e di ostetrica, tecnica e di riabi-
litazione’’.

In particolare I’analisi si ¢ incen-

trata sull’art. 4 della succitata pro- !

posta di legge che tratta la “For-
mazione complementare’’ (nel lin-
guaggio comune la specializzazio-
ne infermieristica).

In tale articolo si prevede che il
SSN (e non I’Universita come per
il diploma di base) attivi corsi per
il conseguimento del diploma di
formazione complementare tra cui
quello di caposala, di assistenza in
psichiatria, in pediatria e in Area
Critica.

Per accedere a tali corsi € necessa-
rio il possesso del diploma univer-
sitario di infermiere professionale.
La maggioranza dei delegati regio-
nali ha espresso vivo rammarico

per una siffatta disposizione in |

quanto cid comporterebbe 1'IM-
POSSIBILITA per gli attuali I.P.
di accedere ai corsi di formazione
complementare ed in specifico a
quello di Area Critica.

Su questa valutazione, veniva con-
ferita delega al C.D. di promuo-
vere ogni iniziativa che potesse ga-
rantire agli infermieri in possesso
dell’attuale diploma, I’accesso ai
succitati corsi di formazione com-
plementare.

I rimanenti articoli della legge ve-
nivano considerati positivamente,
pur esprimendo vivo rammarico e
tristezza per l’allontanarsi dalla
professione infermieristica della
storica figura dell’A.S.V.
Successivamente, Drigo e Silvestro
in qualita di Presidente e Vicepre-
sidente Aniarti, hanno esposto il
problema di cui trattasi all’On.
Renzulli (Relatore della proposta)
e al Dott. Proia (Membro dell’e-
secutivo nazionale per la sanita
della CGIL che ¢ il sindacato at-
tualmente piu impegnato per il
varo della legge in questione) ed
hanno avuto un lungo e proficuo
colloquio con Sr. D’Avella, Pre-

| sidente della Federazione Collegi

IP.AS.VIL.

Le modalita di svolgimento di tutti
i colloqui fanno ben sperare in una
positiva risoluzione del problema
posto.

In particolare il colloquio con Sr.
D’Avella evidenziava la possibili-
ta di effettuare tutta la formazio-

ne infermieristica in universita (e
quindi anche quella complementa-
re), attraverso una modalitd che
veniva vagliata dal Comitato Cen-
trale della Federazione IP.AS.VI.
e dal Dott. Frati del CUN (Consi-
glio Universitario Nazionale).

In entrambi i casi (Formazione
complementare effettuata nel SSN
o in Universitd), i membri del Co-
mitato Centrale della Federazione
Collegi IP.AS.VI., I'On. Renzulli
e il Dott. Proia, assicuravano
un’attenta valutazione del proble-
ma da noi posto e si impegnavano
a concorrere ad una sua positiva
risoluzione,

L’Aniarti ha proposto che I’art. 11
della proposta di legge sia cosi in-
tegrato:

Art. 11 (norme transitorie)
comma 1 bis

““A decorrere dalla data di entra-
ta in vigore della presente legge e
per un quinquennio, SONo ammessi
ai corsi di formazione complemen-
tare di cui al titolo I art. 4 gli in-
fermieri professionali in possesso
del diploma ottenuto con il prece-
dente ordinamento e del diploma
di scuola secondaria superiore di
secondo grado’’ (...).
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TESTO UNIFICATO
DELLE PROPOSTE DI LEGGE 287 E ABBINATI

Riforma della professione sanitaria infermieristica, di assistente
sanitario visitatore e di ostetrica, tecnica e di riabilitazione

Relatore On. Gabriele Renzulli

Trroro 1

PROFESSIONE INFERMIERISTICA,
DI ASSISTENTE SANITARIO VISITATORE
E DI OSTETRICA

Art. 1

(Professione infermieristica, di assistente sanitario
visitatore e di ostetrica)

1. La denominazione ‘‘professione sanitaria ausilia-
ria”’ riferita alla professione di infermiere, di vigila-
trice d’infanzia, di assistente sanitaria visitatrice e di
ostetrica € sostituita, nel testo unico delle leggi sani-
tarie, approvato con regio decreto 27 luglio 1934, n.
1265, e successive modificazioni, nonché in ogni al-
tra disposizione di legge, dalla denominazione “‘pro-
fessione infermieristica, di assistente sanitario visita-
tore e di ostetrica’’.

2. L’infermiere assume la denominazione di ‘‘infer-
miere responsabile dell’assistenza generale’’.

3. L’ostetrica é responsabile dei compiti ad essa at-
tribuiti dalla normativa vigente.

Art, 2
(Titolo di studio)

1. L’infermiere responsabile della assistenza genera-
le, I’assistente sanitario visitatore e I’ostetrica devo-
no conseguire il diploma universitario di cui all’arti-
colo 2 della legge 19 novembre 1980, n. 341, secondo
le modalita previste dall’articolo 6, comma 3, del de-
creto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502.

2. Il diploma di cui al comma 1, abilita all’esercizio
della professione. Le Commissioni per 1’esame fina-
le del diploma di cui al comma 1, sono integrate da
un rappresentante del collegio professionale relativo
a ciascuna professionalita.

Art. 3
(Ordinamento e attuazione dei corsi)
1. La titolarita dei corsi di diploma universitario di

cui all’articolo 2 per I'insegnamento delle discipline

| concernenti le professioni di cui all’articolo 1 e di ogni

altra materia attinente alla relativa competenza, alla
responsabilita e alla organizzazione professionale &
conferita al personale abilitato all’esercizio della spe-
cifica professione in possesso di idonei requisiti e del
diploma di laurea di cui all’articolo 5. Per le attivita
di guida del tirocinio e di tutorato e previsti dall’or-
dinamento didattico definito ai sensi dell’articolo 6,
comma 3, del decreto legislativo del 30 dicembre 1992,
n. 502, ¢ necessario il possesso del diploma universi-
tario di cui all’articolo 2, comma 1, e del diploma di
formazione complementare di cui all’articolo 4. Stante
la specificita della formazione delle professioni di cui
all’articolo 1, comma 1, per ’attribuzione delle fun-
zioni di direzione e di coordinamento degli specifici
corsi costituisce requisito necessario il possesso del di-

| ploma universitario di cui all’articolo 2, comma 1, e

del diploma di laurea di cui all’articolo 5.

2. Il Ministro della sanita, sentita la Conferenza per-
manente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e Bolzano di cui all’artico-
lo 12 della legge 23 agosto 1988, n. 400, d’intesa con
il Ministro dell’universita e della ricerca scientifica e
tecnologica definisce i requisiti di base ai quali le re-
gioni stabiliscono I'idoneita delle strutture nelle qua-
li si svolge la formazione di cui all’articolo 6, comma
3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502.

3. Leregioni e le province autonome di Trento e Bol-

| zano, sulla base della programmazione delle attivita

e dei servizi, determinano ogni tre anni il numero de-
gli studenti da ammettere ai corsi di formazione di
cui all’articolo 6, comma 3, del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502. Il provvedimento & trasmesso
al Ministero della sanita che per esigenze derivanti dal-
la programmazione nazionale o da necessita di rie-
quilibrio interregionale pud richiedere entro trenta
giorni alle regioni e alle province autonome di Tren-
to e Bolzano la variazione del numero dei posti di-
sponibili per i corsi di formazione delle professioni
di cui agli articoli 1 e 10.

4. Il riconoscimento degli esami sostenuti in altri corsi
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universitari di diploma o di laurea puo essere conces-
so agli studenti iscritti ai corsi di diploma universita-
rio di cui all’articolo 2, comma 1, esclusivamente per
la convalida di singoli esami previsti nell’ordinamen-
to didattico del diploma universitario e non per ab-
breviazioni della durata del corso stesso in carenza
del superamento degli specifici esami.

5. Le Regioni nelle quali non sussistono sedi univer-
sitarie promuovono i protocolli d’intesa di cui all’ar-
ticolo 6, comma 3, del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502 con universita di regioni limitrofe.

Art. 4
(Formazione complementare)

1. Il Ministro della sanita, sentito il Consiglio sanita-
rio nazionale, con proprio decreto, individua i setto-
ri di attivita delle professioni di cui all’articolo 1 del-
la presente legge per i quali, in relazione alla program-
mazione sanitaria nazionale e regionale, nonché alla
normativa comunitaria in materia, possono essere at-
tivati da parte del Servizio sanitario nazionale presso
le strutture di cui all’articolo 6, comma 3 del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, corsi per il con-
seguimento del diploma di formazione complemen-
tare successivi al diploma universitario di cui all’arti-
colo 2, comma 1, tra cui quelli di abilitazione alle fun-
zioni direttive, di assistenza pediatrica, di assistenza
psichiatrica, e di area critica.

2. Decorso un anno dalla data di entrata in vigore della
presente legge, il corso per il conseguimento del di-
ploma di Stato per I’abilitazione aila professione di
vigilatrice d’infanzia, di cui all’articolo 7 della legge
19 luglio 1940, n. 1098, ¢ sostituito dal corso di for-
mazione complementare in assistenza pediatrica di cui
al comma 1 del presente articolo.

3. Con decreto del Ministro della sanita sono disci-
plinati i corsi di cui al comma 1 ed i relativi ordina-
menti didattici validi su tutto il territorio e determi-
nati i relativi requisiti di accesso.

4. Le regioni e le province autonome di Trento e Bol-
zano prevedono ogni tre anni, sulla base della pro-
grammazione delle attivita e dei servizi sanitari, il nu-
mero complessivo degli studenti da ammettere ai corsi
di cui al presente articolo, determinando il numero
dei posti da attribuire presso ciascuna sede ospeda-
liera e istituzione privata accreditata. Il provvedimento
¢ trasmesso al Ministero della sanita che per esigenze
derivanti dalla programmazione nazionale o da ne-
cessita di riequilibrio interregionale pud richiedere en-
tro trenta giorni alle regioni e alle province autono-
me di Trento e Bolzano la variazione del numero dei
posti disponibili per la formazione complementare.

Art. 5
(Diploma di laurea)
1. Ai sensi della 19 novembre 1990, n. 341, e nell’am-

bito del piano di sviluppo dell’universita di cui all’ar-
ticolo 2, comma 1, lettera d), della legge 9 maggio
1989, n. 168, & istituito con decreto del Presidente della
Repubblica, emanato su proposta del Ministro del-
I’universita e della ricerca scientifica e tecnologica, di
intesa con il Ministro della sanita, il corso di laurea
in scienze infermieristiche, al quale sono ammesse le
professioni di cui all’articolo 1 della presente legge
in possesso del diploma universitario di cui all’arti-

- colo 2, ed & definito I’ordinamento didattico preve-

dendo i relativi indirizzi, tra cui uno specifico indi-
rizzo ostetrico.

2. Il diploma di laurea di cui al presente articolo co-
stituisce requisito per I’esercizio delle funzioni di di-
rigenza nonché per lo svolgimento di funzioni di do-
cenza per i corsi di cui all’articolo 3.

3. Con decreto del Ministro della sanita, sentita la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato,

. le regioni e le province autonome di Trento e Bolza-

no, di cui all’articolo 12 della legge 23 agosto 1988,
n. 400, é determinato ogni due anni, sulla base delle
esigenze della programmazione sanitaria nazionale e
regionale, il numero massimo degli studenti che pos-
sono iscriversi ai corsi di laurea di cui al comma 1.

Art. 6
(Equiparazione dei titoli professionali)

1. I diplomi di infermiere professionale, di vigilatri-
ce d’infanzia, di assistente sanitaria visitatrice, legal-
mente riconosciuti, i diplomi di specializzazione di cui
alla legge 19 luglio 1940, n. 1098, e successive modi-
ficazioni, il certificato di abilitazione a funzioni di-
rettive di cui al testo unico delle leggi sanitarie, ap-
provato con regio decreto 27 luglio 1934, n. 1265, non-
ché il diploma di ostetrica di cui al regio decreto-legge
15 ottobre 1936, n. 2128, convertito dalla legge 25
marzo 1937, n. 921, e successive modificazioni, con-
seguiti prima della data di entrata in vigore della pre-
sente legge, sono equiparati a quelli previsti dall’ar-

| ticolo 2, comma 1, e dell’articolo 4, commi 1 e 2.

2. I diplomi di dirigente dell’assistenza infermieristi-
ca e di Infermiere insegnante dirigente, legalmente ri-
conosciuti, conseguiti prima dell’attivazione dei cor-
si di laurea di cui all’articolo 5, sono equiparati a quelli
conseguiti ai sensi dell’articolo 5 medesimo.

Art. 7

(Competenze della professione infermieristica, di as-
sistente sanitario visitatore e di ostetrica)

1. Con decreto del Ministro della sanita da emanare,
nel rispetto delle norme di cui alla presente legge, en-
tro novanta giorni dalla data di entrata in vigore del-
la legge stessa, sentito il Consiglio superiore di sani-
ta, e su parere conforme del Consiglio sanitario na-
zionale, vengono ridefinite le competenze della pro-

6
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fessione infermieristica, della professione ostetrica e
di quella di assistente sanitario visitatore.

2. Il personale infermieristico, ostetrico e assistente
sanitario visitatore, dipendente dal Servizio sanitario
nazionale e da enti pubblici, non pud essere distolto
dalle funzioni proprie del profilo di appartenenza.

3. Tutti gli atti e i provvedimenti adottati in violazio-
ne del divieto di cui al comma 2 sono nulli ed impe-
gnano la responsabilita, personale e direttiva, dei com-
ponenti degli organi di amministrazione che li dispon-
gono.

Art. 8

(Organizzazione dell’assistenza infermieristica,
ostetrica e dell’attivita domestico-alberghiera)

1. Le regioni disciplinano I’organizzazione dell’atti-
vita di assistenza infermieristica in uno specifico ser-
vizio articolabile a livello regionale, di unita sanita-
ria locale di azienda ospedaliera, coordinato da un
dirigente in possesso del diploma di laurea di cui al-
P’articolo 5 della presente legge.

2. Esclusivamente ai fini delle attivitd domestico-
alberghiere, le professioni di cui al comma 1 dell’ar-
ticolo 2 si avvalgono, sotto la propria responsabilita,
della collaborazione dell’operatore tecnico addetto al-
I’assistenza, di cui al comma 3 dell’articolo 40 del re-
golamento approvato con decreto del Presidente del-
la Repubblica 28 novembre 1990, n. 384.

3. Leregioni e le province autonome di Trento e Bol-
zano disciplinano la formazione degli operatori tec-
nici addetti all’assistenza ed organizzano i relativi corsi
di formazione. L’attestato rilasciato dalle regioni e
dalle province autonome di Trento e Bolzano costi-
tuisce requisito necessario per la partecipazione alle
prove di selezione per I’assunzione in servizio.

Art. 9
(Albo professionale)

1. Per I’esercizio della professione infermieristica, del-
la professione ostetrica e di quella di assistente sani-
tario visitatore, di cui all’articolo 1, & obbligatoria I’i-
scrizione al relativo albo professionale.

2. Gli infermieri che conseguono i diplomi di forma-
zione complementare e di laurea in scienze infermie-
ristiche sono iscritti ad appositi elenchi speciali, te-
nuti dai rispettivi Collegi, al fine dell’esercizio delle
specifiche competenze.

Trroro II
Art. 10

(Professioni sanitarie tecniche e professionali
sanitarie di riabilitazione)

1. L’area delle professioni sanitarie tecniche com-
prende:

a) il tecnico di radiologia;

b) il tecnico di igiene ambientale, degli alimenti e del
lavoro;

¢) il tecnico di laboratorio;

d) il tecnico igienista dentale;

e) il tecnico di fisiopatologia;

J) il tecnico dietista;

2) il podologo.

2. L’area delle professioni sanitarie di riabilitazione
comprende:

a) il terapista della riabilitazione;

b) il logopedista;

¢) Portottista e I’assistente in oftalmologia;
d) I’educatore professionale;

e) lo psicomotricista.

3. L’area delle professioni tecniche comprende:

a) il tecnico ortopedico;
b) il tecnico audiometrista e audioprotesista;
¢) il tecnico ottico-optometrista.

4. In sede di prima applicazione della presente legge,
gli esercenti la professione di massofiosioterapista in
possesso di diploma legalmente riconosciuto sono, a
domanda, iscritti all’albo professionale dei terapisti
della riabilitazione. Entro un anno dalla data di en-
trata in vigore della presente legge sono soppressi i
relativi corsi di formazione, ed ¢& garantito, comun-
que, il completamento degli studi agli studenti che si
iscrivono al primo anno di corso.

5. I1 Ministro della sanita, d’intesa con la Conferen-
za permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
e le province autonome di Trento e Bolzano di cui al-
Particolo 12 della legge 23 agosto 1988, n. 400, senti-
to il Consiglio superiore di sanita e il Consiglio sani-
tario nazionale, pud modificare con proprio decre-
to, sentite le Commissioni parlamentari competenti
per materia, gli elenchi delle professioni di cui ai com-
mil,2e3.

6. Alle professioni di cui al presente articolo si appli-
cano le norme di cui al decreto legislativo del Capo
provvisorio dello Stato 13 settembre 1946, n. 233, ra-
tificato con legge 17 aprile 1956, n. 561, e successive
modificazioni, ed al relativo regolamento di esecuzione
approvato con decreto del Presidente della Repubblica
5 aprile 1950, n. 221, e successive modificazioni. Ven-
gono altresi istituiti in ogni provincia i relativi collegi
professionali.

7. Con decreto del Ministero della sanita, da emana-
re entro centottanta giorni dalla data di entrata in vi-
gore della presente legge, sentito il Consiglio superiore
della sanita, vengono definite le competenze di cia-
scuna professione di cui al presente articolo, nel ri-
spetto delle competenze professionali gia attribuite alle
professioni per I’esercizio delle quali sia richiesto il
diploma di laurea. Alla professione di tecnico di igiene
ambientale, degli alimenti e del lavoro, di cui al com-
ma 1, corrisponde il personale di vigilanza ed ispe-
zione del ruolo sanitario di cui all’allegato 1 del de-
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creto del Presidente della Repubblica 20 dicembre
1979, n. 761, nonché il personale tecnico-sanitario e
del ruolo tecnico di cui al medesimo allegato, al qua-
le sono state attribuite funzioni ispettive e di control-
lo in materia di sicurezza del lavoro. Alla professio-
ne di tecnico di fisiopatologia, di cui al comma 1, cor-

risponde il personale tecnico di neurofisiopatologia, |
tecnico di fisiopatologia respiratoria, tecnico di car- |

diologia, tecnico di angiocardiochirurgia e tecnico di
emodialisi, in possesso di diploma o attestato legal-
mente riconosciuti.

8. La formazione per le professioni sanitarie di cui
al presente articolo ¢ attuata secondo le modalita di
cui all’articolo 6, comma 3, del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502, in conformita a quanto pre-
visto dagli articoli 2, 3 e 4 della presente legge, pre-
vedendo quale requisito necessario per I’affidamen-

to degli insegnamenti attinenti ad ogni singola pro- |

fessione, alla responsabilita e alla organizzazione pro-
fessionale e per le attivita di tirocinio guidato il pos-
sesso del diploma universitario o del diploma di lau-
rea di cui al comma 10.

9. Con le modalita di cui all’articolo 5, comma 1, della
presente legge & istituito il corso di laurea in tecniche
di organizzazione, al quale sono ammesse le profes-
sioni di cui ai commi 1, 2 e 3, ed & definito I’ordina-
mento didattico. Il numero massimo degli studenti che
possono iscriversi ai citati corsi di laurea ¢ determi-
nato ai sensi dell’articolo 5, comma 3.

10. 11 diploma di laurea di cui al comma 9 costituisce
requisito per I’esercizio di funzioni dirigenziali atti-
nenti il complesso delle professioni di cui al presente
articolo e per lo svolgimento di funzioni di docenza
per i corsi di formazione di cui al comma 8.

11. I diploma o attestati, legalmente riconosciuti, con-
seguiti dagli esercenti le professioni, di cui ai commi
1, 2 e 3 prima della data di entrata in vigore della pre-
sente legge sono equiparati a tutti gli effetti a quelli
conseguiti ai sensi del comma 8.

12. Le regioni disciplinano P’attivita delle professio-
ni, di cui ai commi 1, 2 e 3, nelle unita sanitarie loca-
li e nelle aziende ospedaliere, in unita operative coor-
dinate ciascuna da un dirigente in possesso dei requi-
siti di cui al comma 10.

13. L’esercizio delle professioni di cui ai commi 1, 2
e 3 & soggetto a vigilanza ai sensi dell’articolo 99 del
regio decreto 27 luglio 1934, n. 1265 e successive mo-
dificazioni.

14. 11 personale di cui al presente articolo dipendente
dal Servizio sanitario nazionale e da enti pubblici non
pud essere distolto dalle funzioni proprie del profilo
di appartenenza.

Art. 11
(Norme transitorie)

1. Le regioni, entro sei mesi dalla data di entrata in
vigore della presente legge, definiscono per ogni uni-
ta sanitaria locale un elenco del personale dipenden-
te del Servizio sanitario nazionale con la qualifica di
infermiere generico e di puericultrice in possesso dei
titoli attestanti il compimento di un ciclo di studi al-
meno decennale. Fino al 31 dicembre 1995 il perso-
nale inserito negli elenchi suddetti & ammesso, a do-
manda, subordinatamente al superamento di una pro-
va di esame, le cui modalita sono definite con decre-
to del Ministro della sanita, ai corsi per la formazio-
ne infermieristica. Le commissioni esaminatrici per
le suddette prove di esame sono presiedute da un rap-
presentante del Collegio degli Infermieri competente
per territorio.

2. Gli esercenti le professioni di cui agli articoli 1 e
10 possono chiedere il riscatto ai fini previdenziali del
periodo corrispondente al corso di studio necessario
per il conseguimento del titolo abilitante alla specifi-
ca professione. Il relativo onere finanziario ¢ a cari-
co del richiedente.

Art. 12
(Abrogazione di norme)

1. E abrogata ogni disposizione incompatibile o in
contrasto con la presente legge.

Art. 13
(Copertura finanziaria)

1. Agli oneri derivanti dall’attuazione della presente
legge, pari a lire 40 miliardi per I’anno 1993, a lire
82 miliardi per I’anno 1994 e a lire 126 miliardi per
I’anno 1995, si provvede a carico dello stanziamento

| iscritto al capitolo 5941 dello stato di previsione del

Ministero del tesoro per I’anno finanziario 1992 e cor-
rispondenti capitoli per gli anni finanziari successivi.

2. Il Ministro del tesoro & autorizzato ad apportare,
con propri decreti, le occorrenti variazioni di bilancio.

tito di interesse.

ad alcuni punti fonte di controversia.

Commento alla proposta di Legge:
Su quest’ultima proposta di riordino della formazione infermieristica si sta creando un grosso dibat-

Come sempre, ci sono voci di assenso e di dissenso.
Nella tabella riportata nella prossima pagina vengono evidenziate le posizioni pit evidenti rispetto
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CONTENUTI IN
DISCUSSIONE

ASSENSO

DISSENSO

ANIARTI

Art. 1 comma 1

toli”’

Si identificano 3 profes- | A.S.V. - Federazione Naziona- | Dissente dall’art. 1 comma 1 perché la Professio-
sioni infermieristiche: | OSTETRICHE le Collegi IPASVI ne deve essere unica, sia per motivi etico filosofici
I'infermiere responsabi- - Cnaioss che per "unitarieta dei contenuti professionali (as-
le dell’assistenza gene- - Parte delle V.1. che | sistenza alla persona in qualsiasi ambito).
rale, I’assistente sanita- vorrebbero continua- | Inoltre il mantenimento dell’unita e la coesione del
rio visitatore, !'oste- re con una formazio- | gruppo garantiscono una maggiore capacita di in-
trica. ne di base specifica. | fluenza contrattuale.
Non & da sottovalutare il fatto che se la Professio-
ne infermieristica dovesse perdere le A.S.V. e le
V.I., non si potrebbe impedire la creazione di spe-
cializzazioni sugli aspetti preventivi e sulla sanita
pubblica e in ambito pediatrico, componenti essen-
ziali della Disciplina Infermieristica.
11 verificarsi di questa concreta ipotesi renderebbe
ancor pil problematica la vita professionale e la
gestione del mercato del lavoro di coloro che han-
no effettuato una formazione per diventare solo
A.S.V.eV.L e non anche Infermieri Professionali.
Art. 4 comma 1
Sede e tipologia della | NESSUNO - Federazione Naziona- | Ritiene importante che finalmente si istituzionalizzi
formazione comple- le Collegi IPASVI la formazione complementare, come possibilita di
mentare - Cnaioss aumento di competenze specifiche e di percorsi di
- Tutti coloro che con- | carriere di tipo orizzontale.
cordano sulla necessi- | Si preferirebbe una formazione complementare uni-
ta di percorsi di base | versitaria.
specifici Si ritiene comunque pil che accettabile in seconda
istanza anche la Formazione complementare nel-
I’alveo del S.S.N. che ha un vissuto culturale e pe-
dagogico notevole che fra I’altro anche gli infer-
mieri hanno contribuito a costruire.
Art, §
Diploma di Laurea NESSUNO TUTTI Si ribadisce assieme agli altri che la Laurea deve
essere in Scienze Infermieristiche e non in altri strani
‘‘pateracchi’’, pena la perdita della specificita di-
sciplinare, del ruolo dirigenziale ed il radicamento
della Professione in ambito Sociale e Sanitario.
Art. 6
“Equiparazione dei ti- | NESSUNO TUTTI Concorda come tutta la Professione ¢ con la posi-

zione della Federazione Nazionale Collegi IPASVI
che sta elaborando modalitd e strumenti per la
‘‘convalida’’ degli attuali titoli professionali la
‘‘convalida’® permetterebbe la progressione forma-
tiva di chi & in possesso dei titoli conseguiti con il
precedente ordinamento didattico — ndr. ia for-
mazione universitaria presuppone comungque il pos-
sesso del diploma di maturitd quinquennale.

Art. 11

Vedi emendamento presentato nella nota introdut-
tiva alla presente proposta di legge (pag. 4).

In sintesi non & pit tempo di attendere questa proposta, deve divenire legge di Stato, la professione
infermieristica non puo esimersi dal far politica professionale. La politica ¢ I’arte della mediazione
tra ottimale e possibile. Questa proposta non & ’ottimale ma un buon ‘‘possibile’’.

L’Aniarti si impegna a sostenere nelle forme e nei modi che riterrd opportuni questa proposta.
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PROBLEMATICHE DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA

AL MALATO DONATORE D’ORGANO

Autore Elio Drigo

Nel parlare delle problematiche
che ’'infermiere deve affrontare e
risolvere in caso di assistenza al do-
natore d’organo, affermiamo su-
bito che, in una breve relazione é
possibile sviluppare solo un cenno
per temi. L’approfondimento ri-
chiederebbe ben altri tempi sia per
gli aspetti strettamente professio-
nali, come pure per quelli culturali
piu in generale per la pregnanza
che ’argomento riveste.
Cercheremo dunque, partendo
dalle problematiche derivanti per
I’assistenza infermieristica, di esa-
minare alcuni tratti essenziali del-
la pratica dei trapianti che gli uo-
mini attuano con la finalita di pre-
servare la vita e di dare valore al
senso della salute; e cercheremo di
leggere anche in questi tratti essen-
ziali, gli orientamenti infermieristi-
ci per una reinterpretazione del fa-
re, oggi, prelievo e trapianto d’or-
gano nelle persone.

Gli obiettivi che terremo presenti
per questa relazione possono es-
sere:

- presentare una sintesi dei temi
problematici in fatto di assisten-
za al donatore d’organo;

- proporre un ripensamento del-
I’attuale interpretazione del fe-
nomeno prelievo/trapianto;

- rilevare la relazione che si crea
oggi, tra trapianto e professio-
ne infermieristica.

L’assistenza infermieristica al do-
natore d’organo deve fornire ri-
sposte a bisogni e problemi non co-
muni sotto diversi punti di vista:
bisogni di tipo fisico, relazionale,
organizzativo.

1) I bisogni di tipo fisico del do-
natore derivano da una possi-
bile elevata instabilita di tutte
le funzioni vitali, di cui peral-
tro alcune anche sostituite mec-
canicamente. Lo scadimento

Relazione tenuta a Treviso, 12 marzo 1993

delle condizioni di conservazio-
ne degli organi e 1’alterazione
dei valori ematochimici posso-
no compromettere irreversibil-
mente la possibilita di utilizza-
re gli organi da prelevare.

Il monitoraggio costante, non

solo elettronico, di una regolare |

evoluzione delle condizioni, ri-
chiede una capacita di gestire
conoscenze ed abilitd operati-
ve consolidate dall’esperienza.
A volte nel periodo di osserva-
zione si deve intervenire a cor-
reggere parametri e valori solo
sulla base di una attenta osser-
vazione e sulla presunzione di
un’evoluzione, prima di poter
disporre dei sia pur rapidi risul-
tati di laboratorio.

2) I bisogni di tipo relazionale si
sviluppano ovviamente non per
una partecipazione attiva da
parte del donatore assistito.

a) Molta rilevanza acquisisce
invece la relazione che il grup-
po di operatori ed i singoli svi-
luppano con i parenti ed amici
del donatore. In questa situa-
zione ¢ incontenibile e pervade
tutti i momenti e le dimensioni
del rapporto operatori/paren-
ti, il significato ed il valore della
vita in sé, e di quella particola-
re vita di una persona e, indi-
rettamente, della vita dell’altra
persona, il ricevente. L’inten-
sita del momento ed il suo sen-
so, condizionano in maniera
profonda e drammatica la re-
lazione.

b) Ma molta rilevanza acquisi- |

sce anche la relazione che si svi-
luppa tra gli operatori, partico-
larmente gli infermieri, per le
caratteristiche del loro lavoro,
e il donatore. A volte viene ac-
colto e conosciuto come perso-
na nella sua integrita all’inizio
della sua degenza e poi viene a

3)

perdere, con il precipitare del-
la situazione, le condizioni di
specificita personale. Gli infer-
mieri vivono la sensazione del-
la ““perdita’’. L’interrogarsi sul
senso della vita e della morte &
inevitabile e significa ripercor-
rere anche il senso ed il desti-
no della propria vita personale.
quasi impossibile sfuggire,
nel fare assistenza diretta, dal
condividere e partecipare alla
morte del donatore, morte che
gid ¢’¢é ma non & ancora com-
pleta. Il pensiero che quella
morte diventa anche possibili-
ta di vita per un’altra persona
non & comunque sufficiente ad
eliminare I’'inquietudine per la
definitiva separazione dalla
persona del donatore.
Controllare, equilibrare e gesti-
re questi ‘‘bisogni estesi’’ &
compito di non facile soluzio-
ne e richiede spesso 'uso di
strumenti e strategie compilessi
ed acquisibili solo attraverso un
processo di evoluzione persona-
le e professionale che ha le sue
norme, i suoi tempi.
I problemi di tipo organizzati-
vo in situazioni di prelievo e
trapianto d’organo sono di vi-
tale importanza per la riuscita
dell’intera operazione.

a. Nell’ambito piu generale, in
fatto di organizzazione I’infer-
miere riveste un ruolo centrale
nel conoscere ’intero protocol-
lo operativo, nello stabilire e
mantenere i contatti tra i cen-
tri e tra gli operatori e nello
svolgersi delle rigorose fasi pre-
stabilite.

b. In termini organizzativi pit
specifici per ’unita operativa,
I’assistenza ad un malato can-
didato al trapianto implica
sempre un notevole aumento
del carico del lavoro e I’orga-

10
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nizzazione dell’assistenza nel
reparto, in genere, deve subire
delle modificazioni che coinvol-
gono tutta I’équipe. La garan-
zia di qualita del lavoro viene
assicurata se ¢’é una buona in-
tegrazione nel gruppo, a volte
pud essere necessario mobiliz-
zare anche risorse esterne al
gruppo abituale. Comunque la
capacitd organizzativa dell’é-
quipe acquisisce in questo ca-
so una dimensione non inciden-
tale ma sostanziale nel risulta-
to del prelievo d’organo e nel-
la contemporanea assistenza
agh altri malati critici.

Parlare di problemi organizzativi
significa necessariamente per le
strutture o per le operazioni com-
plesse, parlare di ‘‘integrazione”’.
Integrazione tra i vari momenti,
tra i mezzi e le risorse disponibili,
tra gli operatori sanitari e non che
devono intervenire nel raggiungi-
mento dell’obiettivo.

Ed é quest’esigenza di integrazio-
ne probabilmente I’idea che:

- genera la possibilitd di pensare
alla realizzazione del prelievo e
trapianto d’organo;

- consente il trasferimento del fe-
nomeno della vita da una perso-
na ad un’altra, mediante un’o-
perazione resa complessa dalla
molteplicita di elementi che de-
vono interagire.

Abbiamo iniziato a parlare di in-
tegrazione come elemento dell’or-
ganizzazione.

Ma il problema per il quale ’or-
ganizzazione & cosi importante, &
un fatto che modifica i comuni ca-
noni dell’esperienza umana del vi-
vere e del morire: appunto il pre-
lievo e trapianto d’organo. L’in-
tegrazione come modalitd e condi-
zione della trasformazione non
puo piu essere considerata un “‘op-
tional’’ di fronte a fattori cosi es-
senziali come appunto il morire ed
il vivere delle persone.
L’integrazione diventa dunque il
“‘nodo’’ che garantisce la continui-
ta di una vita, consentendo cosi di
superare le leggi che ne stabilisco-
no in quel momento la fine.
Vediamo dunque che I’integrazio-
ne diventa ’elemento focale nel

fatto “‘prelievo/trapianto d’orga-
no’’ quasi per una simbologia pro-
fonda in analogia con I’essenza
stessa della vita, che universalmen-
te ormai consideriamo come rela-
zione, integrazione appunto.
Non si pud sfuggire dunque a que-
sta logica intrinseca al prelie-
vo/trapianto, la logica che deve
guidare la sua esecuzione ed attua-
zione. L’integrazione deve essere
cioé elemento costitutivo dell’inte-
ro processo, deve sottostare ed in-
formare ogni scelta ed ogni mo-
mento, ogni fenomeno ed ogni in-
tervento.

Questo & quanto riusciamo a de-
durre da una riflessione sul feno-
meno che stiamo esaminando.
Ma rivolgiamo la nostra attenzio-
ne a quanto nei fatti si concretiz-
za quando un prelievo/trapianto
viene eseguito.

Il trapianto oggi € una pratica te-
rapeutica, i cui elementi si posso-
no cosi elencare: organizzazione,
tecnica operatoria, screening clinici
precedenti (ricevente), follow-up
post operatorio (ricevente), farma-
cologia, risorse economiche e di
personale, ecc.

L’intera operazione materiale del
prelievo e trapianto non ha in sé
(esclusa la relativa complessita or-
ganizzativa e procedurale) elementi
di diversita rispetto ad altri impor-
tanti interventi chirurgici.

Il trapianto viene concepito e si
configura come A) ‘‘la terapia”
per uno o pill organi compromes-
si al punto di non essere piu in gra-
do di garantire la funzione speci-
fica, una volta cioé che B) ‘‘la dia-
gnosi’’ & stata stabilita.

La diagnosi e la terapia sono gli
elementi di specificita della medi-
cina.

Sappiameo che diagnosticare la ma-
lattia di un organo e prescrivere o
attuare la terapia per quella malat-
tia non pud esaurire il senso glo-
bale ed esteso della salute della per-
sona. Da oltre 50 anni almeno ci
sono codificate idee di salute che
considerano la persona come un
insieme (non solo il corpo) e la per-
sona inserita nel suo ambiente fi-
sico e sociale, configurando cosi
un’idea di salute fondamentalmen-
te come ‘‘equilibrio’’ bio-psico-
sociale.
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Concepire dunque i trapianti, che
potremmo considerare uno degli
ultimi “‘fronti avanzati’’ della at-
tuale assistenza sanitaria e gestire
le operazioni per il trapianto co-
me fatti solo diagnostici e terapeu-
tici, rappresenta quantomeno una
grave autolimitazione che la nostra
societa si impone.

Considerata [I’attuale esclusiva
competenza medica per la diagnosi
e la terapia, in una tale imposta-
zione dell’attivita di prelievo e tra-
pianto d’organo, non rimane alcun
margine significativo di interven-
to né per altri professionisti, né per
la societa in genere, se non in for-
ma subordinata e funzionale all’o-
biettivo che appunto é stato defi-
nito solo in termini terapeutici.
Il ruolo degli infermieri in questa
visione non pud che essere conce-
pito come passivo ed esecutivo.
Ma ci sono almeno due elementi
che non consentono di concepire
il trapianto solo in termini di dia-
gnosi e terapia:

1) la dimensione della problema-
tica personale e delle relazioni
sociali che si viene a generare
attorno alla possibilita di un
prelievo d’organo da una per-
sona ed al trapianto di que-
st’organo in un’altra persona
(evoluzione del concetto di per-
sona, di morte, di diritto, di
identita personale, di malat-
tia ...), la dimensione delle re-
lazioni interpersonali e della so-
lidarieta;

2) la complessitd e difficolta glo-
balmente intesa di un interven-
to socio-sanitario che consen-
ta, con 'operazione di ‘‘sposta-
mento’’ di un organo, una con-
tinuazione o riconquista reale
di salute, in termini di:

- perpetuazione di una parte del-
la vita del donatore;

- recupero di una salute e di una
vita piu equilibrata per il rice-
vente;

- compensazione e speranza per i
parenti del donatore;

- recupero per la societa di valori
di convivenza fondati sulla soli-
darieta.

L’avvenimento ‘‘prelievo e tra-
pianto d’organo’’ diventa allora
un fatto sociale e sanitario pil pre-
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gnante che non puo essere condi-
viso, da ciascuno per la propria
specificita, ma con la massima in-
tegrazione.

In questo caso:

a) la diagnosi di insufficienza fun-
zionale dell’organo compro-
messo del candidato al trapian-
to e di irreversibilita delle con-
dizioni vitali del donatore e

b) la terapia del prelievo e trapian-
to d’organo che pud ancora
svolgere la sua funzione in un
organismo complessivamente
sano, questa attivita diagnosti-
ca e terapeutica acquistera la
collocazione che le spetta solo
nel piu ampio contesto dell’av-
venimento prelievo e trapianto
d’organo.

E importante che chi pil & diret-
tamente coinvolto in questa ope-
razione imposti tutto il suo operare
in modo tale che il contesto non si
esaurisce nella sola diagnosi e te-
rapia. E importante cioé che gli
operatori ‘“in primis’’, ma anche
i cittadini, trasformino radical-
mente 1’attuale prelievo e trapian-
to in ““evento di relazione tra per-
sone”’. Solo quest’ottica pud ga-
rantire la giusta dimensione ed un
intervento umano certamente
avanzato sotto certi aspetti, ma
non per questo immune da condi-
zionamenti e da possibili deviazio-
ni dalle finalita intrinseche.

Una visione allargata del proble-
ma trapianti, oggi peraltro non piul
rinviabile, implichera:

1) lo sviluppo di una cultura che
conosca e faccia evolvere il si-
gnificato del trapianto;

2) il coinvolgimento nell’analisi
dei problemi correlati e nella
presa delle decisioni necessarie,
di tutti i soggetti che possono

portare un contributo utile a
qualsiasi livello; la decisione
cioé non potra essere solo me-
dica, come attualmente nono-
stante tutto si verifica al di 1a
del consenso ovvio. Gli altri
operatori, i parenti, gli amici e
il gruppo sociale a cui il dona-
tore appartiene, non possono
essere ‘‘espropriati’’ della deci-
sione di questo avvenimento o
della decisione unilaterale di
non procedere (che attualmen-
te i medici si attribuiscono) an-
"che se le condizioni ipotetiche
ci potrebbero essere. Tutti, su
questi fatti si devono interroga-
re e coinvolgere. Questo solo &
evoluzione reale! Non si inten-
de qui negare la specificita della
professione medica, ma solo af-
fermare la necessitd dell’am-
pliamento dell’ottica con cui
guardare a questi problemi; in
questo caso, ad esempio, non
si parlera solo di infermiere co-
me collaboratore del medico,
ma anche del medico come col-
laboratore dell’infermiere;

3) I’adozione di modalita relazio-
nali ed operative che garanti-
scano il supporto specificata-
mente necessario per le perso-
ne coinvolte a causa della loro
malattia o per i loro parenti o
per gli operatori stessi.

Per richiamare la tematica che ci

interessa di approfondire, diremo

che solo in questa visione comples-
siva I'infermiere pud svolgere la
sua funzione assistenziale in ma-
niera adeguata e realmente effica-
ce nei confronti del malato di cui

si prende cura, dei suoi parenti e

della struttura organizzativa nel

suo insieme.

Inutile affermare in questo qua-

dro, che I'infermiere che intervie-

ne ad ogni livello nella realizzazio-

ne dei trapianti, non pu¢ non avere
la connotazione di un professioni-
sta. Una figura esecutiva infatti,
non pud gestire problematiche, si-
tuazioni, attiviti e relazioni cosi
complesse come quelle a cui si & ac-
cennato.

Si deve anche affermare che la
realtd degli infermieri in Italia at-
tualmente si avvicina di pil1 ad una
realtd di semi-professione per le
modalita con cui viene concepita
e regolata dalle istituzioni e dalla
consuetudine. I vincoli di leggi so-
stanzialmente di 60 anni fa, di una
formazione povera, di un’autono-
mia per il proprio specifico nega-
ta e di una direzione autonoma
inesistente, rendono aleatorio
qualsiasi discorso sulla qualita del-
I’assistenza infermieristica, che in-
tenda avere oggi, allo stato dei fat-
ti, un valore oggettivo.

E parlando di prelievo e trapianto
d’organo, abbiamo potuto vedere
con alcune semplici riflessioni, a
che cosa potrebbe portare in ter-
mini di qualita un’interpretazione
della realta sulla base degli orien-
tamenti fondamentali & cui si ispira
la professione infermieristica.
Concepire e costituire dunque I’in-
fermiere come soggetto attivo nelle
situazioni di prelievo/trapianto ol-
tre che rappresentare un investi-
mento decisivo in termini di risor-
se, significa iniziare un processo di
trasformazione nel tessuto della sa-
nita che ormai ¢ diventato un’esi-
genza sentita ed inderogabile. Una
sanita che, forse, con I’essersi in-
farcita di tecnologia si & illusa di
aver fatto enormi progressi, in
realtd la coscientizzazione delle
persone e dei gruppi sociali ha fat-
to nel contempo molta strada, che,
per il mondo forse troppo chiuso
della sanita, deve invece essere re-
cuperata in fretta.
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L’ESAME OBIETTIVO IN AREA CRITICA

Autori: I.P. V. Antonaglia, I.P. P. Fedeli, I.P. I. Germani, I.P. S. Delle Ville,
1.P. A. Moriconi, I.P. D. Panattoni.

E indubbio ormai che le competen-
ze infermieristiche riguardo al ri-
lievo di parametri vitali debba an-
dare oltre i semplici parametri vi-
tali e I’osservazione del paziente.
Questo & ancora piu vero in am-
biente di area critica, dove I’evo-
luzione rapida delle condizioni del
paziente richiedono strumenti ed
abilitd dell’infermiere nel ricono-
scimento repentino dei cambia-
menti, ma non solo per questo; in-
fatti non é solo per aiutare il me-
dico a definire meglio le “‘sue’’ dia-
gnosi che si impone una migliore
conoscenza dei segni e dei sintomi
dei pazienti, quanto per un’evolu-
zione in senso professionale della
‘“‘nostra’’ attivitd. Noi non potre-
mo aspirare a diventare professio-
nisti autonomi se non saremo in
grado di identificare e connotare
i problemi del paziente che ‘‘noi”’
possiamo trattare e di cui ci assu-
miamo la piena responsabilita.
Passo essenziale di questo svilup-
po ¢ la diagnosi infermieristica,
cioé la definizione del problema
del paziente di nostra esclusiva
competenza. Ma per poter utiliz-
zare le diagnosi infermieristiche
nella pratica di tutti i giorni biso-
gna poter utilizzare degli indicatori
di “‘stato’’ del bisogno. E neces-
sario, cioé, andare allo sviluppo di
una “‘semiologica infermieristica’’,
che oltre ad identificare segni ed
i sintomi rispondenti a determinati
stati di bisogno, permettono di av-
vicinare sempre di piu le ipotesi
diagnostiche a diagnosi di certez-
za. Ed ¢ sulla ‘‘sensibilita’’ e *‘spe-
cificita’’ dei segni che noi potremo
porre le basi di uno sviluppo pro-
fessionale.

Per cui brevemente andremo ad
analizzare quei segni e sintomi ri-
feribili ad alcune diagnosi accettate
di facile riscontro in ambiente di
area critica.

Il ricovero in un reparto di terapia

intensiva (T.I.) prelude spesso una
lunga degenza a letto, in posizio-
ne a volte difficilmente intercam-
biabili € con attivitd muscolo-
scheletrica nel complesso ridotta,
in relazione alle condizioni del pa-
ziente e alla malattia di cui & af-
fetto: politraumi, malattie cardio-
vascolari e respiratorie, accidenti
cerebrovascolari o malattie croni-
che come la sindrome di Guillain
Barré.

Per poter iniziare un piano d’assi-
stenza atto a risolvere il problema
dobbiamo perd porci una serie di
quesiti le cui risposte verranno o
dall’anamnesi o dall’esame obiet-
tivo.

Innanzi tutto & indispensabile co-
noscere quale sia stata la capacitd
di movimento e |’attivita fisica del
paziente prima del ricovero, se ci
sono limitazioni fisiche quali: am-
putazioni, anchilosi, artrosi, artri-
ti, malattie deformanti, e quanto
queste compromettono i movi-
menti.

Il posizionamento di tutori orto-
pedici o trazioni trans-scheletriche,
il tubo tracheale, le linee di moni-
toraggio e di infusione riducono di
molto I’attivita fisica. Un ridotto
apporto calorico provoca un inde-
bolimento organico compromet-
tendo i movimenti attivi e passivi
del paziente. La capacita di colla-
borazione e quindi I’assenza di sta-
to di coma o di deficit sensoriali
fa si che il paziente esegua auto-
nomamente esercizi di FKT e mo-
vimenti atti a soddisfare i bisogni
primari quali: mangiare, bere ¢ la-
varsi le mani. Attraverso I’esame
obiettivo & possibile inquadrare se-
gni e sintomi che rilevano lo stato
di immobilita fisica. A questo pro-
posito uno strumento che permet-
te di valutare lo stato di dipenden-
za del paziente & il Functional Le-
vel Code (fig. 1) con il quale, at-
traverso una scala di 4 livelli & pos-

sibile stimare la richiesta di aiuto
del paziente stesso. Per quanto ri-
guarda I’immobilitd muscolo-
scheletrica si rileva: diminuzione
progressiva della massa muscola-
re in quanto viene a mancare 1’at-
tivita fisica quotidiana, cio & facil-
mente individuabile dalla riduzio-
ne del turgore cutaneo e delle ma-
novre atte a testare la resistenza e
la forza muscolare.

Se il paziente & cosciente, questo
ultimo parametro potra essere va-
lutato con un dinamometro, o
semplicemente con [’ausilio del
manicotto dello sfigmomanometro
nel quale verra precedentemente
insufflata aria ad un livello stan-
dard di 30-40 mmHg. Facendo
esercitare una compressione ma-
nuale, al paziente, sul manicotto
si potrd constatare I’innalzamen-
to della colonnina di mercurio.
Anchilosi e contratture derivano
da errato e prolungato posiziona-
mento delle articolazioni accompa-
gnati dalla comparsa dei primi se-
gni di ischemia cutanea.

Alterazione integrita della cute

Precocemente, nelle zone a rischio,
si nota un eritema sbiancabile ca-
ratterizzato da una macula erite-
matosa di varia intensita dal rosa
pallido al rosso scuro. Esercitan-
do una pressione digitale si note-
ra uno sbiancamento totale dell’a-
rea interessata a cui fara seguito,
nel momento in cui il dito verra al-
lontanato, la pronta comparsa del-
I’eritema. Al contatto si potra av-
vertire un aumento della tempera-
tura, una lieve elevazione della cu-
te e riferita dolenzia se il paziente
conserva una sensibilita integra.

Un secondo stadio di sofferenza
della vascolarizzazione tissutale pe-
riferica sara caratterizzato da eri-
tema non sbiancabile dove la lesio-
ne potra apparire molle o indura-
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ta con riduzione della temperatu-
ra. A questo stadio succede una
dermatite da pressione, caratteriz-
zata da vescicole sottoepidermiche.
Il mancato riconoscimento e trat-
tamento di queste situazioni inizia-
li, porta ad un’ulcera da pressio-
ne. Al fine di evitare le ulcerazio-
ni cutanee é bene tener presente dei
predittori di rischio che sono spe-
cificati nella scala di Branden co-
stituita da 6 sottoscale che tendo-
no ad identificare i principali fat-
tori di rischio per lo sviluppo del-
le ulcere da decubito: mobilita, at-
tivit, percezione sensoriale, umi-
dita cutanea e stato nutrizionale.
La misurazione del rischio di ul-
cere viene definita tramite un pun-
teggio che vada 1 a 23.

Varie esperienze hanno dimostra-
to che il punto critico di Cut-off
¢ quello equivalente ad un punteg-
gio pari a 16, infatti i pazienti che
totalizzavano tale punteggio erano
maggiormente esposti al rischio di
sviluppare ulcere da decubito. La
ridotta mobilita spesso compro-
mette anche I’attivita della musco-
latura liscia dei visceri addomina-
li comportando: la presenza di ri-
stagno gastrico apprezzabile con la
palpazione dello stomaco, la qua-
le pud rilevare anche un rumore di
guazzamento dato dalla presenza
di aria e liquido segno di difficol-
ta dello svuotamento gastrico. Tra-
mite la palpazione e la percussio-
ne si rilevano i segni della disten-
sione addominale e del meteori-
smo: timpanismo addominale.
L’assenza totale o parziale della
peristalsi si rileva attraverso I’au-
scultazione, soprattutto dei qua-
dranti inferiori dell’addome.
Non saranno infatti udibili, i bar-
borigmi anche dopo percussione
della parete addominale. Cid pud
essere, anche, causa di inappeten-
za e anoressia.

Inefficace clearance delle vie aeree

Notevole importanza va data alla
riduzione della escursione diafram-
matica e dei muscoli intercostali.
Questa evenienza favorisce la sta-
si delle secrezioni bronchiali, con-
seguenza anche della ridotta atti-
vita tussigena, aumentando cosi il
rischio di infezioni bronco-polmo-

nari tanto temute e a volte fatali
per un paziente ricoverato in tera-
pia intensiva.

L’inefficace clearance delle vie ae-
ree & uno dei problemi piu frequen-
temente riscontrabili nei pazienti
ricoverati in T.I. nonostante le di-
verse ragioni che possono aver in-
dotto il ricovero in tale ambiente.
Il rilevamento attento delle carat-
teristiche respiratorie e il manteni-
mento di una accurata igiene pol-
monare possono ridurre notevol-
mente I’insorgenza di complican-
ze infettive.

L’obesita, la distensione addomi-
nale, le malattie polmonari, le al-
terazioni della parete toracica, la
ridotta attivita fisica e la sommi-
nistrazione di medicamenti che de-
primono la respirazione sono fat-
tori che aumentano il rischio di
inefficace clearance delle vie aeree
se il paziente € cosciente e collabo-
rante potra riferire senso di stan-
chezza e/o fatica associati o me-
no a tosse, che possono indurre a
pensare ad una riduzione dell’ef-
ficacia dell’attivitd respiratoria.
L’utilizzo di specifiche indagini per
lo studio del torace potranno con-
fermare o smentire I’ipotesi dia-
gnostica.

La principale complicanza di inef-
ficace clearance delle vie aeree €
I’insorgenza di fenomeni ateletta-
sici i quali anche se piccoli sono ir-
rilevabili dall’RX e possono sfug-
gire all’esame obiettivo; la loro
presenza determina una ridotta ca-
pacita ventilatoria, perché I’aria in-
spirata non pud raggiungere le
aree interessate da tale fenomeno.
L’affetto shunt che ne deriva pro-
voca una insufficiente ossigenazio-
ne ematica rispetto alle richieste
cellulari, diagnosticabile attraver-
50 ’emogasanalisi e dall’aumen-
to della frequenza cardiaca, della
pressione arteriosa, della pressio-
ne di picco delle vie respiratorie fa-
cilmente rilevabile se il paziente &
collegato al ventilatore automa-
tico.

All’esame obiettivo si evidenzie-
ranno: dispnea, sia inspiratoria che
espiratoria, tosse non produttiva o
scarsamente produttiva, dilatazio-
ne delle pinne nasali da sforzo re-
spiratorio, utilizzo dei muscoli re-
spiratori accessori quali intercosta-

li sternocleidomastoideo.

Anche una certa ipomobilita del-
la parte interessata & evidenziabi-
le ponendo le mani su entrambi gli
emitoraci, sia anteriormente che
posteriormente, valutando la sim-
metricitd dei movimenti.
Attraverso I’ascultazione si eviden-
ziano rumori specifici: i rantoli
esprimono presenza di secrezioni
e hanno toni diversi a seconda del-
la loro localizzazione; questi han-
no la caratteristica di modificarsi
con i colpi di tosse. I ronchi sono
invece suoni secchi riferibili ad
ostruzioni del lume branchiale da
parte di secrezioni dense e vi-
schiose.

Alterazioni sensoriali o percettive

Forse la piti complessa diagnosi in-
fermieristica da osservare e da trat-
tare & I’alterazione del sensorio e
della percezione. Accade spesso
che un paziente ricoverato in un re-
parto di terapia intensiva manife-
sti questo tipo di alterazione do-
vuto principalmente all’insorgen-
za acuta dell’evento patologico
e all’ospedalizzazione cruenta.
L’ambiente stesso della T.I. por-
ta po ad una perdita di contatto col
mondo esterno.

La costante intensita della luce e
i continui rumori che vi si posso-
no udire determinano un sovrac-
carico o una deprivazione senso-
riale. La postura coatta riduce no-
tevolmente il campo visivo, la per-
cezione continua di uno stesso sti-
molo (visivo) riduce notevolmen-
te la capacitd di relazione con la
realta.

Anche la rilevazione di continui ru-
mori estranei come gli allarmi dei
monitor, i ventilatori di cui il pa-
ziente non conosce né causa né
provenienza inducono un senso di
ansieta e di preoccupazione.

La manipolazione del corpo del
paziente, per manovre di nursing,
e per procedure in collaborazione
col medico, senza che questi pos-
sa capire che cosa accade, incre-
menta i disturbi sensoriali. Di no-
tevole importanza ¢ il fattore son-
no che aiuta a mantenere un omeo-
stasi del S.N.C.

In T.I. (per un paziente) un son-
no profondo e riposante puo risul-
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tare impossibile, la mancanza della
ciclicita delle fasi REM e NREM
del sonno possono alterare la sta-
bilitd mentale. Studi fatti hanno
dimostrato una riduzione della sta-
bilita mentale di circa il 33% nei
pazienti ricoverati in T.I., cui era
stato impossibile riposare.

I veri segni e sintomi che si posso-
no rilevare sono in gran parte di
ordine psicologico, ma si possono
raccogliere dati obiettivi dal pun-
to di vista neurologico-cardiaco-
respiratorio-muscoloscheletrico.
I primi disturbi si manifestano pit
frequentemente dopo 3-5 gg. di de-
genza e si accentuano sempre piu
se non ¢& possibile trasferire il pa-
ziente. Dapprima si rilevano tutti
o alcuni dei seguenti segni: diso-
rientamento spazio-temporale, ir-
requietezza, insonnia e/o fatica, ri-
duzione dell’appetito, perdita della
memoria recente, incremento del-
le richieste per i bisogni minori,
non identificazione dei familiari.
Nella seconda fase si possono ri-
scontrare: grave disorientamento,
aggressivita, ossessivitd, con pre-
ludi verbali o sessuali, idee para-

noidi e segni di frustrazione come
il pianto. A tutto cid possiamo as-
sociare alterazioni fisiopatologiche
come: depressione, allucinazioni,
nistagmo e psicosi, aritmie cardia-
che, iperventilazione o ipoventila-
zione con conseguente ipossia ed
ipercapnia, aumento della tensio-
ne muscolare e tremore delle mani.
Il mancato riconoscimento in ma-
niera precoce del problema puo in-
durre ad una vera e propria sindro-
me da T.I., i pazienti che ne so-
no affetti hanno un’elevata mor-
talita.

Gli anziani e i bambini sono i piu
predisposti ad una sindrome da
T.I. in quanto piu suscettibili a
cambiamenti significativi del sen-
sorio e della percezione.

Un buon metodo per valutare lo
stato di alterazione del paziente dal
punto di vista percettivo e cogni-
tivo & I'utilizzo del DELIRIUM
ASSESSMENT CHECKLIST
(fig. 2) che consiste in una serie di
domande da rivolgere al paziente
riguardo alla sua capacita di orien-
tamento nel tempo, nello spazio ed
in relazione alle cose e alle perso-

ne. Ad ogni risposta corrisponde
un punteggio la cui somma deter-
mina lo stato di delirio o meno.
Ciascun individuo ha un sistema di
autodifesa del proprio — io —,
questo pud perd subire dei danni
in un reparto critico, & quindi ne-
cessario mettere in atto fin dall’i-
nizio tutti quei provvedimenti che
possono ridurre lo stress.
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Livello 0:
Livello I:
Livello II:
Livello III:

Livello 1V:

Figura 1

Functional Levels Code (adattato da M. Gordon 1991)

Autoassistenza completa
Necessita di ausili o strumenti

Necessita di assistenza o supervisione di altra persona
Necessita di assistenza o supervisione di altra persona

ed ausili o strumenti
E dipendente ¢ non partecipa
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Figura 2

Delirium assessment checklist (adattato da P.D. Sadler 1979)

Disorientamento nel tempo *
e Che ore sono? Che giorno della settimana ¢&?

Disorientamento nel tempo nelle ultime 24 ore *
e Ha smarrito il senso del tempo da ieri?

Disorientamento nello spazio *
e Come si chiama questo luogo?

Disorientamento nello spazio nelle ultime 24 ore *
e Da ieri, Le & sembrato in qualche momento di non riconosce-
re dove si trovava?

Disorientamento rispetto all’identity *
e Come si chiama Lei?

Mancato riconoscimento del familiari
(Osservate o riportate dai familiari)

Nlusioni percettive
e Vede o sente cose strane in questo momento?

Musioni percettive nelle ultime 24 ore

e Ha visto cose come ombre nella stanza che Le sono sembrate
strane o inusuali?

e Ha udito suoni che Le sono sembrati strani?

e Ha avuto sogni insolitamente vividi?

® QOggetti intorno a Lei hanno cambiato forma, dimensione o
sembrava che fluttuassero?

Allucinazioni
¢ Le sono apparse dal nulla oggetti, voci, suoni o colori?

Reazioni paranoidi
¢ Ha mai avuto la sensazione che La facevano soffrire di pro-
posito?

1 punto

1 punto

2 punti

2 punti

3 punti

3 punti

3 punti

2 punti
2 punti
2 punti

2 punti

5 punti

1 punto

(*) Assegnare '/2 punto se viene indicata la risposta pertinente dopo suggerimento

Legenda: pt = punto

0 = nessun delirio
1- Spt = 1 + delirio
6-13pt = 2 + delirio
14-20pt = 3 + delirio
> 20 pt = 4 + delirio
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LIBRI: RECENSIONI

PIANI DI ASSISTENZA I1 libro dal titolo ‘‘Piani di assistenza in area critica’’ & indirizzato so-

prattutto agli infermieri che lavorano con il malato in situazione critica.
IN AREA CRITICA I contenuti sono stati scritti da infermieri esperti americani e canadesi
N.M. Holloway con I’obiettivo di elaborare un manuale di uso quotidiano per la pianifi-

cazione dell’assistenza.

Edizioni Sorbona 11 testo, oltre che costituire un importante strumento per I’impostazione
Milano, 1992; pag. 362, L. 50.000. SRR .

del lavoro con metodologia scientifica, rappresenta anche una vasta e sin-
tetica fonte di dati da utilizzare costantemente nell’analisi del lavoro al fine di una costante ricerca del miglio-
ramento delle prestazioni professionali infermieristiche.

L’attenzione degli autori é focalizzata sul malato e vengono integrati tra loro tre elementi fondamentali del-
Iattivitd infermieristica: la pianificazione, la diagnosi infermieristica e la qualita delle prestazioni. Fonda-
mentalmente tre aspetti vengono posti in particolare evidenza: la distinzione dell’assistenza infermieristica
dalle competenze mediche, un giusto equilibrio tra assistenza standardizzata ed individualizzata e la ricerca
della qualita dell’assistenza nella migliore utilizzazione delle risorse disponibili.

Il testo presenta 30 piani di assistenza in cui, partendo dalle diagnosi infermieristiche o dai problemi di assi-
stenza interprofessionale individuati, vengono proposti gli interventi infermieristici con le rispettive motiva-
zioni scientifiche. Vengono sempre ricordate inoltre, le eventuali possibilita di individualizzazione del piano
di assistenza.

Nella parte finale del testo, viene riportata una sintesi dei piani pii importanti ed un’appendice su alcuni pro-
blemi comunemente incontrati nell’assistenza al malato in situazione critica.

L’opera certamente rappresenta un contributo singolare ed importante anche per gli infermieri italiani delle
strutture intensive e dell’emergenza, che guardano all’evoluzione futura della propria esperienza professiona-
le con un’ottica nuova di ‘‘area di criticita’’ della situazione del malato e non piti con una visione *“parcelliz-
zata’’ e ‘““‘mansionistica’’ dell’assistenza.

PRINCIPI AMMINISTRATIVI 11 volume rappresenta uno strumento per favorire la traduzione delle co-

E GESTIONALI noscenze e delle capacita che qualificano I’attivita di un professionista,

in prestazioni realizzate all’interno delle strutture organizzate. Questo
PER LA PROFESSIONE orientamento viene reso possibile dalle considerevoli indicazioni fornite
INFERMIERISTICA per comprendere ‘‘le regole del gioco’’. Il professionista che intende ap-

portare il proprio migliore contributo nel particolare mondo dell’orga-
nizzazione sanitaria pubblica infatti, deve rifarsi per la definizione degli
spazi operativi assegnati alle norme legislative. Essenziale & anche I’inte-
grazione armonica delle varie discipline.

M. Campagnolo, G. Pelissero,

M. Zavatta.

Casa Ed“"ce,Ambms'“a L’obiettivo del testo & di fornire agli studenti infermieri una sufficiente

Milano, 1992; pag. 132, L. 23.000. . - AT
conoscenza delle caratteristiche delle relazioni, del complesso di diritti

e doveri reciproci che queste determinano e dei principali risvolti organizzativi che ne derivano.

Gli argomenti trattati nella parte iniziale, rapporti professionista-organizzazione, inserimento dell’operatore
nel sistema organizzativo, collocazione formale ed articolazione operativa delle varie professionalita, relazio-
ne tra gli operatori e loro implicazioni pratiche formali € non, fanno riferimento soprattutto alle normative
esistenti in materia, offrendo una significativa panoramica “‘orientata’’. Gli ultimi capitoli sui modelli orga-
nizzativi dell’assistenza infermieristica, sulla determinazione del fabbisogno del personale e sulla valutazione
dell’attivita sanitaria e dell’assistenza infermieristica, offrono in un quadro organico gli elementi di base per
affrontare questi problemi di assoluta importanza per I’attivita assistenziale.

Viene costantemente offerta I’interpretazione critica delle situazioni determinate da normative che, specie in
materia di formazione ed esercizio professionale infermieristico, manifestano ormai palesi segni di irraziona-
lita. Il testo rappresenta anche I’opportunitd per un’informazione sulle principali elaborazioni in atto nella
cultura infermieristica italiana, sia per gli aspetti teorici che per quelli organizzativi.

Pregevole ¢ anche la bibliografia riportata, sia per la qualita dei titoli e degli autori sia per I’attualitd e la
reperibilita delle opere citate.
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I PROTOCOLLI INFERMIERISTICT:

UNA REALTA DA PERSEGUIRE

Catia Meacci *, Rosaria Solari **

* D.A.IL I.P. Igiene Strutture Sanitarie U.S.L. 10/D - Firenze
** D.A.I. Infermiera Insegnante U.S.L. 3 Versilia

Nel corso di aggiornamento rivol-
to agli infermieri di sala operato-
riadella U.S.L. 10/D, all’interno
del programma espletato, ci & sem-
brato particolarmente significati-
vo presentare I’argomento ‘‘proto-
colli e le procedure’ in ambito in-
JSermieristico. Descriviamo la par-
te teorica e le esercitazioni effet-
tuate dai partecipanti,

Premessa

Affrontare ’argomento su proto-
colli e procedure ad un corso di ag-
giornamento di 180 infermieri che
lavorano nelle sale operatorie & sta-
to impegnativo, considerando il
tempo a disposizione e il luogo do-
ve I'esercitazione ¢ stata effettua-
ta. Quello che ci ha convinte a por-
tare avanti questa esercitazione &
stata la consapevolezza che ’atti-
vita di sala operatoria, per le ca-
ratteristiche che possiede, si presta
piu di ogni altra alla elaborazione
di protocolli e procedure. L’altro
aspetto riguarda la convinzione
che il nostro lavoro lo si pud mi-
gliorare iniziando proprio a scri-
vere cid che facciamo, anche gli at-
ti pit semplici, dandoci regole
scritte e conosciute da tutti gli ope-
ratori. Scrivere e codificare gli at-
ti infermieristici € ormai una ne-
cessita per lo sviluppo della pro-
fessione.

Iniziamo queste giornate di lavo-
ro avendo la consapevolezza che se
vogliamo evolvere ed acquisire un
ruolo nella societd dobbiamo:

- identificare i contenuti del nostro
lavoro e le rispettive responsabi-
lita;

- formulare regole scritte per ga-

rantire livelli omogenei ed uni-
formi di prestazioni;

- uniformare i comportamenti di
tutti gli appartenenti al gruppo
professionale;

- garantire un’assistenza di quali-
td attraverso ’elaborazione di
standard.

Materiali e metodi

L’articolazione degli incontri & sta-
ta programmata in tre pomeriggi
con ripetizione degli argomenti per
permettere ai 180 partecipanti di
essere presenti.

Prima giornata: lezione teori-
ca,somministrazione delle schede,
raccoita dati, distribuzione del ma-
teriale bibliografico.

Seconda giornata: distribuzione di
una guida per la stesura di una
procedura ‘‘ideale’.

Terza giornata: presentazione dei

dati raccolti nella prima giornata,
discussione e conclusione.

Introduzione teorica

Obiettivo generale:

- individuare strumenti operativi
infermieristici per il migliora-
mento della qualitad dell’assi-
stenza.

| Contenuti:
' - i protocolli assistenziali e le lo-

ro applicazioni.

Metodologia:

- Lezione-discussione.
- Lavoro di gruppo.
- Presentazione dei lavori.

1l protocolio

Che cos’e?

Quando si applica?

Come si costruisce?

Per quali attivitd si costruisce?

Seguendo la scaletta tracciata ini-
ziamo con:

Che cosa & un Protocollo?

I protocolli assistenziali sono una
chiara descrizione delle procedure
da attuare e dei risultati che con
queste si vuole raggiungere.

| Sono un mezzo per valutare la pra-
| tica assistenziale in quanto forni-

scono una base di riferimento.

| Aiutano gli assistiti a capire cid che

possono o devono aspettarsi dai
diversi operatori.

Il termine protocollo ¢ usato in
molte attivita professionali in cam-

lavori di gruppo, confrontoconi | PP sanitario e non. In campo sa-

nitario i protocolli piti conosciuti
SOno:

- protocolli terapeutici per la som-
ministrazione della terapia anti-
blastica;

- protocolli preliminari per inda-
gini diagnostiche.

Un protocollo ¢ un documento
scritto che traduce conoscenze pro-
fessionali in comportamenti che gli
operatori adottano nello svolgi-
mento di determinate attivita.

I protocolli infermieristici sono
metodiche individuate allo scopo
di uniformare i comportamenti de-
gli operatori, garantiscono una
“‘costante’’ in grado di dare sicu-
rezza nell’esplemento del lavoro e
aiutare gli assistiti a capire ci0 che
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possono e devono aspettarsi dai di-
versi operatori.

I1 protocollo esercita una funzio-
ne di guida e orientamento all’in-
terno delle varie realta lavorative,
in modo particolare per gli infer-
mieri neo-assunti o0 provenienti da
altre unita operative, ed é utile per
gli allievi I.P. nel periodo di tiro-
cinio nei reparti.

I protocolli operativi sono delle
norme procedurali definite nei ter-
mini e nei contenuti che rignarda-
no singoli o multipli interventi ope-
rativi al fine di garantire il rag-
giungimento di standards assisten-
ziali.

Protocollo quando?

Quando nasce la necessita di rea-
lizzare un protocollo in un grup-
po assistenziale?

- Quando si ¢ evidenziato e defi-
nito un problema che puo esse-
re di tipo assistenziale, operati-
vo o procedurale.

- Quando si vuole dare strumenti
di: orientamento, indirizzo, con-
trollo del comportamento pro-
fessionale.

Protocollo come?

Come si inserisce un protocollo
nella realta lavorativa?

- Si inserisce attaverso la program-
mazione delle attivita nel piano
di lavoro del reparto.

Protocollo per quale attivita?

E necessario individuare le attivi-
ta che vengono lasciate alla ‘‘di-
screzionalita’’ dei singoli operatori
e che quindi necessitano di essere
codificate. Le attivita protocolla-
bili rispondono a dei precisi criteri:

- attivitd frequenti nel tempo;

- attivita che abbiano conseguen-
ze importanti e dirette sul pa-
ziente.

Da chi viene elaborato il proto-
collo?

"Pud essere elaborato da tutto il
gruppo infermieristico piu la Ca-
posala (staff assistenziale) o da un
gruppo delegato.

Differenza fra procedura e proto-
collo

Procedura

Dettagliata descrizione degli atti da
compiere per eseguire determina-

| te attivita. La procedura pud ri-

guardare una singola azione o piu
azioni, es. tecnica del prelievo del
sangue venoso in un protocollo
sulla venipuntura.

Elementi fondamentali di un pro-
tocollo

11 protocollo scompone le attivita
in vari momenti (prima, durante e
dopo l’intervento).

Evidenzia la motivazione scienti-
fica con una motivazione logica.
Elenca le risorse umane e materiali
necessarie.

Consente una valutazione continua
delle attivita.

Struttura di un protocollo

I protocolli devono esplicitare:

- la scelta del tema;

- gli obiettivi;

- la popolazione (i destinatari del-
I’attivita prevista);

- previsione del materiale da
usare;

- tempi di lavoro;

- numero delle persone coinvolte;

- la verifica e la valutazione finale.

Caratteristiche di un protocollo

Essere corretto, basarsi sulla lette-
ratura professionale, scientifica-
mente attendibile.

Essere condiviso e non imposto.
Essere modificabile (al variare dei
bisogni, delle conoscenze e dell’e-
sperienza).

Essere in grado di motivare gli at-
ti da compiere.

L’applicazione del protocolio e le
Junzioni del Capo Sala

L’infermiere Coordinatore deve
coinvolgere tutto il personale nel-
’applicazione del protocollo all’in-
terno dei reparti e/o servizi defi-

' nendo ruoli e compiti precisi.
- L’A.F.D. deve chiarire i dubbi,

dare indicazioni per la sua corret-
ta applicazione, ed eventualmente
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pu¢ introdurlo a titolo sperimen-
tale, e, se opportuno, richiedere
eventuali consulenze. Infine valu-
tare insieme al gruppo i risultati
conseguiti provvedendo ove & ne-
cessario alle eventuali modifiche
e/0 aggiornamenti.

Esercitazione

Un corso teorico-pratico deve per-
mettere ai partecipanti di esprime-
re le nozioni apprese: per questo
¢ stata organizzata una esercitazio-
ne con lavori di gruppo sulle ‘‘pro-
cedure’’. Le procedure, dal punto
di vista metodologico, sono pro-
pedeutiche alla elaborazione di
protocolli e piu’ attinenti a questo
corso di aggiornamento che pre-
senta un numero di operatori mol-
to alto (180) e tempo a disposizio-
ne limitato.

Metodo per la elaborazione di una
procedura

Richiamiamo brevemente la distin-
zione fra procedura e protocollo.
La procedura (vedi sopra) & una
parte del protocollo che permette
di stabilire le corrette modalita con
la quale espletare una azione infer-
mieristica. La procedura possiamo
trovarla all’interno di un protocol-
lo oppure pud essere definita da
sola con una sequenza di azioni.

Protocollo

Il protocollo & uno strumento di la-
voro, atto a formalizzare la succes-
sione di azioni fisiche e mentali con
le quali I’infermiere raggiunge un
determinato obiettivo.

Articolazione del lavoro

L’esercitazione, prevista da parte
dei partecipanti & stata organizza-
ta nel seguente modo:

- formazione dei gruppi omogenei
per sala operatoria, composti in
media di 7 persone;

- compilazione di due schede ap-
positamente preparate con do-
mande riguardanti attivita rite-
nute ‘‘critiche’”” nei comparti
operatori della U.S.L. 10/D. La
scheda n. 1 conteneva le doman-
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de: con cosa, come, per quanto
tempo, ti lavi le mani prima di en-
trare in sala operatoria? (vedi sche-
dan.1).
La scheda n. 2 conteneva le do-
mande: come detergi, disinfetti,
sterilizzi, i presidi medico chirur-
gici (vedi scheda n. 2).
Dopo aver raccolto i dati, ai par-

tecipanti & stato consegnato il ma-
teriale bibliografico specifico, ne-
cessario per la consultazione pre-
liminare per la stesura di una pro-
cedura “‘ideale’’. Successivamen-
te, ogni gruppo ha elaborato la
procedura ‘‘ideale’’ attraverso una
guida appositamente preparata
(vedi guida n. 1 e n. 2).

Scheda n. 1: Raccolta dei dati sulle procedure adottate nelle sale operatorie per il la-
vaggio preoperatorio delle mani,

Domande Risposte su 10 sale operatorie (S.0.) esaminate:

Con €OSA vevvrvernnenrnnnne Nome commerciale: IRGAMAN n. 5§ S.0.

HIBISCRUB n. 5S8.0.*
BETADINE n.6S.0.*

(0] [ S e e e oo Uso dello spazzolino solo per unghie: n. 7 S.0. *
Lavaggio con detergente e spazzolino: n. 6 S.0. **

Per quanto tempo ...... La durata del lavaggio delle mani é:

3/ 5 minuti per n. § S.0.
7/10 minuti per n. 4 S.0. ***

* [ gruppi divisi per sala operatoria utilizzano indistintamente piu antisettici.
** | gruppi divisi per sala operatoria hanno dato pil risposte.
#+* || gruppo di una sala operatoria non ha risposto alla domanda.

- La canula di Mayo.

- Sonde endotracheali.

- Laringoscopici.

- Maschere per ossigeno/protossido.

Domande Risposte:

Come detergi, disinfet-

Scheda n. 2: Lavaggio, disinfezione, sterilizzazione per presidi medico chirurgici.

Riportiamo la sintesi di n. 11 S.O. riguardante il tratta-
mento delle sonde endotracheali.

t, sterilizzi ...........c... R. utilizzano materiale monouso n. § S.0.
R. Lavano e detergono con spazzolino n. 6 S.0. *

* CON COS& .uevrrecrecnene Utilizzano solamente antisettico n. 2 S.0.
Utilizzano detergente e gluteraldeide (cidex) n. 2 S.0.
R. Antisettico e autoclave n. 3 S.0.
R. Detergente ¢ Et.O n. 3 S.0.

Quando ......cceveeniinnen Dopo ogni uso n. 7 S.0.
A fine seduta n. 3 S.0.

* [ gruppi di lavoro hanno dato piu risposte per ogni singola domanda.

Metodo per I’elaborazione di una
procedura.

Obiettivi

L’infermiere di sala operatoria sa-
ra in grado di:

- applicare le tecniche piu idonee
per il lavaggio, disinfezione e ste-
rilizzazione di alcuni presidi
medico-chirurgici utilizzati in sa-
la operatoria;

- uniformare le tecniche di lavag-
gio, disinfezione e sterilizzazio-
ne in tutte le sale operatorie;

- attuare norme di asepsi verso il
paziente sottoposto a interven-
to chirurgico.

Formazione dei gruppi

Si sono formati gruppi di 6/7 in-
fermieri senza tener conto del cri-
terio di appartenenza alla stessa sa-
la operatoria; questi hanno proce-
duto alla:

- consultazione della bibliografia
precedentemente distribuita;

- discussione;

- stesura di una procedura seguen-
do la guida consegnata (vedi gui-
da n. 1, n. 2).

Guida per la costruzione di una pro-
cedurs

Guida n. 1: Il lavaggio pre-operatorio
delle mani

..............................................

Posizione delle mani e avambracci
durante il lavaggio .......ccceevvnnens

..............................................
..............................................

..............................................

..............................................
..............................................
..............................................

..............................................
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Guida n. 2: Presidi medico chirurgici

..................................

..............................................
..............................................
..............................................
..........................
..............................................
..............................................
..............................................
..............................

..............................................

..............................................

Risultati

Nella terza ed ultima giornata di
lavoro sono state presentate le ta-
belle riassuntive della raccolta da-
ti effettuate il primo giorno.
Successivamente ogni gruppo ha
presentato i propri elaborati a tutti
i colleghi presenti.

Per quanto riguarda la procedura
di lavaggio, disinfezione e steriliz-
zazione delle sonde endotrachea-
li, il metodo su cui tutti i gruppi

si sono trovati concordi & stato
quello della sterilizzazione non
adottato da tutti prima della ste-
sura della procedura.

Un altro dato significativo emer-
so dai lavori per la procedura dei
presidi medico chirurgici ¢ stato
quello di sostituire il termine ‘‘de-
tersione’’ con il termine ‘‘decon-
taminazione’’ seguendo cosi le in-
dicazioni della legge n. 135/90, ri-
guardante la prevenzione ¢ la lot-
ta contro I’AIDS; e il Decreto ap-
plicativo del 28/9/90 sulle ‘“Nor-
me di protezione dal contagio pro-
fessionale da HIV nelle strutture
sanitarie ed assistenziali pubbliche
e private’’.

Infine, per il lavaggio preoperato-
rio delle mani seguendo le indica-
zioni fornite dalla letteratura & sta-
to individuato il tempo necessario
di 8/10 minuti.

Conclusioni

L’esercitazione ¢ il lavoro di grup-
po sono stati importanti per i par-
tecipanti, perché hanno permesso
agli infermieri di tutte le sale ope-
ratorie della U.S.L. 10/D, (per la
prima volta) di confrontarsi, (pre-
senti 90 I.P. per due giorni) su que-
stioni, anche semplici, ma di fon-
damentale importanza per il mi-
glioramento delle prestazioni infer-
mieristiche. Ancora pii impor-

tante & stato il fatto di aver speri-
mentato una metodologia di lavo-
ro di gruppo, sconosciuta alla
maggioranza degli infermieri del-
le S.0.

Possiamo concludere sostenendo
che il corso di aggiornamento ha
raggiunto gli obiettivi che si era
prefissato, sia per 1’esperienza di
nuovi metodi di lavoro come le
procedure ed i protocolli, sia per
aver applicato, attraverso V'eserci-
tazione, le conoscenze acquisite.
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IL RISCHIO DI LESIONI

POTENZIALMENTE CONTAGIOSE
NELL’ATTIVITA CHIRURGICA

Autori S. Bianchi (*), F. Guidi (**)

(*) 1.P. Strumentista nel Reparto Operatorio di Chirurgia Cardiovascolare

(**) Dirigente del Servizio Infermieristico

— Riassunto

Allo scopo di verificare efficacia e i limiti delle possibili precauzioni volte alla riduzione dei rischi pro-
fessionali nei confronti delle infezioni virali, é stata condotta una ricerca incentrata sull’espletamento
dell’attivita chirurgica nel settore della patologia vascolare.

Il personale chirurgico, nel corso di 826 interventi, e risultato esposto 59 volte (7,14%) a contatto cuta-
neo con il sangue del paziente e 86 volte (10,42%) a contatto percutaneo attraverso quasi esclusivamente
la bucatura da aghi di sutura.

Mentre il primo tipo di contaminazione appare decisamente abbassato con I’uso delle ‘‘barriere protetti-
ve”’ consigliate dalla Commissione Nazionale per la lotta contro I’AIDS, quello legato all’insorgenza
estemporanea di lesioni cutanee da parte di materiale potenzialmente infetto persiste immodificato.
La frequenza di microtraumi cui il personale chirurgico va incontro durante l’espletamento dell’atto ope-
ratorio & apparsa influenzata dalla complessita del tipo di intervento effettuato.

Nell’ambito dei ruoli ricoperti, @ risultato piu esposto il I Assistente seguito, nell’ordine, dal Chirurgo
operatore, dallo Strumentista e dal II Assistente.

Viene postulata la ricerca e I’adozione di misure protettive piu efficaci nei confronti del rischio di buca-

ture degli aghi da sutura.

La consapevolezza che il sangue di pazienti portatori
di una qualche infezione virale pud trasmettere detta
infezione attraverso una inoculazione percutanea, o
attraverso il semplice contatto con la cute non per-
fettamente integra, ha stimolato tra gli operatori sani-
tari ’adozione di procedure e dispositivi protettivi solo
dopo che si é fatta sentire la paura di contrarre ’HIV.
E questo anche se il rischio di contrarre I’epatite B
e C era gia stato riconosciuto da molti anni (1-3).

La Commissione nazionale per la lotta contro I’AIDS,
basandosi su ricerche multicentriche internazionali,
ha emanato e diffuso nel settore della sanita delle li-

nee guida comportamentali per ridurre il rischio di |

contaminazione da esposizione professionale. Questa
esposizione, secondo i dati raccolti dalla Commissione
fino al 1989 (4), ha interessato per oltre il 60% gli In-
fermieri, seguiti dai Medici e dai Laboratoristi, ed é&
stata rappresentata per oltre il 60% da punture acci-
dentali, per circa il 10% da tagli con strumenti con-
taminati e per il restante 30% da esposizioni cutaneo-
mucose al sangue infetto. L’adozione di ““misure ge-
nerali’’ e di specifiche ‘‘barriere protettive’’ ha ridotto
I’'incidenza delle esposizioni al sangue dei pazienti du-
rante molte procedure assistenziali ma non ha potu-
to certo eliminarle del tutto, specie per quanto riguar-
da quelle che vengono definite ‘‘manovre invasive’’

e che sono legate prevalentemente all’uso di aghi. E
stato riportato infatti che su 11 Infermieri che hanno
contratto I"HIV per contatto con il sangue di pazien-
ti infetti, in ben 10 casi detto contatto € avvenuto at-
traverso una puntura accidentale da ago e solo in 1
caso attraverso la cute non integra di una mano non
protetta da guanto (5).

Nell’ambito delle procedure assistenziali ‘‘invasive’’,

i Dattivita chirurgica presenta un rischio di lesioni per-
| cutanee che non é del tutto eliminabile e, nelle ope-

razioni particolarmente emorragipare, anche uno di
esposizione della cute al sangue malgrado ’adozione
sistematica di ‘‘barriere protettive’’ (6-9); rischio che
assume oltretutto un valore dinamico in rapporto al
dato relativo alla progressiva crescita della popola-
zione portatrice di HIV.

La presente ricerca & stata effettuata allo scopo di
quantificare la frequenza con la quale si verificano
lesioni percutanee ed esposizione al sangue, pur con
le raccomandate misure protettive, nel corso di inter-
venti di chirurgia vascolare.

Materiale e metodo

Sono state registrate le esposizioni cutanee al sangue,
i tagli, le lacerazioni cutanee e le punture di aghi che
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sono occorse nell’espletamento di 826 interventi chi-
rurgici consecutivi eseguiti nel 1992 presso la Divisione
di Chirurgia Vascolare deil’Ospedale S. Giovanni di
Dio, Firenze (USL 10/C).

I rilievi sono stati incentrati solo sul personale medi-
co ed infermieristico strettamente addetto all’esecu-
zione dell’atto chirurgico e facente regolare uso di
‘“‘barriere protettive’’ rappresentate da camici lunghi
fino a meta gamba, da occhiali e, ovviamente, da ma-
scherine chirurgiche e guanti.

Gli interventi chirurgici sono stati suddivisi in rapporto
alla complessita di esecuzione (durata maggiore o mi-
nore di due ore) e alla perdita di sangue (maggiore
o minore di 500 cc.).

Gli operatori sanitari sono stati suddivisi secondo il
ruolo svolto al tavolo operatorio: Chirurgo operato-
re, I Assistente, 1l Assistente, Strumentista.
L’esposizione al sangue ¢ stata registrata in presenza

di sangue visibile sulla cute, omettendo cioé di pren- |

dere in considerazione I’eventuale contatto con mi-
croparticole non chiaramente obiettivabili. Le le-
sioni cutanee sono state registrate solo se causate da
materiale gia stato in contatto con i tessuti del pa-
ziente,

Risultati

Nel corso di 121 interventi su 826 sono state registra-
te 145 (17,56%) istanze di contatto con il sangue del
paziente operato, di cui 50 (7,14%) per esposizione
cutanea e 86 (10,42%) per lesione percutanea. Non
€ stato mai registrato un contatto con le mucose

(Fig.1).
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DURANTE GU INTERVENTI CHIRURGICI

104%

l Contatto percutaneo MContatto cutaneo
B Assenza di contatto

Fig. 1

Dei 59 contatti per sola esposizione cutanea 10 (17%)
sono occorsi nelle operazioni di durata inferiore alle

quanto riguarda la suddivisione degli interventi in rap-
porto alla perdita di sangue, i contatti sono stati os-
servati 15 volte (25%) nelle operazioni meno emor-
ragipare e 44 volte (75%) negli altri.

La cute interessata dal contatto & stata per 24 volte
(41%) quella del viso, per 28 volte (47%) quella delle
mani e per 7 volte (12%) quella del polso (Fig. 2). L’e-
sposizione cutanea a livello del viso, intorno cioé al-
la maschera e agli occhiali, & avvenuta per schizzi di
sangue legati a manovre di ‘‘flushing’’) o per lesione
acuta di strutture arteriose maggiori. Questo tipo di
esposizione ha interessato 13 volte il Chirurgo ope-
ratore, 8 volte il II Assistente, 2 volte il I Assistente
e 1 volta lo Strumentista. L’esposizione cutanea a li-
vello della cute nelle mani & avvenuta per rottura dei
guanti e quella al polso per risalita dei medesimi ol-
tre il margine del camice. Questo tipo di esposizione
ha interessato 21 volte il Chirurgo opefratore, 14 vol-
te lo Strumentista, 10 volte il I Assistente e mai il II
Assistente.

SEDE DELLA CUTE ESPOSTA
AL SANGUE

VISO 40.7%

Fig. 2

Le 86 lesioni cutanee si sono verificate 14 volte (16%)
nelle operazioni di minor durata e 72 volte (84%) in
quelle di maggior durata; 11 volte (13%) nelle opera-
zioni meno emorragipare e 75 volte (87%) nelle al-
tre. La causa delle lesioni cutanee ¢ risultata per lo
pil legata all’uso di aghi da sutura. Essa si & verifica-
ta infatti 62 volte (72,1%) durante I’esecuzione di una
sutura, 8 volte (9,3%) nelle manovre per montare o
smontare I’ago dal portaghi, 12 volte (13,9%) nel pas-
saggio della sutura da un operatore all’altro. Nei re-
stanti 4 casi & avvenuta 3 volte per il contatto con una
spicula ossea e 1 volta nel tagliare una sutura di me-
tallo (Fig.3). Gli 86 contatti percutanei con il sangue
del paziente hanno interessato 37 volte (43%) il I As-
sistente, 31 volte (36%) il Chirurgo operatore, 13
volte (15%) lo Strumentista e 5 volte (6%) il II Assi-

due ore e 49 (83%) in quelle di durata maggiore. Per | stente.
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CAUSE DELLE LESIONI CUTANEE

95.3%
4.7%

D AGHI DA SUTURA B ALTRE

Fig. 3

Discussione

Per gli operatori sanitari che svolgono una attivita chi-
rurgica la contaminazione da parte del sangue dei pa-
zienti rappresenta un evento routinario che viene per
lo piu sottovalutato o considerato come inevitabile,
contaminazione che ha assunto un particolare inte-
resse solo dopo il riconoscimento dell’esistenza di vi-
rus che possono determinare infezioni anche mortali
(10-13).

L’adozione delle misure protettive consigliate dalla
Commissione nazionale per la lotta contro I’AIDS ha
decisamente abbassato le occasioni di contagio ma non
le ha certamente eliminate (14-16). Per quanto riguar-
da il contatto del sangue con la cute noi non abbia-
mo dati per poter effettuare una comparazione diretta
con il periodo precedente I'adozione delle misure ri-
cordate, ma I’osservazione di quanto sangue & stato
fermato, ad esempio, dagli occhiali e dai camici mag-
giorati nel corso della presente ricerca e la conoscen-
za dei dati riportati in letteratura sull’argomento ci
danno piena conferma che I’entita del rischio, per que-
sto tipo di contatto, si é decisamente abbassata. A
fronte infatti di 59 istanze di esposizione cutanea al
sangue da noi riscontrate nel corso di 826 interventi
di chirurgia vascolare, pari cioé¢ ad una percentuale
del 7,14%, in letteratura si trovano dati che variano
in rapporto alle varie specialita chirurgiche fatte og-
getto di studio ma che si attestano su valori intorno
al 40% (8-17-18).

La frequenza invece di lesioni cutanee durante I’esple-
tamento dell’attivita chirurgica, lesioni che rappresen-
tano peraltro una occasione di contagio di ben mag-
giore rilievo nei confronti della semplice esposizione
cutanea al sangue, mette in evidenza il sussistere di
un concreto rischio di infezione virale; rischio tanto
maggiore in rapporto sia al noto progressivo incre-
mento della diffusione dell’HIV, e sia alla conside-
razione che non & verosimilmente possibile eliminare

del tutto I’occorrenza di questo specifico rischio mi- |

crotraumatico nell’espletamento dell’attivita chirur-

gica. Le possibilita offerte dallo screening sierologi-
co hanno infatti messo da tempo in evidenza (1-3) co-
me il personale delle Sale Operatorie, fra tutti gli ope-
ratori sanitari, rappresenta la categoria con la mag-
giore incidenza di epatite B, ed ¢ stato postulato che
questo fosse in rapporto proprio all’esposizione al san-
gue dei pazienti durante le sedute operatorie. In tem-
pi pitl recenti sono state invece condotte ricerche spe-
cifiche (8-17-18) per quantificare 1’entita del rischio
di infezione, sia dei Chirurghi che degli Strumentisti,
proprio in rapporto alla frequenza del contatto del
sangue attraverso lesioni insorte estemporaneamente
durante ’atto chirurgico. La frequenza che viene ri-
portata di queste lesioni, in rapporto al numero degli
interventi chirurgici eseguiti, oscilla tra il 2,7% e il
15,4% quando viene presa in considerazione 1’attivi-
ta chirurgica nel suo insieme. Una analisi differen-
ziata mette poi in evidenza che la frequenza di queste
lesioni cutanee & influenzata da vari fattori fra i qua-
li il tipo di patologia affrontata e, in questo ambito,
la chirurgia vascolare rappresenta, insieme alla gine-
cologia e alla chirurgia cardiotoracica, la specialita
piu esposta. Il dato da noi rilevato sul campione di
interventi specialistici fatto oggetto della ricerca, ha
fatto registrare una frequenza di lesioni percutanee
pari al 10,4%, valore del tutto concordante con quelli
riportati nelle ricerche citate. Una analoga concordan-
za si é rilevata per quanto riguarda i vari aspetti con-
siderati, vale a dire la sede delle lesioni, e cioé le ma-
ni, e la maggiore incidenza in rapporto alle caratteri-
stiche dell’operazione in termini di durata, di com-
plessita e di perdite ematiche (Fig. 4). Merita pero ri-
levare che se tutte le specialita chirurgiche prese in con-
siderazione hanno mostrato una netta prevalenza di
lesioni percutanee a livello delle dita, questa preva-
lenza é risultata significatamente piu bassa per 1’Or-
topedia. La spiegazione di questo dato potrebbe ap-
poggiare sul maggior uso che i Chirurghi ortopedici
anglosassoni fanno dei doppi guanti e della assenza
di questa pratica nelle altre specialitd. Per quanto ri-
guarda i ruoli svolti dal gruppo chirurgico il rischio
di contagio vede maggiormente esposto il I Assisten-
te seguito, nell’ordine, dal Chirurgo operatore, dallo
Strumentista e dal II Assistente (Fig.5).

Per concludere si pud affermare che nell’ambiente chi-
rurgico la trasmissione di virus pud avvenire anche
per contatto del sangue con la cute, ma il rischio mag-
giore risulta legato alla possibile inoculazione percu-
tanea attraverso soprattutto tagli o punture di ago.
La frequenza di questo tipo di contaminazione ¢ alta
e si rende pertanto necessaria ’adozione di tutte le
precauzioni possibili per ridurre al massimo il rischio
di infezione. In questa direzione si dovra valutare I’op-
portunita di studiare un qualche cambiamento nelle
tecniche di sutura e di migliorare I’efficacia delle bar-
riere protettive attraverso, ad esempio, la realizzazione
di guanti resistenti alle bucature (19). Il tutto comun-
que nella consapevolezza che il tipo di attivita che ab-
biamo preso in considerazione non potra mai elimi-
nare completamente I’insulto microtraumatico acci-
dentale, non fosse altro per I’interattivita manuale che
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caratterizza 1’atto chirurgico, interattivita tanto mag-
giore e tanto piu necessaria in rapporto alla comples-
sitd della singola procedura chirurgica eseguita.

FREQUENZA DEL CONTATTO PERCUTANEO
IN RAPPORTO ALLE
CARATTERISTICHE DELL'INTERVENTO

DURATA
HM<di2ocre@>di2ore

SANGUE PERSO
W< di 500 cc. 8> di 500 cc.

Fig. 4

-

FREQUENZA DELLE LESIONI CUTANEE
TRA IL PERSONALE CHIRURGICO

15.1%

B Assistente B Chirurgo operatore
@ Strumentista Il Assistente

Fig. 5
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XII CONGRESSO NAZIONALE ANIARTI

Bologna 23-25 novembre 1993

Palazzo della Cultura e dei Congressi

CORSO DI AGGIORNAMENTO

IL CITTADINO COME CLIENTE
L’INFERMIERE COME PROFESSIONISTA

VINCOLI ECONOMICI E RISULTATI ASSISTENZIALI
NELL’ORGANIZZAZIONE SANITARIA DOPO LA RIFORMA DEL S.S.N.

SEGRETERIA SCIENTIFICA

Elio Drigo IPSAFD Udine
Giuliana Pitacco  IID Trieste
Annalisa Silvestro IID Udine

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

Paolo Breschigliaro IP Grosseto
Gianfranco Cecinati IPSAFD Firenze

Elena Ciriello IP Firenze
Claudio Cullura IP Arezzo
Serena Marsuri IP Arezzo

Annunziata Pinzari VISAFD Roma

C/0 UFFICIO SOCI ANIARTI
VIA VAL DI SIEVE, 32

50127 FIRENZE

Tel. 055/434677 (segret. telefonica)
Fax 055/435700

“ANIARTI POINT”

- Rinnovo/effettuazione iscrizione alla as-
sociazione anno 1994 *,

- Informazioni sulle attivita dell’associa-
zione e sul suo programma scientifico.

- Consultazione e acquisto materiale
scientifico e divulgativo.

- Consulenze.

* L'iscrizione o il rinnovo per il 1994 po-
tra essere effettuato in sede congressuale
con una quota simbolica di lire 5.000.
Chi si iscrivera ricevera inoltre un sim-
patico omaggio.

OBIETTIVI DEL CORSO DI AGGIOR-
NAMENTO E DELLA SESSIONE SPE-
CIALE

- Analizzare la risposta dell’organizzazio-
ne sanitaria alla domanda di salute dei
cittadini dopo la riforma del S.S.N.

- Evidenziare la rilevanza dell’assistenza
infermieristica nell’attuale contesto so-

26

PROGRAMMA DEFINITIVO

cio economico ed individuare le moda-
lita con cui rispondere al bisogno di sa-
lute dei cittadini.

- Analizzare I’interazione tra formazione
infermieristica, responsabilizzazione,
etica e risultati assistenziali.

SESSIONE SPECIALE
““Infermieri e fattori di rischio
in Area Critica”’
- Analizzare i fattori di rischio pit rilevan-
ti per la salute dell'infermiere in Area
Critica,

FRUITORI:

- Infermieri professionali e Vigilatrici
d’Infanzia;

- Infermieri Caposala e Infermieri specia-
lizzati;

- Infermieri insegnanti e dirigenti;

- Allievi infermieri (previa presentazione
di attestazione da parte della Scuola).

METODOLOGIA

Le mattinate prevedono la presentazione
delle relazioni. Il pomeriggio prevede I’at-
tuazione di lavoro di gruppo e tavola ro-
tonda sulle tematiche presentate dai rela-
tori della mattinata a cui seguira confronto
e dibattito fra relatori e congressisti.

MARTEDE 23 NOVENMBRIE 1993

OBIETTIVI

- Definire il concetto di salute e collegar-
lo al contesto socio economico e socio
culturale del nostro paese.

- Descrivere ed analizzare le modalita con
cui ’organizzazione sanitaria affronta
la domanda di salute dei cittadini.

- Analizzare il ruolo dell’assistenza e della

professione infermieristica nell’organiz-
zazione sanitaria.

METODOLOGIA

- Presentazione relazioni.
- Dibattito partecipato.

MATTINO

Ore 11.00 - Apertura Segreteria congres-

suale:

- Registrazioni e iscrizioni.

Apertura ANIARTI POINT

e rinnovo/effettuazione iscrizioni;

o informazioni sull’attivita associativa e
sul suo programma scientifico;

« consultazione e acquisto materiale scien-
tifico e divulgativo;

e consulenze.

POMERIGGIO

Ore 14.00 - Apertura lavori congressuali
- Saluto delle autorita.
Moderatrice: A. Silvestro

- L’Aniarti, ’etica della salute e I’evolu-
zione sociale, economica e sanitaria del
nostro paese. (E. Drigo, IPSAFD, Pre-
sidente Aniarti).

- L’organizzazione sanitaria, ospedaliera
e territoriale dopo la riforma del S.S.N.
{Gruppo Aniarti)

- L’assistenza e la professione infermie-
ristica nella organizzazione sanitaria at-
tuale ed in quella post riforma. (A.
Brandi, DAI Ministero Sanita).

- Dibattito

Ore 17.30 - Chiusura lavori pomeriggio

MERCOLEDI" 24 NOVEMBRI 1993

OBIETTIVI

- Evidenziare il bisogno sociale di assisten-
za infermieristica.
- Analizzare come la qualita dei risultati
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assistenziali pud prevalere sui vincoli
economici.

- Definire le modalita con cui la profes-
sione infermieristica pud costruire risul-
tati assistenziali di qualita.

METODOLOGIA

- Presentazione relazioni
- Lavori di gruppo *
- Dibattito partecipato.

* | lavori di gruppo saranno preceduti
dalla presentazione di alcuni strumenti
di lettura ed analisi dell’attuale profes-
sionalitd infermieristica.

MATTINO

Ore 09.00 - Apertura lavori: * Ieri abbia-

mo detto ... "’

Ore 09.30 - Moderatore E. Drigo

- L’assistenza infermieristica: bisogno so-
ciale o costo aggiuntivo? Rel. L.G. Se-
ma (DAI Capo Serv. San, Trieste).

- La garanzia di qualita del risultato as-
sistenziale quale criterio per la scelta del
professionista infermiere. Rel.: A, Sil-
vestro (IID Direttrice Corso Special.
Area Critica - Vice Pres. Aniarti).

- Metodi e strumenti per costruire presta-
zioni infermieristiche di qualita. Rel.: L.
Gamberoni (Dir. Sc. IP Ferrara).

- Dibattito

Ore 12.30 - Chiusura lavori mattino -

Quick Lunch

POMERIGGIO

Ore 14.00 - Apertura lavori pomeriggio;

moderatrice

A. Silvestro - Suddivisione dei congressi-

sti per:

A) Effettuazione lavori di gruppo sul te-
ma: ‘‘ L’attuale operativita dell’infer-
miere professionale; base per ’evolu-
zione o I'involuzione della professio-
ne infermieristica? ’.

B) Partecipazione alla tavola rotonda sul
tema: ‘* Evoluzione o involuzione del-
la professione e dell’assistenza infer-
mieristica nel futuro sociale e sanita-
rio del nostro paese '’.

Partecipanti: i relatori della mattina-
ta e rappresentanti di forze politiche,
sindacali e sociali.

Ore 16.00 - Riunione congressisti in seduta

plenaria - Presentazione della sintesi dei

risultati dei gruppi di lavoro e della discus-
sione post-tavola rotonda.

- Confronto e dibattito.

Ore 17.00 - Chiusura sessione.

Ore 17.15 - Un tuffo nell’operativo: va-

lutazione infermieristica del primo diso-

struttore per tubi tracheali.

Ore 18.00 - Chiusura lavori pomeriggio.

GLOVEDD 25 NOVEMBRE 1993

OBIETTIVI

- Definire I'importanza della specificita
disciplinare nella formazione infermie-
ristica;

- Evidenziare la ricaduta che la formazio-

ne infermieristica in universita avra nella
costruzione dei risultati assistenziali;

- Analizzare le connessioni tra la respon-
sabilizzazione sui risultati assistenziali,
I’etica e la formazione infermieristica.

METODOLOGIA

- Presentazione relazioni
- Dibattito partecipato.

MATTINO

Ore 09.00 - ** leri abbiamo detto ... ”’

Ore 09.30 - Moderatrice A. Silvestro

- Lo specifico disciplinare nella formazio-
ne infermieristica in universita. Rel. A,
Lolli (IID USL 75/VI - Milano).

- L'impegno economico e culturale della
formazione infermieristica in universita:
per quali risultati? Rel. A. Dalponte
(IID Formazione Permanente - Trento).

- Il concetto di salute nella formazione in-
fermieristica e nei risultati assistenziali:
quale la responsabilita etica. Rel. M. Lu-
signani (IID Presidente Collegio IPA-
SVI - Milano).

Dibattito - ANIARTIBLOB

Ore 13.00 - Chiusura lavori mattino
Quick lunch

POMERIGGIO

Ore 14.30 - Sessione speciale: *‘ Infermieri

e fattori di rischio in Area Critica ”.

- Presentazione di una ricerca su base na-
zionale effettuata dall’Aniarti.

- Relazioni presentate da infermieri di
Area Critica.

Dibattito partecipato
Ore 16.30 - Saluto ai congressisti
Chiusura congresso.

SEDE CONGRESSUALE

Palazzo della Cultura e dei Congressi
Piazza della Costituzione 5/c - Bologna)
tel. 051/6375111 (centralino) 110 (segr.)
- Fax 051/6375162

COME SI RAGGIUNGE LA SEDE
DEL CONGRESSO

Aeroporto: Aeroporto di Bologna ** Gu-
glielmo Marconi *'.

Auto: dalle autostrade, tang.: uscite ** Fie-
raN.7e8

Bus: dalla Stazione Ferr. linea N. 35-38-
88-91, dal centro citta linea N. 23, dal-
I’aeroporto linea N. 91.

QUOTA DI ISCRIZIONE
Entro il 20 ottobre 1993

Soci 93 {190.000 + IVA 19%)
226.100
Non soci (220.000+IVA 19%)
261.800
Dal 21 ottobre 1993
Soci (210.000+ IVA 19%)
249.900
Non soci (240.000+ IVA 19%)
285.600
Allievi infermieri  (190.000+ IVA 19%)
226.100

Cancellazione delle iscrizioni - La richie-
sta di cancellazione ricevuta con comuni-
cazione scritta entro il 1° novembre 1993
dara diritto al rimborso del 70% della
quota versata.

Potranno essere effettuate sostituzioni di
nominativi, previa comunicazione scritta
pervenuta entro il 10 novembre 1993 alla
segreteria organizzativa.

L’ISCRIZIONE DA DIRITTO

Partecipazione alle 3 giornate di lavoro;
2 quick lunch; Kit congressuale; Attesta-
to di partecipazione; Agendina ANIAR-
TI 94; Atti del Congresso (inviati succes-
sivamente).

TARIFFE HOTELS

Singola: Lire
Cat. 4* 150/165.000
Cat. 3* 106/110.000
Cat, 2* 50/ 95.000
Doppia:
Cat. 4* 200/230.000
Cat. 3* 142/160.000
Cat. 4* 120/135.000
Tripla:
Cat. 4* 240/308.000
Cat. 3* 195/210.000
Cat. 2* 150/180.000

INFORMAZIONE SCIENTIFICA

Nel pomeriggio della 2* giornata congres-
suale, in sale diverse ma contemporanea-
mente, si svolgera il lavoro di gruppo e la
Tavola Rotonda (per gli argomenti che
verranno trattati, vedi il Programma
Scientifico).

11 lavoro di gruppo é riservato ai primi 200
iscritti al Congresso che nella scheda di
iscrizione avranno barrato I'opzione “‘la-
voro di gruppo’’.

Si invitano i colleghi a raccontare esperien-
ze sul terna della sessione speciale. Fra tutti
i lavori pervenuti entro il 20 ottobre 1993
alla segreteria scientifica verranno scelte,
a giudizio insindacabile della segreteria, le
tre relazioni pil significative.

I tre colleghi che relazioneranno saranno
ospiti dell’ANIARTI per tutta la durata
del congresso.

Mostra scientifica - Nell’area congressuale
sard allestita una mostra tecnico-scien-
tifica.

L'iscrizione effettuata dall’ente di appar-
tenenza non & soggetta ad IVA (art, 8
comma 34 legge 67/1988).

Si ricorda che ai sensi del D.P.R. 761/79,
i partecipanti al corso di aggiornamento
possono fare richiesta alla propria USL di
rimborso spese per aggiornamento.
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Riflessioni di Angela Lolli e Cecilia Sironi sulla

PRIMA CONFERENZA INTERNAZIONALE
DI STORIA DELL’ASSISTENZA INFERMIERISTICA
17-20 GIUGNO 1992 SAINT JOHN - CANADA

UN VOLO OLTREOCEANO |
PER PARLARE DI STORIA FRA INFERMIERI

Riflessioni di Angela Lolli

Presso la citta di Saint John, sita
nella provincia canadese del New
Brunswick si € tenuta, a giugno, la
prima Conferenza Internazionale
di storia dell’assistenza infermie-
ristica.

L’iniziativa fu presentata con un
breve annuncio sulla rivista infer-
mieristica The Canadian nurse.
Questa iniziativa ¢ stata organiz-
zata da The American Association
for the History of Nursing e da
I’Association Canadienne pour
I’Histoire du Nursing.

Vi hanno partecipato circa 130
persone, in gran parte infermieri
statunitensi e canadesi, presenti
numerosi europei e diversi austra-
liani. Le presenze italiane sono sta-
te due: IID A. Lolli e IID C. Siro-
ni in qualita di professori a con-
tratto della Scuola Universitaria di
Discipline Infermieristiche dell’U-
niversita degli Studi di Milano.
In particolare C. Sironi ha presen-
tato una relazione che ha riscosso
un vivo interesse nelle colleghe di
oltreoceano, dal titolo ‘““Who did
nursing in Italy between XIX and
XX centuries?’’.

Le giornate della Conferenza so-
no state molto intense sia per il nu-
mero ¢ la qualitd delle relazioni
presentate che per le diverse ma-
nifestazioni organizzate nell’ambi-
to dell’iniziativa.

La relazione introduttiva é stata te-
nuta da Christopher Maggs, infer-
miere inglese, titolare della Catte-

dra di ricerca infermieristica del-
I’Universita del Galles, rappresen-
tante de I’English National Board
for Nursing Midwifery and Health
Visiting.

In questo intervento il collega in-
glese si é soffermato sul significa-
to che lo studio della storia ha per
noi contemporanei ed, in partico-
lare, per la professione infermie-
ristica.

A suo avviso sviluppare la ricerca
storica significa essenzialmente co-
struire la ‘“‘memoria’’ collettiva del
gruppo professionale. Essa costi-
tuisce, a sua volta, un riferimen-
to, integrato con quello teorico, le-
gislativo, a cui ricondurre I’azio-
ne collettiva, presente e futura,
dell’intera professione.

Le relazioni successive hanno af-
frontato un’ampia gamma di sog-
getti di ricerca:

- L’evoluzione dei curricula ri-
guardanti I’insegnamento della
storia dell’assistenza in alcuni
stati canadesi e statunitensi.

E stato veramente interessante ri-
levare che le questioni che hanno
ostacolato nel corso degli anni que-
sto sviluppo sono del tutto simili
a quelle discusse, oggi, nel nostro
paese.

- L’evoluzione del rapporto esi-
stente fra stato di salute delle di-
verse fasce sociali e ruolo della
professione infermieristica in
correlazione con I’evoluzione del

contesto socio-culturale ed eco-
nomico.

- Il ruolo della donna ed in parti-
colare il contributo di alcune
donne, oggi eroine nazionali. Es-
se furono in grado di dare un im-
pulso fondamentale allo svilup-
po dell’assistenza infermieristica
in questi paesi. Ricordiamo J.
Mance, M. Seacole e B. Fen-
wick.

Da segnalare la ricchezza di dati e
testimonianze riportate nelle diver-
se relazioni che hanno trattato la
loro opera.
La conferenza, inoltre, é stata ar-
ricchita da mostre allestite nella se-
de dell’incontro e nella biblioteca
locale. Sono stati esposti gli abiti
indossati in servizio dalle prime in-
fermiere e numerosi oggetti d’epo-
ca (medaglie, portapillole, flaconi
di medicinali).
Molto simpatica, ma soprattutto
interessante per le sue finalita, 1’a-
sta, tenuta durante la cena di com-
miato, avente come scopo la rac-
colta di fondi per borse di studio
destinate a studenti infermieri.
Le sensazioni immediate di un’in-
fermiera italiana?
Innanzitutto ammirazione in
quanto i colleghi americani e ca-
nadesi hanno costituito, per primi,
delle associazioni infermieristiche
con I’obiettivo di promuovere lo
studio e la ricerca nel campo sto-
rico.

Questa Conferenza ha rappresen-
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tato una tappa fondamentale per
lo sviluppo sia culturale che ‘‘po-
litico’’ delle due associazioni. Per
la prima volta infatti, organizzan-
do una simile iniziativa a livello in-
ternazionale, questi colleghi han-
no, da un lato, presentato alla co-
munitd infermieristica interessata,
I’eccellente stato di sviluppo della
ricerca storica, riferita naturalmen-
te ai loro paesi, e, dall’altro, & ap-
parso chiaro I'impegno di questi
colleghi per realizzare una pil
stretta collaborazione abbando-
nando sterili atteggiamenti nazio-
nalistici.

Col passar del tempo I’ammirazio-
ne ha lasciato il posto ad un altro
stato d’animo: la perplessita.

Lo spessore della storia dell’assi-
stenza infermieristica nel nostro
paese non ha pari. Se questi colle-
ghi ci parlano di due secoli di sto-
ria, noi potremmo parlare di due
millenni di storia!

Come mai una differenza cosi evi-
dente?

Su cosa poggia I’entusiasmo e la
motivazione che sostengono nei lo-
ro studi e nella loro ricerca questi
colleghi?

A mio parere sono due gli elementi
da segnalare:

1) In queste ‘‘giovani’’ nazioni ¢
evidente, quasi palpabile, il cul-
to per la storia, per la cono-
scenza delle loro radici. Infatti
in queste comunita, originate-
si attraverso la colonizzazione
europea, lo studio delle origini
costituisce un elemento indi-
spensabile per poter definire la
propria identita nazionale. Ne
consegue quindi che tutto quel-
lo che, in questo senso, pud®
rappresentare una testimonian-
za del passato & apprezzato e
conservato per il futuro. Spes-
50 noi europei, noi italiani sor-
ridiamo di fronte alle ‘‘antichi-
ta’’ esposte nei musei di questi
paesi, ma, parallelamente, di-
mostriamo quotidianamente di
non apprezzare i nostri beni
culturali.

Non ¢ mio desiderio, in questo
articolo, discutere delle politi-
che di assessorati e ministeri,
ma sicuramente I’incuria dimo-
strata in questo settore non &

imputabile unicamente agli esi-
gui bilanci pubblici. A questa
esiguita si aggiunge, a mio pa-
rere, una scarsissima sensibili-
ta nei confronti del nostro pas-
sato e quindi della nostro cul-
tura, in tutti i suoi diversi
aspetti.

Appare evidente quindi che an-
che ’interesse per la storia del-
1’assistenza infermieristica sara
vivo e diffuso qualora si svilup-
pi in un contesto caratterizza-
to da questa sensibilita e, paral-
lelamente, sara inesistente o le-
gato ad una passione di pochi,
nei contesti in cui il valore del-
la storia & secondario.

2) La professione infermieristica,
inoltre, sia negli USA che in
Canada ha consolidato da tem-
po la sua presenza in ambito
accademico (in USA da circa
un secolo). Ne consegue quin-
di che lo studio della storia non
rappresenta piu per questi col-
leghi una curiosita, una passio-
ne personale, ma ¢ un elemen-
to indispensabile nell’iter for-
mativo dello studente in quan-
to parte essenziale della Disci-
plina infermieristica. Prova ne
¢ che in questa Conferenza in-
ternazionale la maggior parte
dei colleghi erano, con vari ti-
toli, studiosi di storia con re-
sponsabilita di insegnamento in
ambito universitario.

Ricordo con piacere ’atteggia-
mento con cui questi colleghi si
sono rivolti a noi dimostrando

una calda accoglienza e un vi-

vo interesse per un proficuo
scambio di conoscenze ed espe-
rienze.

Riassumendo, di questa iniziativa
resta sicuramente I’ammirazione

per la competenza dimostrata dai |

colleghi nel condurre ricerche sto-
riche, riccamente documentate,
anche se estremamente contenute
nel tempo.

Il ritorno in Italia perd ha cancel-
lato buona parte dell’entusiasmo
— ma non dell’interesse — nato da
questo incontro. Le cause sono vi-
sibili a tutti noi. Si avvia la forma-
zione infermieristica di base in uni-
versita, ma nella ormai famosa Ta-
bella XXXIX ter con cui si disci-

plina il corso di diploma universi-
tario in Scienze infermieristiche si
prevede, al 3° anno, I’insegnamen-
to della storia della medicina e non
quello dell’assistenza infermieri-
stica.

Forse sono sinonimi? Oppure la
prima comprende la seconda? Fra
le righe la risposta: la storia del-
’assistenza infermieristica non ha,
da sola, dignita di esistere. In al-
tri termini si nega I’esistenza au-
tonoma di un aspetto della Disci-
plina infermieristica che potrebbe
costituire un ampio campo di stu-
di e di ricerche finalizzato, come
lo sono questi studi in tutti gli am-
biti disciplinari, alla comprensio-
ne della dimensione contempora-
nea della professione.

D’altra parte in questa Tabella il
programma presentato non nega
solo I’esistenza di questo campo di
studi. In realtd nega I’esistenza del-
la stessa Disciplina infermieristica,
intesa come corpo di teoria siste-
matizzato alla base dell’agire del-
I’infermiere, ‘‘annullando la spe-
cificita dell’assistenza infermieri-
stica parificandola ad una compe-
tenza tecnica’’ (CANTARELLI M., In
che direzione le ultime proposte le-
gislative stanno conducendo la
professione infermieristica?, in
Professioni Infermieristiche, n.
9/92).

Amara conclusione per questa ri-
flessione, iniziata ricordando un
volo oltre oceano per parlare di
storia dell’assistenza infermieristi-
ca tra infermieri!

Riflessioni di Cecilia Sironi

Quando per la prima volta ho sen-
tito parlare di nursing al terzo an-
no di frequenza della scuola per in-
fermieri professionali nel 1979 non
avrei certo pensato che la curiosi-
ta verso I’origine di tale parola mi
avrebbe condotto cosi lontano. Di
fatto, a distanza di dodici anni,
posso affermare che I’interesse per
la professione infermieristica e la
sua evoluzione hanno concreta-
mente condizionato le mie scelte
lavorative e culturali fino a farmi
trovare coinvolta, quasi inconsa-
pevolmente, in avvenimenti pro-
fessionali di respiro internazionale.
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Con le presenti riflessioni vorrei ri-
badire I'importanza della cono-
scenza, da parte dei professionisti
infermieri, delle proprie origini
storiche, suggerendo delle linee
guida per I’insegnamento di tali
contenuti nei nostri corsi di forma-
zione. Queste osservazioni sono
confortate dall’esperienza deriva-
ta dalla partecipazione al primo
congresso internazionale di storia
dell’assistenza infermieristica tenu-
tosi dal 17 al 20 giugno a Saint
John, New Brunswick, Canada.

Perché leggere la storia

La consapevolezza da parte delle
colleghe inglesi di appartenere ad
una professione con una sua sto-
ria del tutto particolare era stato
uno degli aspetti che pit mi aveva
colpito durante la mia prima espe-
rienza lavorativa, in un ospedale
inglese nel 1980. Anche se la mag-
gior conoscenza della professione
infermieristica in Gran Bretagna
ed in altri paesi non solo europei
mi ha mostrato una comunanza
impressionante delle principali
problematiche di tale professione,
quella prima intuizione mi ha por-
tato a ricercare proprio nella sto-
ria le motivazioni per cui la pro-
fessione infermieristica italiana si
trova nelle presenti condizioni. Il
taglio delle mie indagini é stato in-
fatti eminentemente storico e non
sociologico o filosofico (come mi
sarebbe inizialmente interessato)
proprio per dare maggiore eviden-
za innanzitutto ai fatti, agli avve-
nimenti accaduti. I criteri che mi
hanno guidato nell’indagine stori-
ca sono stati quindi quelli derivati
dall’appartenenza ad una profes-
sione, dall’aver ricevuto quindi
una formazione specifica e dall’a-
ver lavorato come infermiera pro-
fessionale. L’approfondimento
delle conoscenze proprie della Di-
sciplina Infermieristica attuato
presso la Scuola Universitaria di
Discipline Infermieristiche di Mi-
lano con il costante stimolo sia da
parte della Direzione della Scuola
che da parte degli studenti, mi han-
no portato a definire meglio i cri-
teri di lettura della storia anche do-
po la pubblicazione di alcuni risul-

tati di tale ricerca iniziata proprio
con il lavoro di tesi.

Come ho sostenuto vivamente an-
che nel lavoro presentato il 18 giu-
gno scorso a Saint John, la lettu-
ra della storia dell’assistenza in ge-
nere € a maggior ragione di quella
dell’assistenza infermieristica, at-
tuata da un infermiere non ¢ asso-
lutamente sovrapponibile alla se-
lezione di fonti, avvenimenti e con-
tenuti di storia attuata da un altro
professionista della salute ed in
particolare da un medico. Tale af-
fermazione é di notevole rilevan-
za visto che anche se solo in alcu-
ne facolta di medicina e chirurgia
italiane é stata riconosciuta digni-
ta alla storia della medicina, esi-
ste un crescente interesse da parte
sia di medici che di storici nella sto-
ria dell’assistenza infermieristica.
Pur non giustificando completa-
mente gli infermieri per il loro
scarso interesse per la storia e I’e-
voluzione della propria professio-
ne non posso fare a meno di evi-
denziare delle attenuanti a questo
ritardo e carenza.

Pensando alle numerose proble-
matiche che ogni infermiere si tro-
va a fronteggiare ogni giorno nel-
la propria sede di lavoro come non
giustificare questa mancanza di in-
teresse per un aspetto che in fon-
do non gli tocca direttamente? Co-
me aver voglia di approfondire o
anche solo leggere gli aspetti lega-
ti alla professione quando la ten-
sione e lo stress provocato proprio
da tale lavoro fa desiderare innan-
zitutto di pensare a fare ‘“altro’’,
cioé qualche cosa di completamen-
te differente nel poco tempo libe-
ro a disposizione? Ancora fatico-
samente vengono riconosciuti ag-
giornamenti professionali che non
abbiano una strettissima pertinen-
za con I’ambito lavorativo specia-
listico in cui gli infermieri lavora-
no (ad esempio spesso non ¢€ rite-
nuta ‘‘utile’’ la partecipazione ad
un’assemblea di un’associazione
professionale né quella ad un con-
gresso promosso dalla Federazio-
ne dei Collegi) perché mai gli in-
fermieri dovrebbero decidere di al-
locare parte del loro tempo a rac-
cogliere brandelli di storia in bi-
blioteche ed archivi a titolo pura-
mente gratuito e personale? At-

tualmente la storia non viene piu
insegnata nella maggior parte del-
le scuole per infermieri professio-
nali italiane, perché mai le nuove
generazioni di infermieri dovreb-
bero avere qualche interesse in
questo ambito pressoché ignoto?
Mi fermo qui poiché gli spunti per
un dibattito sarebbero davvero
molti e mi preme in questa sede ri-
badire che una riflessione sulle
proprie origini € indispensabile per
comprendere meglio il momento
particolare in cui ora siamo come
professione. Nessun avvenimento
o fenomeno accade o si manifesta
in un certo momento temporale e
con una sua particolare modalita
semplicemente “‘per caso’’. Chi
scrive concorda pienamente col
giudizio di numerosi storici ed epi-
stemologi che sostengono [’utilita
della conoscenza del passato ai fi-
ni di spiegare il presente. Tra I’al-
tro lo sviluppo della storia ed il
concetto di evoluzione sono stati
aspetti chiave nello sviluppo di
molte scienze nel XIX secolo. Il
mio interesse e passione per lo svi-
luppo della professione ed in par-
ticolare per I’affermazione della
Disciplina Infermieristica in Italia
mi hanno quasi ‘‘costretto’’ a que-
sta ricerca delle nostre origini.
Tanto piu che I’approccio con al-
cune esperienze € con numerose
fonti anglosassoni mi hanno mo-
strato una diversa evoluzione del-
la professione infermieristica in al-
tre nazioni pur constatando la pre-
senza delle stesse problematiche al
suo interno.

Come leggere la storia dell’assi-

i Stenza infermieristica

Proprio perché l’interesse per la
storia non & mai stato disgiunto da
quello per lo sviluppo della nostra
Disciplina, la chiave di lettura de-
gli avvenimenti storici che ho uti-
lizzato e che suggerisco & proprio
legata ai fondamenti disciplinari.
M i riferisco ai concetti fondamen-
tali dell’assistenza infermieristica,
ai concetti la cui definizione costi-
tuisce la ragion d’essere della no-
stra professione.

Innanzitutto ¢’é la concezione che
ogni professionista infermiere ha
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di womo cioé della persona che ha
di fronte e che si rivolge a lui per-
ché ha problemi di salute che non
potrebbero essere risolti al massi-
mo livello di soddisfazione se non,
appunto, dall’infermiere profes-
sionale. Basta riflettere sul cambia-
mento della concezione di uomo
nell’ambito della cultura, della sto-
ria e della filosofia e sulla sua in-
fluenza ad esempio sulle arti figu-
rative piuttosto che sulle decisioni
politiche dei secoli scorsi per intuir-
ne I'enorme rilevanza. Un’esempli-
ficazione di tale influenza sull’as-
sistenza infermieristica & ’esalta-
zione dell’'uvomo nella perfezione
delle sue forme, delle sue potenzia-
litd e del frutto del suo intelletto
che ha avuto la sua massima
espressione nel tardo Rinascimento
ed in seguito con ’Illuminismo e
che ha pero anche segnato 'inizio
dell’emarginazione degli individui
“imperfetti’’: dagli storpi, ai sor-
domuti, agli zoppi, ai malati di
mente, agli orfani, ai poveri e men-
dicanti e cosi via dicendo fino alle
sempre piu rigide distinzioni (spe-
cializzazioni) degli ospedali e dei
ricoveri.

Che dire poi dell’altro concetto
fondamentale per la disciplina in-
fermieristica, quello di salute e
quindi di malattia? I numerosi stu-
di a riguardo ci hanno portato
semplicemente a stabilire che tale
definizione & cosi complessa ed ar-
ticolata che, quando si paria di sa-
lute, & necessario premetterne sem-
pre una definizione e contestualiz-
zazione. Non intendo esemplifica-
re in modo particolare questo
aspetto perché P’influenza della
psiche, dei fattori sociali e filoso-
fico-spirituali sulla percezione di
salute e di malattia sono sempre
sotto i nostri occhi, sia che operia-
mo in ambito ospedaliero che nel-
I’assistenza infermieristica domici-
liare.

Ribadisco solo in questa sede la
maggior sensibilita e attenzione de-
gli infermieri a pit ampie defini-
zioni di salute/malattia rispetto ad
altre figure professionali che, in-
nanzitutto per formazione, le mu-
tuano dal modello deterministico
e positivista, peculiare delle disci-
pline scientifiche per eccellenza.
I1 terzo concetto strettamente lega-

to ai precedenti di uomo e salu-
te/malattia & quello di ambiente.
Nessuna elaborazione teorica al-
I’interno della nostra disciplina,
ma anche nessuno dei pit sempli-
ci interventi di assistenza infermie-
ristica di base pud prescindere da
cid che si intende per ambiente. Da
tutto cid che sta attorno alla per-
sona che necessita dell’intervento
dell’infermiere ai piti ampi conte-
sti sociali e culturali che influen-
zano le nostre azioni, in ogni caso
¢ fondamentale definire il conte-
sto in cui si opera e che determina
il nostro agire professionale. Un
esempio particolarmente significa-
tivo dello stretto rapporto tra av-
venimenti storici, modificazioni
dell’ambiente, cambiamento del
concetto di uomo e diverso modo
di vedere la salute e la malattia é
quello del processo di industrializ-
zazione avvenuto il secolo scorso.
Infatti la rivoluzione industriale ha
portato con sé molte altre rivolu-
zioni e cambiamenti.

Infine un altro concetto cardine
della nostra disciplina & cid che piu
precisamente si intende per assi-
stenza infermieristica, per atti e in-
terventi specifici di assistenza in-
fermieristica. A questo proposito
si & assistito ad una massiccia tra-
duzione di testi scritti da colleghe
americane che, pur avendo porta-
to un saggio dello stato dello svi-
luppo della professione infermie-
ristica negli Stati Uniti, non ha
sempre favorito o stimolato la let-
tura critica e 1a ricerca di strade e
percorsi per la nostra professione
rispettosi della nostra tradizione e
cultura. Mentre chi scrive intende
proseguire il proprio lavoro per
colmare tali lacune, non pud non
riportare, a proposito di sviluppo
della scienza, un passo di Koyre
che pare particolarmente indicato
a proposito di Disciplina Infermie-
ristica e di lavoro da compiere in
quanto professionisti. ‘“Perché la
scienza nasca e si sviluppi bisogna,
come ci ha gia spiegato Aristote-
le, che ci siano persone che dispon-
gono di tempo libero, ma non ba-
sta: bisogna anche che tra i mem-
bri delle leisured classes compaia-
no uomini che si dilettano della
comprensione della Theoria, biso-
gna anche che questo esercizio del-
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la Theoria, !’attivita scientifica,
abbia un valore agli occhi della so-
cieta’.

Pensando alle difficolta che gli in-
fermieri che cercano di ‘‘fare cul-
tura’’ nella professione, per la pro-
fessione incontrano in Italia, ogni

commento mi pare superfluo.

Cosa insegnare di storia agli infer-
mieri

Con quanto finora scritto circa al-
cuni elementi fondamentali della
disciplina infermieristica risulta as-
sai semplificato il compito di evi-
denziare i contenuti di storia del-
Passistenza infermieristica da pro-
porre agli studenti della scuola per
infermieri professionali, dei corsi
di abilitazione alle funzioni diret-
tive dell’assistenza infermieristica
e dei corsi universitari.
L’intento & di creare (nei corsi di
base) o rinforzare (nei corsi post-
base) I’identita professionale degli
studenti, farli sentire membri di un
gruppo professionale con una ma-
trice storica, delle radici, un grup-
po che ha avuto delle motivazioni
ben precise per esistere e per evol-
versi dai primi secoli ad oggi. Que-
sto senso di appartenenza €&, a pa-
rere di chi scrive, un elemento ne-
cessario per formare un professio-
nista che sia cosciente del proprio
ruolo all’interno della societa, del-
I’importanza del suo servizio agli
altri cittadini e della sua responsa-
bilita per il miglioramento ed il
continuo sviluppo della sua profes-
sione ai fini di fornire un’assisten-
za infermieristica di qualita.

Ho gia avuto modo di soffermar-
mi sugli obiettivi che & possibile far
raggiungere per quanto riguarda la
storia nel corso di abilitazione al-
le funzioni direttive: in questa se-
de preciso solo I’intento piu gene-
rale dell’insegnamento della storia
nei corsi di base aggiungendo una
nota circa la loro collocazione tem-
porale. Per I’esperienza di questi
anni ho valutato piu utile ai fini
dell’apprendimento posticipare la
trasmissione di questi contenuti nel
terzo anno del corso per infermie-
ri professionali. Infatti, anche se
la collocazione all’inizio del primo
anno pare pit ovvia sia per I’ac-
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cordo con altri contenuti legati alle
caratteristiche di una professione
in genere e della professione infer-
mieristica in particolare, la ricezio-
ne di questi contenuti risulta mi-
nima. Lo studente riesce infatti a
fatica a comprendere le caratteri-
stiche generali della professione e
non possiede ancora quella curio-
sitd conoscitiva circa il passato del-
I’infermiere che pud prevenire so-
lo dal confronto (spesso conflittua-
le) con la realta lavorativa delle
esperienze pratiche. Per lo stesso
motivo risulta piu efficace anche
I’insegnamento di altre materie nel

secondo e terzo anno: legislazione
sanitaria (non prima della secon-
da parte del primo anno), organiz-
zazione professionale in Italia e al-
I’estero (secondo anno), aspetti
giuridici legati alla professione
(terzo anno).

Per quanto riguarda il corso di di-
ploma universitario in scienze in-
fermieristiche mi pare senz’altro u-
tile tracciare nel primo periodo del
primo anno di corso le linee evo-
lutive della professione infermie-
ristica visti anche i pit immediati
riferimenti ed argomenti di storia
appena studiati nelle scuole medie

superiori. Risulterebbe invece par-
ticolarmente qualificante affidare
(cambiando ovviamente la dizio-
ne!) una disciplina il terzo anno di
corso ad un infermiere per poter fi-
nalmente dare impulso alla ricerca
storica in ambito infermieristico
(vedi la finalizzazione di lavori di
ricerca per la discussione di tesi).
Solo in questo modo, — in ambi-
to accademico e con una titolarita
in ““storia dell’assistenza infermie-
ristica’’ — potremo offrire i tesori
dei nostri due secoli di storia ai col-
leghi con due millenni da raccon-
tare in un congresso di tre giorni!

CHI FACEVA ASSISTENZA INFERMIERISTICA
IN ITALIA TRA IL XIX E IL XX SECOLO

Relazione di Cecilia Sironi

1. Introduzione e motivo dello
studio

In Italia non sono molti gli infer-
mieri che hanno tentato una rico-
struzione della storia dell’assisten-
za con un’ottica infermieristica e
inizialmente mi sono consultata
€on un amico storico per evitare il
ripetere un’ennesima storia della
medicina, cosa che ovviamente de-
sideravo evitare. Credo infatti fer-
mamente nella peculiarita e unici-
ta del punto di vista infermieristi-
co sulla storia proprio per la spe-
cificita dei suoi fondamenti disci-
plinari.

Utilizzerd per la mia presentazio-
ne lo schema seguente.

1. Lo scopo del mio studio ¢ stato
quello di ricercare chi sono stati i
protagonisti dell’assistenza infer-
mieristica in Italia mentre Floren-
ce Nightingale iniziava la moder-
na professione in Gran Bretagna.
E non ¢ stato per puro spirito pa-
triottico che sono partita nella mia
indagine. Ho scelto questo argo-
mento perché stavo constatando
una crisi all’interno della profes-

|
1
i

sione infermieristica e mi sembra-
va di cogliere un nesso tra questa
situazione e la carenza di cono-
scenze circa le radici storiche del-
la professione infermieristica.
Sentivo I’urgenza di ritornare alle
origini dell’assistenza infermieristi-
ca proprio dai primi secoli dopo
Cristo. A questo proposito vi la-
scio immaginare quanti reperti sto-
rici sono facilmente reperibili in
Italia proprio su questi primi se-
coli e quanto decisiva per lo svilup-
po dell’assistenza ¢é stata la Chie-
sa Cattolica e i suoi valori. La mia
ricerca studia i piu recenti XIX e
XX secoli, a cominciare dall’infer-
miera che ha lasciato il segno nel-
la storia dell’assistenza infermieri-
stica di tutto il mondo: Miss Flo-
rence Nightingale.

2. Lo scopo dello studio é& stato
quello di determinare se ci fu un
leader o leadership di infermiere

i che diresse la nascita della moder-

na professione nel nostro paese e,

se non ci fu, perché. Inizialmente |

feci ’ipotesi che gli eventi storici
della fine del XIX secolo e dell’i-
nizio del XX ebbero un significa-
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| to particolarmente rilevante per

I’evoluzione della professione in-
fermieristica in Italia proprio per
I’influenza che essi continuano ad
avere sull’attuale status e immagi-
ne della professione e dell’assisten-
za infermieristica.

3. La metodologia si & prevalente-
mente basata su una ricerca biblio-
grafica e documentaria in biblio-
teche pubbliche e archivi compre-
si archivi trovati in antiche scuole-
convitto per infermiere e congre-
gazioni religiose. Sono state anche
consultate riviste di associazioni in-
fermieristiche nazionali e locali.
Mi dilungherd ora maggiormente
sui risultati della mia ricerca.

4. I risultati. Ho trovato che tra
il XIX e il XX secolo ci fu un fio-
rire di congregazioni religiose fem-
minili. Queste congregazioni sor-

| gevano con I’unico intento di as-
' sistere i malati e i bisognosi a casa

e negli ospedali poiché le uniche in-
fermiere reperibili erano donne
rozze e ignoranti senza alcuna edu-
cazione (e tanto meno formazio-
ne) o moralita.
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Tabella 1
Congregazioni femminili sorte tra il XIX e il XX secolo

CONGREGAZIONE FONDATORI LUOGO
Suore della Caritd Vincenziane (1819) Giovanna Antida Thouret Besancon
Suore della Carita di Santa Maria Angelica Clarac Torino
Suore della Carita della Immacolata (1828) Antonia Maria Verna Ivrea
Figlie della Caritd Canossiane (1808) Maddalena Gabriella di Canossa  Verona
Istituto della Sacra Famiglia Leopoldina Naudet
Suore della Caritd dette Suore di Maria Bartolomea Capitanio e
Bambina (1840) Vincenza Gerosa Lovere
Suore della Provvidenza Rosminiane Antonio Rosmini Piemonte

Lombardia

Ancelle della Carita (1840) Maria Crocifissa di Rosa Brescia
Ospitaliere della Carita (1840) Ferdinando Manini Cremona
Piccole serve del Sacro Cuore di Gesu Anna Michelotti Torino
Figlie della Passione di Gesii Nazareno  Luisa Borgiotti Torino
Figlie di Santa Maria della Provvidenza  Luigi Guanella Como

La tabella 1 mostra alcune delle
pit note congregazioni religiose
femminili sorte in Italia in questo
periodo.

Vorrei sottolineare il fatto che que-
sta fioritura di congregazioni reli-
giose fu la risposta tipicamente ita-
liana allo stesso degrado assisten-
ziale e sanitario che colpi tutti i si-
stemi sanitari europei durante que-
sto secolo, compresa I'Inghilterra.
Furono proprio le inumane condi-
zioni dei malati e dei poveri che
portarono Miss Nightingale, cosi
come le fondatrici italiane delle
congregazioni religiose, a dedica-
re le loro vite per cercare di risol-
vere il problema (oggigiorno noi
diremmo per rispondere ai bisogni
di assistenza infermieristica delle
persone).

Ed ora guardiamo qualche dato:
dal 1800 al 1860, nacquero 127
nuove congregazioni, mentre altre

| vennero fondate per tutta la meta

del XX secolo.

Non posso non precisare che tut-
to questo accadeva mentre negli
Stati italiani (se ricordate 1'Italia
fu unificata nel 1861), al fine di li-
mitare il potere della Chiesa, ga-
rantivano il riconoscimento uffi-
ciale solo a quelle congregazioni
che erano considerate in qualche
modo di utilitd sociale. Infatti in
quegli anni i singoli Stati non era-
no ancora in grado di fornire ai cit-
tadini neppure i servizi piu essen-
ziali come !’istruzione e I’assistenza
sanitaria (scuole, asili, ospedali
ecc.). Tutti i bisogni della gente
erano soddisfatti dalle parrocchie,
dalle congregazioni religiose, dal-
le suore, da preti e laici catto-
lici che spesso appartenevano a
ricche famiglie, in aitre parole dal-
la caritd e dall’amore al prossi-
mo.

Tabella 2
Dati statistici sulle Suore della Carité di B. Capitanio e V. Gerosa

ANNO N. DI SUORE N. DI COMUNITA RELIGIOSE
1832 2 1
1840 A 6
1850 20 M
1860 437 62
1870 529 76
1880 780 9
18%0 1211 140
1900 2142 262
1910 4030 mn
1918 4907 458

Da CARRARO M., MascoTtTt A., L'istituto delle Sante Bartolomea Capitanio e Vincenza Gerosa,

Suore di Carita delle Sante B. Capitanio ¢ V. Gerosa, Milano, 1987, vol. I, pp. 363-65.

| Latabella 2 mostra alcuni dati sta-

tistici delle Suore della Carita fon-
date da due donne italiane, Capi-
tanio e Gerosa, conosciute in tut-
to il mondo come Suore di Maria
Bambina.

Cercherd di condurvi attraverso la
mia ricerca tentando di risponde-
re ad alcune domande sulle congre-
gazioni religiose femminili italia-
ne fondate tra il XIX e il XX se-
colo.

Le domande sono:

- Qual era la loro ragion d’essere?
- Perché la maggior parte delle
suore lavorava in ospedale?

- Perché non riuscirono a condi-
zionare I’evoluzione della pro-
fessione infermieristica in Italia?

Qual era la loro ragion d’essere?

Nella societa italiana di quegli an-
ni la ragion d’essere delle nuove
congregazioni era semplicemente
la carita.

Queste donne cercavano di rispon-
dere ai numerosi bisogni della gen-
te e la carita chiede che nessun bi-
sogno sia dimenticato. Secondo le
fonti storiche, le suore si occupa-
vano dell’educazione dei bambini
e delle fanciulle, assistevano i po-
veri e i malati sia a casa che in
ospedale, accoglievano gli orfani
e i sordomuti ¢, man mano ci ad-
dentriamo nel XX secolo, la loro
attivitd comprendeva l'istruzione
professionale, scuole di avviamen-
to al lavoro, corsi serali; assisten-
za alle prostitute e alle donne car-
cerate; cucine economiche e con-
vitti per operaie e donne che lavo-
ravano. Molte congregazioni si de-
dicavano completamente all’assi-
stenza infermieristica ed erano
spesso chiamate ad amministrare
interi ospedali. In quegli anni c’era
inoltre una cronica carenza di per-
sonale d’assistenza per ’estremo
rischio per la vita che un tale la-
vOro comportava.

Non ho intenzione di spiegare det-
tagliatamente tutte le ragioni di
questo fenomeno cosi tipico, de-
sidero solo ricordare che la nasci-
ta e la diffusione delle congrega-
zioni religiose fu una caratteristi-
ca della struttura ospedaliera in
Italia e in tutta I’Europa fino alla
prima meta del XX secolo.
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Perché la maggior parte delle suore
lavorava in ospedale?

Innanzitutto, in quei secoli era opi-
nione diffusa che le donne fosse-
ro pill adatte e capaci di assistere
i malati di quanto non lo fossero
gli uomini. Erano ritenute quindi
le migliori infermiere che si potes-
sero trovare, ancora meglio se non
erano sposate.

Le suore erano anche in grado di
farsi carico di tutti i servizi degli
ospedali garantendo in questo mo-
do serietd e moralita indiscusse.
Gli amministratori degli ospedali
finivano quindi addirittura per li-
cenziare il personale laico sia per-
ché di leggeri costumi sia per ta-
ghiare i costi.

Un’altra ragione per preferire le re-
ligiose era che tutte queste nuove
congregazioni prevedevano un
quarto voto (oltre ai consueti voti
di poverta, castita e obbedienza):
assistere i malati tutto il giorno e
la notte anche se affetti da malat-
tie contagiose. Esse si prendevano
cura della persona tutta intera che
aveva bisogno di assistenza infer-
mieristica per 24 ore al giorno.

Perché non riuscirono a condizio-
nare l’evoluzione della professio-
ne infermieristica italiana?

Anche se le religiose addestravano
le loro novizie ad essere delle bra-
ve infermiere, esse non lasciarono
un profondo segno nella professio-
ne infermieristica italiana e falli-
rono nel determinarne I’evoluzio-
ne. Sono giunta a queste conclu-
sioni non solo attraverso lo studio
dei documenti storici italiani, ma
anche con la ricerca su fonti inglesi
e americane e confrontando ’ope-
ra della Nightingale con quanto
fatto da donne italiane (sia suore
che laiche) nello stesso periodo.
Le seguenti, mi pare siano le prin-
cipali ragioni:

1) Innanzitutto, le congregazioni
religiose fallirono nel creare
una leadership infermieristica
semplicemente perché questo
non era lo scopo dei loro fon-
datori. Infatti fu una delle di-
rettive impartite dai fondatori
quella che le suore dovevano
evitare a tutti i costi posizioni
di rilievo sia in campo ammi-

2)

nistrativo che organizzativo in
quanto, naturalmente, avreb-
bero conferito loro potere.
E particolarmente evidente leg-
gendo alcuni libri dell’inizio del
XX secolo scritti da medici ita-
liani, che le ragioni per cui essi
apprezzavano il lavoro delle
suore erano: la loro pronta ob-
bedienza, la loro totale devo-
zione ai pazienti, la loro umil-
ta e sottomissione agli ordini
impartiti dai medici. Non fu ca-
suale che alcuni dei conflitti che
i medici ebbero con le Madri
Superiori furono causati dalla
loro interferenza sull’allocazio-
ne delle suore nei vari reparti
ospedalieri.

Le suore si dedicavano comple-
tamente ai servizi caritativi e il
loro lavoro era considerato una
reale missione d’amore e non
un lavoro o una professione co-
me qualsiasi altra. Leggendo le
fonti storiche e le regole di que-
ste congregazioni, & evidente
che D’obiettivo dei fondatori
non era quello di creare una
nuova carriera per le donne o
iniziare la moderna professio-
ne infermieristica; nonostante
questo il loro contributo all’as-
sistenza infermieristica & stato
enorme. Le loro regole sono dei
veri e propri trattati di assisten-
za infermieristica, e tutto cid
anche prima del famoso libro
della Nightingale Notes on
Nursing (le regole di San Ca-
millo ai suoi Ministri degli In-
fermi si leggono come un testo
di assistenza, e vennero scritte
nel 1584!).

Secondo i principi gia citati, le
suore chiedevano dei salari
molto bassi o addirittura nes-
sun compenso perché lavorava-
1O per pura carita cristiana. La
differenza col progetto della
Nightingale per le infermiere &
evidente. Anche se Miss Nigh-
tingale aveva dei forti principi
religiosi e considerava la pro-
fessione infermieristica una
missione, una vocazione, una
chiamata (nel 1837 scrisse di
aver avuto una ‘‘chiamata da
Dio’’) alla quale dedico tutta la
sua vita, ella scrisse anche che
le infermiere dovevano essere

delle donne ben educate, con
I’opportunita di intraprendere
brillanti carriere nell’organizza-
zione e gestione ospedaliera e
nella formazione infermieristi-
ca e dovevano avere elevati sti-
pendi.

3) Infine le congregazioni religio-
se non riuscirono a mantenersi
al passo con le innovazioni e le
scoperte tecnologiche sia nel
campo della medicina che in
quello dell’assistenza infermie-
ristica. Ho gia ricordato il fat-
to che le suore, evitando posi-
zioni di potere, la gestione de-
gli ospedali e i posti direttivi
nella formazione infermieristi-
ca ci privarono di una leader-
ship infermieristica.

In Italia nessuno riusci a definire
né un curriculum preciso e adegua-
to per infermiere, né una carriera
infermieristica e un conseguente
status sociale per la professione
stessa. Se si tiene in considerazio-
ne questo fattore, sommato alla
pesante influenza che il peculiare
processo di professionalizzazione
della medicina ebbe in Italia sulla
professione infermieristica, si han-
no tutti gli ingredienti per com-
prendere la nostra storia.

Il modello vincente fu, alla fine,
il modello medico. Le principali
ragioni di questo furono, innanzi-
tutto il preponderante numero di
medici che insegnava alle infermie-
re e, in secondo luogo, la mancan-
za di infermiere italiane che aves-
sero sia la sufficiente preparazio-
ne per insegnare sia ’appartenen-
za ad elevate classi sociali. Ho ben
presente che in tutte le nazioni la
professione infermieristica ha avu-
to a che fare con quella medica e
il suo potere, ma per alcuni con-
fronti che ho avuto modo di fare,
credo fermamente che la nostra si-
tuazione in Italia sia unica perché
la nostra storia ha avuto una pro-
fonda influenza sulla nostra attua-
le situazione.

Infatti, anche se ci furono dei per-
sonaggi laici tra il XIX e il XX se-
colo che tentarono di iniziare una
riforma nella formazione infermie-
ristica e nell’organizzazione ospe-
daliera, essi non riuscirono a la-
sciare una traccia indelebile della

SCENARIO 2/93



loro opera nella nostra profes-
sione.

Ho scelto di dedicare una maggio-
re attenzione alle congregazioni re-
ligiose italiane perché quando ho
iniziato la ricerca sulle origini del-
la nostra professione ho ritenuto
fosse importante comprendere le
caratteristiche dell’influenza an-
glosassone nel campo infermieri-
stico in Italia. Abbiamo infatti
avuto infermiere inglesi e america-
ne che vennero a fondare diverse
scuole per infermiere basate sul si-
stema della Nightingale (la prima
a Napoli nel 1896 e un’altra mol-
to nota a Roma nel 1910).
Comungque queste scuole non eb-
bero il successo che pur meritava-
no, specialmente a distanza di tem-
po. Ho anche studiato alcune di
queste prime scuole basate sul si-
stema formativo della Nightinga-
le, in questo contesto, mi limito a
citare alcune possibili cause della
scarsa influenza della meraviglio-
sa opera delle colleghe inglesi al-
I’inizio del nostro secolo in Italia:

- una carente analisi della situazio-
ne prima di iniziare Ia loro ope-
ra negli ospedali;

- le differenze di cultura e tradi-
zioni;

- una sottovalutazione del substra-
to filosofico e profondamente
religioso della nostra nazione;

- una mancanza di correlazione
tra alto livello di preparazione
delle infermiere italiane e loro
classi sociali di appartenenza e
i posti che andavano poi ad oc-
cupare negli ospedali;

- ancora 1’assenza di una /eader-
ship autonoma dalla professio-

ne medica unita ad una carenza
di infermiere ben preparate;

- la carenza di donne laiche italia-
ne con qualita di /leader, adegua-
ta formazione e appartenenza ad
elevate classi sociali tali da mi-
gliorare lo status delle infer-
miere.

Conclusioni

Concludendo, gli infermieri italia-
ni stanno ancora cercando un mo-
do di vivere la loro professione che
non faccia loro rinnegare le loro
origini, radici, valori, tradizioni
cattoliche e storiche e, nello stes-
so tempo, costruire i fondamenti
della professione che passano at-
traverso la competenza, ’adegua-
ta formazione e il tirocinio, delle
retribuzioni competitive ed un pia
equo riconoscimento sociale.
Credo fermamente che guardare
alla esperienza passata sia in Ita-
lia che in altre nazioni non possa
che aiutare e fornire consigli, spun-
ti e suggerimenti. Un’analisi sto-
rica degli eventi passati pud infat-
ti aiutare a scegliere la via miglio-
re da prendere nel presente.
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UN TERRENO TERAPEUTICO DI CONFINE

Il caso della dialisi

Autore Dott.ssa Donatella Cozzi

Antropologa - UDINE

Un approccio antropologico, co-
me piu volte osservato anche dal-
le pagine di questa rivista, puo
aprire, unendosi alla richiesta in-
fermieristica, una prospettiva in-
terdisciplinare che rende possibile
riscrivere la stessa ‘‘etnografia’’
dei luoghi deputati alla cura, ro-
vesciando I’ottica ufficiale e cele-
brativa cosi frequente.

La medicina moderna non si con-
cretizza solo in istituzioni che han-
no un potere culturale importan-
te; non € solamente un insieme di
tecniche altamente sofisticate, né
solo un insieme di discorsi scienti-
fici conformi alla sua propria rap-
presentazione del mondo, a costi-
tuire un blocco monolitico contro
il quale cozzano le balbuzie delle
medicine parallele o i gemiti mo-
renti delle medicine tradizionali.
La medicina moderna é anche una
moltitudine di rapporti sociali,
quindi di rapporti di scambio, che
si stabiliscono a partire da un in-
sieme di norme, di riti, di segni,
condivisi da tutti coloro che entra-
no in questa rete di rapporti. A co-
minciare dagli spazi ospedalieri,
con il modo in cui gli individui se
ne appropriano, vi si adattano e li
trasformano, in una certa misura,
in funzione delle relazioni che vi
creano. Spazi socializzati in cui
ogni gruppo di individui —medici,
tecnici, infermieri, pazienti, visita-
tori — segna il proprio percorso
con una serie di segni e secondo
una serie di regole e in cui gli scam-
bi, le contraddizioni, le alleanze e
le ostilita tra i gruppi si manifesta-
no in modo significativo.

Anche a livello della temporalita,
lo spazio ospedaliero ¢ pieno di rit-
mi, di rumori e di silenzi: il ritmo
diurno e quello notturno, il ritmo
quotidiano e le visite, secondo una
triplice logica: organizzazione (am-
ministrativa), medica (diagnostica

e terapeutica), sociale (rapporti in- |

| terindividuali). Questo “‘tempo”’ & |

pure quello della logica terapeuti-
ca ovvero della messa a punto dei
mezzi di risoluzione e di annulla-
mento del male e del senso che vie-
ne attribuito all’insieme di questi
mezzi in quanto sistema, di cui gli
strumenti, le tecniche di cura, i
concetti e i discorsi costituiscono
ugualmente gli elementi principa-
li. Nel corpo a corpo terapuetico,
gli strumenti, mediatori delle cu-
re, che riempiono lo spazio dell’o-
spedale, non hanno né lo stesso
uso, né la stessa rappresentazione.
Tra una siringa e la strumentazio-
ne necessaria per la TAC c’¢ una
distanza di secoli, oltre che di im-
maginario, e sono simultaneamen-
te carichi della loro storia, del lo-
ro progetto, e della percezione at-
tuale della malattia, del corpo ma-
lato e del gesto necessario alla rea-
lizzazione del loro scopo.

11 corpo a corpo terapeutico é se-
gnato senza ironia dai rituali delle
cure. La materia del rituale é co-
stituita dai gesti compiuti nella cu-
ra e nell’assistenza, dalla definizio-
ne dei luoghi — pensiamo al bloc-
co operatorio e ai rituali che vi
hanno luogo, paradossalmente
proprio al centro del nocciolo du-
ro della biomedicina, a comincia-
re da quello della vestizione del
chirurgo, o ai rituali delle proce-
dure in sala parto.

Quelle che seguono sono alcune ri-
flessioni per un approccio antro-
pologico alla professione infermie-
ristica in un servizio di emodiali-
si. Brevi annotazioni, gia presen-
tate in apertura del XI Incontro
nazionale EDTNA-ERCA ‘““Mo-
delli standards per I’infermieristi-
ca nefrologica’’ tenutosi a Bologna
dal 23 al 25 novembre 1992, basa-
te su un questionario somministra-
to ad una cinquantina di operato-
ri che lavorano in tale servizio in
diversi ospedali italiani. Espri-

mo qui il mio ringraziamento a
Sandro Geatti, del Servizio Emo-
dialisi dell’Ospedale di Coneglia-
no (TV) che lo ha diffuso e ne ha
migliorato la veste grafica, e a Ma-
rina Cleva, del Servizio Emodiali-
si dell’Ospedale di Udine, che con
grande disponibilitd mi ha permes-
so di ““infiltrarmi’’ come osserva-
tore nel Servizio.

Su loro suggerimento si & pensato
di focalizzare il rapporto tra infer-
miere e paziente, mediato dal re-
ne artificiale. Questo perché a fian-
co di una ormai abbondante lette-
ratura ‘‘dal punto di vista del pa-
ziente’’ — dei suoi vissuti psicolo-
gici, emotici, delle ricadute socia-
li e culturali del suo stato di cro-
nicitd, o degli aspetti socio-
culturali nella donazione e nel tra-
pianto di organi — e a fianco di
una ampia letteratura concernen-
te la professionalita infermieristi-
ca ed anche lo stress tra gli opera-
tori dei servizi di emodialisi, man-
cavano alcune riflessioni sulla par-
ticolare relazione che si instaura
nel corso delle sedute emodialiti-
che tra infermiere e paziente, e sul-
la sue implicazioni culturali.

La necessaria e ripetuta frequen-
za del Servizio da parte del pazien-
te comporta una appropriazione e
una ‘‘privatizzazione’’, affettiva,
simbolica, di spazi come quelli
ospedalieri per definizione orien-
tati ad un uso pubblico e imperso-
nale. Non a caso diversi autori si
sono riferiti all’Ospedale come a
un ambito in cui, per certi versi,
hanno luogo dei riti di passaggio,
ovvero processi rituali che collega-
no trasfromazioni nel ciclo uma-
no della vita contraddistinti da
cambiamenti fisiologici a cambia-
menti nella posizione sociale all’in-
terno della societa, legando gli
aspetti fisiologici della vita a quelli
sociali. I riti di passaggio sono pre-
senti, sotto varie forme, in tutte
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le societd, come nel caso dei riti in
occasione della puberta e del me-
narca, la gravidanza, la nascita, il
lutto, gli episodi gravi di malattia.
Van Gennep ha descritto tre distin-
te fasi nei riti di passaggio: la fase
di separazione, quella di transizio-
ne e quella, infine, di reintegrazio-
ne. Molti rituali terapeutici assu-
mono in questo modo anche il si-
gnificato di riti di passaggio, di
transizione sociale, attraverso i
quali una ‘‘persona malata’’ vie-
ne trasformata in una ‘‘persona sa-
na’’. Allo stesso modo nell’ospe-
dale il paziente lascia dietroa séla
sua quotidianita, di relazioni, og-
getti, tempi, spazi, ed entra in uno
spazio che ha tempi proprii —
quelli dell’istituzione — e spazi in
cui viene ad occupare una piccola
porzione, in modo impersonale.
Viene sottoposto ad un rituale
standardizzato di ammissione, in
cui viene privato di molti dei so-
stegni che caratterizzano la sua
identita sociale (fase di separazio-
ne). Viene trasformato in un *‘ca-
so’’ su cui effettuare una diagnosi
ed un trattamento (fase di transi-
zione). Risolto il problema che li
ha condotti in questo particolare
luogo, riottengono i vestiti e gli al-
tri segni di supporto della loro
identita sociale e ritornano nella
comunitd come persona ‘‘guarita’’
o “‘curata’’ (fase di reintegrazio-
ne). Ma durante la loro permanen-
za in ospedale, tranne in alcuni ca-
si, come il ricovero in terapia in-
tensiva, si appropriano del limita-
to spazio che li circonda, lo inve-
stono con piccoli ma significativi
segni della loro identita: le riviste,
i fiori, I’acqua minerale, le bibite
e i viveri sul comodino, il modo in-
dividuale di organizzare la propria
cultura con sé e piega anche gli
spazi piu impersonali all’esigenza
di riconoscerli da un punto di vi-
sta piu “‘familiare’’, in cui posare
segni della sua unicitd, in una esi-
genza di conforto psicologico. Nel
caso del paziente in dialisi osser-
viamo una estensione di questo
spazio considerato ‘‘privato’’ an-
che ad oggetti molto meno suscet-
tibili di tale riconoscimento, affet-
tivo e privato, come il letto, indi-
cato come il “‘proprio’’ letto, ed
anche il rene artificiale, indicata

come la “‘propria macchina”’, ri-
conoscibile dal tasto scheggiato,
dal filo di ruggine, dal dettaglio
impercettibile all’infermiere, ma
non agli occhi del paziente, che
nella seduta ha tutto il tempo di os-
servare. Si privatizzano quindi ele-
menti come il letto a bilancia e il
rene artificiale, che da un altro
punto di vista sono degli strumen-

ti. Si familiarizza uno spazio se vo- |

gliamo ancora pill impersonale di
altri reparti ospedalieri. Si addo-
mesticano gli spazi, ma anche i
tempi e le relazioni. Approfittan-
do dell’intensa attenzione rivolta
dagli infermieri a tutte le operazio-
ni del servizio, il paziente puo riu-
scire a manipolare la seduta facen-
dosi “‘staccare’’ prima. Cosi come
la frequentazione ripetuta del re-

| parto gli consente di sentirsi in gra-

do di manipolare in altro modo
I’ambiente e le persone, esigendo
di cambiare di turno o di posto,
pretendendo o rifiutando la pre-
senza di questo o quell’infermie-
re. Il paziente in questo modo ‘‘en-

| tra”’, si impadronisce di un pezzet-

to dell’operare dell’infermiere. I
ritmi della vita del paziente sono
segnati dalla dialisi. Lo sono an-
che i ritmi dei lavoro degli infer-
mieri, ma in un senso diverso. Se
per I'infermiere questi ritmi sono
segnati dalla ripetitivita del gesto

e della pratica, che puod essere per- !

cepita come logorante (come evi-
denziano le risposte al questiona-
rio), per il paziente sono i ritmi che
scandiscono la malattia e la so-
pravvivenza. Sono ritmi ormai fa-
miliari, che hanno un peso sulla lo-
ro quotidianita, che trovano nel-
I’infermiere un referente privilegia-
to, per cui si viene a creare quella

. particolare relazione di intimita per |

cui infermiere e paziente conosco-
no ciascuno tante cose della vita
dell’altro. E I’'infermiere & al cen-
tro di una contraddizione: I'ope-
rare con strumenti altamente tec-
nologici che implicano una specia-
lizzazione notevole ma il non po-
ter effettuare un intervento sola-

mente tecnico. La relazione con il |

paziente si impone, & continuati-
va, oltrepassa il tempo necessario
per un singolo intervento, puo du-
rare tutta una vita. E per alcuni
questa continuita di interazione ¢

un peso, come evidenziano le ri-
sposte, nella difficolta di mediare
tra una distanza terapeutica, sug-
gerita dal luogo dove si effettua
I’intervento e dagli strumenti, e
dal’impossibilita di sostenerla nel
momento in cui il paziente ‘‘entra
nella nostra vita’’. C’¢ anche chi
sottolinea, tra gli aspetti giudicati
positivi in questo lavoro, |’amici-
zia con il paziente, ovvero il lega-
me, la prossimita, I’'intimita. In
quante altre situazioni terapeutiche
si pud attuare una situazione del
genere?

Convergendo sulla ‘“‘macchina’,
sul rene artificiale, per entrambi,
paziente e infermiere, essa & rive-
stita di valore, ma con significati
divergenti. Per entrambi & un mez-
zo che garantisce la sopravviven-
za, ma se per il paziente pud giun-
gere a coprire quasi valenze affet-
tive e di appropriazione — dopo-
tutto & una teatralizzazione del
proprio sangue, un rituale di pu-
rificazione che avviene pubblica-
mente, legato alla sopravvivenza
— per l’infermiere il valore si spo-
sta sul versante della complessita
dello strumento che richiede una
alta competenza e professionalita.
Competenza, specializzazione,
professionalitd e responsabilita
che, nel contribuire alla qualita
della vita del paziente sono anche
considerati dalla maggioranza co-

. me aspetti positivi del proprio la-

voro. Ma cid é contraddistinto dal-
I’ambiguita che tali aspetti com-
portano sul versante della ‘‘re-
sponsabilitd’’: da un lato essa vie-
ne giudicata aspetto positivo, dal-
I’altro viene anche vissuta come
peso. La responsabilita terapeuti-
ca non & mai neutra. Ha nelle sue
mani il peso di una vita, che non
¢ riducibile a un *“caso’’ clinico, ha
nome e cognome, sentimenti e rap-
porti. Nello stesso ambito, ma con
valore inferiore, vediamo il consi-
derare la macchina quale il prolun-
gamento delle proprie capacita di
assistenza e di cura, quindi come
una protesi, una estensione di que-
ste. Il non enfatizzare il rene arti-
ficiale, in quanto macchina dota-
ta a livello simbolico di autonomia
e di potere — quindi la macchina
non ¢ il simbolo del potere tera-

peutico — ne sottolinea la sua qua-
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lita di mezzo. Questo viene riba-
dito dalle risposte che considera-
no il rene artificiale ‘‘una macchi-
na e basta’’. Essa diventa anche,
per la maggioranza di coloro che
rispondono, un simbolo della di-
pendenza e della cronicita del pa-
ziente. Dipendenza e cronicita che
diventano sinonimi di una impos-
sibilita di cura e di guarigione. No-
tiamo che questa serie di doman-
de & quella che ha comunque otte-
nuto il piu alto numero di risposte.
Nel caso del paziente in emodiali-
si, viene ad essere potentemente
modificata I’ultima delle fasi pri-
ma menzionate tipiche dei riti di
passaggio: quella della reintegra-
zione comunitaria, che non pud
avvenire completamente. La loro
interazione con il sistema sanita-
rio ¢ interminabile, interrotta so-
lo dalla morte o dal trapianto. Di-
ventano esemplari di quella popo-
lazione di pazienti detti ‘‘cronici’’,
per i quali la medicina moderna e
la tecnologia sono riusciti a prov-
vedere con successo un sistema di
mantenimento della malattia al po-
sto di un sistema di mantenimen-
to della salute. Questi pazienti non
possono mai abbandonare il ruo-
lo di malato, con costi psico-sociali
molto alti. Se & vero che il tratta-
mento di dialisi mediante rene ar-
tificiale consente al paziente una
vita sociale generalmente accetta-
bile, € certo che le scadenze legate
al trattamento finiscono quasi ine-
vitabilmente per pesare in modo
drammatico.

Analizziamo un attimo il concet-
to di ‘‘paziente cronico’’ e cerchia-
mo di comprendere quali ne siano
le implicazioni a livello culturale.
Nel definire il ruolo sociale di
‘‘malato’’ Parsons (1958) identifi-
ca quattro criteri, ognuno dei quali
puo essere enfatizzato in maggior
misura da una determinata cultu-
ra. Il ruolo di malato consiste nel
ritiro dagli obblighi e dai ruoli so-
ciali; & uno stato involontario e il
malato non ¢é responsabile della
sua malattia; la sua malattia & so-
cialmente legittima; egli ¢ obbliga-
to a cooperare per cambiare il suo
stato, per abbandonare il ruolo di
malato. Per i valori della nostra so-
cietd, la malattia é una condizio-
ne illegittima, una deviazione dalla

norma. La stigmatizzazione di una
condizione di malattia & indeside-
rabile per I’individuo e per la so-
cietd. Lo stato di malattia prolun-
gata o di cronicita, richiama per la
nostra cultura metafore di regres-
sione, basate sulla similarita tra lo
stato di incapacitd del malato e
I’immaturitd di un bambino. En-
trambi si trovano in uno stato di
dipendenza e richiedono le cure di
persone adeguate. Richiama meta-
fore di impossibilitd ad essere
‘‘pienamente umani’’ secondo uno
dei significati attribuibili alla salute
se definita come benessere psico-
fisico e sociale. L’infermiere & un
complice di questa impossibilita, la
procrastina nel tempo, la mantie-
ne. Eppure, questo ha anche il va-
lore di mantenere in vita. La ne-
gativita della dipendenza del pa-
ziente dalla macchina, la macchi-
na come simbolo della cronicita del
paziente sono evidenziati nelle ri-
sposte al questionario. Essere com-
plici della malattia, esserne in qual-
che modo complementari, tradu-
ce Iunicita di quella situazione che
fa della vita qualcosa di insosteni-
bile e della malattia una vita.

I pazienti in emodialisi sono im-
morali nel senso parsoniano del
termine: non possono abbandona-
re il loro ruolo di malato. La let-
teratura sui problemi che si accom-
pagnano all’emodialisi e estesa, e
con la sua quantita testimonia del-
la frustrazione sperimentata da
tutti coloro che ne sono coinvolti.
L’uso indiscriminato del modello
parsoniano richiama direttamente
una medicina punitiva ¢ manipo-
lativa. Per il paziente & un invito
all’indipendenza impossibile da
mettere in pratica. Anche la sua
naturale antitesi, I’'umanita, ha i
suoi propri pericoli, perché travol-
ge la sfera di competenza tecnica,
quindi di distanza, trasformando
il rapporto con il paziente in una
intimita di fatto imprevista, non
del ruolo dell’infermiere nel suo
aver cura di qualcuno, ma dal luo-
go, caratterizzato da interazioni
estremamente strutturate, in cui la
relazione si crea e dal tempo du-
rante il quale la relazione si man-
tiene.

Il servizio di emodialisi sembra

| quindi delimitare un terreno tera-

peutico di confine. Da un lato svi-
Iuppa un aspetto tradizionale, in
senso umano ed empatico, del cu-
rare e dell’assistere, nella ripetuta
frequentazione del paziente, nel
rapporto continuativo, personale,
intenso, di contro all’accentuata
depersonalizzazione delle cure me-
diche contemporanea. Ma usa tec-
nologie d’avanguardia, personale
altamente specializzato, tempi pre-
cisi. E leggibile in quanto terreno
terapeutico di confine anche per la
sua negoziazione continua con una
situazione di malattia non risolvi-
bile, metafora del limite della po-
tenza terapeutica e della profondi-
ta morale implicita in ogni prati-
ca di cura.
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E POSSIBILE CAMMINARE INSIEME?

Intervento di Elio Drigo per I’Aniarti al XIV Congresso Nazionale della CNAIOSS

Roma 1, 2 e 3 ottobre 1992

La parola-chiave di questa tavola
rotonda ¢é ‘‘insieme’’.

La tendenza all’unificazione, alla
sintesi ed all’integrazione é un ele-
mento sotteso, magari in forme di-
verse a moltissime espressioni della
vita attuale. L’integrazione dei po-
poli, pur con aspetti di scontro ¢
di repulsione, € ormai un proces-
so inarrestabile. I mescolarsi del-
le informazioni, delle culture, gli
spostamenti delle risorse e delle
persone, fanno parte ormai della
nostra esperienza continua.
Importante dunque che il mondo
infermieristico si ponga il proble-
ma di divenire un ‘‘insieme’’ al
proprio interno e di integrarsi con
il mondo esterno, le situazioni so-
ciali e le realtd economiche e poli-
tiche.

Questo incontro € questo conve-
gno rappresentano percid un mo-
mento carico di valore per il futu-
ro della professione infermieri-
stica.

Questo intervento € teso a portare
il contributo dell’esperienza vissuta
dall’ Aniarti nei suoi 11 anni di vi-
ta nella realta sanitaria e della pro-
fessione infermieristica in Italia.
La relazione si articola in tre
parti:

1) una breve presentazione della
storia dell’associazione, delle
motivazioni della sua costitu-
zione, degli obiettivi che per-
segue;

2) un’analisi degli elementi di spe-
cificita infermieristica dell’asso-
ciazione e degli elementi di ar-
ricchimento, riteniamo, per
l’intera professione;

3) una riflessione sul tema di que-
sta tavola rotonda, che nasce
dalla elaborazione sviluppata-
si nell’associazione, con una
lettura della situazione e la pre-
sentazione di alcune proposte
in fatto di unita delle organiz-
zazioni professionali.
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1) L’Aniarti é 1’Associazione Na-
zionale degli Infermieri di Area
Critica, nata nel 1981 in seguito al-
la forte esigenza degli infermieri di
avere una piu specifica preparazio-
ne di fronte alle nuove caratteri-
stiche emergenti dell’assistenza ai
malati in condizioni critiche. Ne-
gli anni ’60 e *70 si erano svilup-
pate in Italia le strutture intensive
ed i bisogni e problemi dei malati
erano divenuti pii complessi per
molti aspetti. La formazione di ba-
se degli infermieri era decisamen-
te insufficiente di fronte alla tra-
sformazione profonda che era nel
frattempo intervenuta nella socie-
ta e nel suo modo di concepire la
salute, il benessere fisico e le rela-
zioni tra individui ed istituzioni,
tra individui e servizi sociali e sa-
nitari.

L’associazione era nata come As-
sociazione Nazionale Infermieri di
Anestesia, Rianimazione e Terapia
Intensiva, A.N.I.LA.R.T.1., aggan-
ciandosi all’esperienza dei medici
rianimatori ed anche in conseguen-
za di una realta culturale infermie-
ristica non ancora ben definita nel-
la sua specificitd. Ma praticamen-
te fin dalle prime attivita dell’as-
sociazione & iniziata una ricerca
sempre piu precisa, della propria
identita professionale infermieristi-
ca e del campo di intervento per-
tinente all’assistenza al malato in
condizioni critiche.

Questi due elementi ampiamente
dibattuti e perseguiti, identita pro-
fessionale ed ambito specifico di
intervento, hanno condotto imme-
diatamente 1’associazione ad una
totale diversificazione dell’espe-
rienza rispetto a quella delle asso-
ciazioni mediche analoghe. L’ado-
zione della filosofia del “‘nursing”’
ha costretto a confrontarsi soprat-
tutto con due elementi imprescin-
dibili:

a) la persona considerata nella sua

globalita come fulcro attorno al
quale deve ruotare un servizio
di tipo sanitario-assistenziale;

b) Porganizzazione del servizio
che, nei confronti del malato in
condizioni critiche deve garan-
tire efficienza ed efficacia in
ogni momento delle sue strut-
ture.

La scelta della persona come cen-
tralita e dell’organizzazione in fun-
zione della persona, e non vicever-
sa, ha fatto inventare all’ Aniarti la
nuova espressione ‘‘area critica”’
che sta ad indicare “‘sia I’insieme
delle strutture di tipo intensivo e
d’emergenza, sia l’insieme delle si-
tuazioni caratterizzate dalla criti-
cita dell’ammalato e dalla com-
plessita dell’intervento infermieri-
stico”’.

Avviene quindi il superamento de-
finitivo della classica visione det-
tata unicamente dalla clinica me-
dica con i raggruppamenti dei ma-
lati rigidamente separati secondo
I’omogeneita patologica, con fina-
litd unicamente diagnostiche e te-
rapeutiche utilizzanti solo la far-
macologia, la chirurgia o la radio-
terapia. Si € giunti cosi ad una con-
cezione di ‘‘area della criticita’’ sia
in senso ‘‘strutturale’’ sia in sen-
so ‘“‘situazionale del soggetto ma-
lato”’.

In sostanza gli infermieri avevano
per la prima volta identificato,
creando ’espressione ‘‘area criti-
ca’’, un loro modo peculiare di
concepire:

1) la soggettivitd del malato;

2) la funzionalita orientata delle
strutture sanitarie;

3) la specializzazione infermieri-
stica finalizzata all’assistenza
in area critica.

Per quanto riguarda la soggettivi-
ta del malato e la funzionalita delle
strutture di assistenza critica, ve-
niva posta una chiara alternativa
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alla rigidita della divisione tra le
superspecializzazioni vigente in sa-
nita.

La considerazione della particola-
rita e del grado di complessita as-
sistenziale, richiede che un inter-
vento infermieristico in area criti-
ca sia di qualita elevata. Il raggiun-
gimento di questi risultati esige una
formazione specifica post-base ed
il possesso di un notevole livello di
abilita tale da dover ricorrere ad
una preparazione di tipo speciali-
stico. L’infermiere specializzato
per I’assistenza in area critica, rap-
presenta quindi I’ultimo elemento
di un nuovo quadro concettuale di
riferimento per una visione *‘infer-
mieristica’’ dell’assistenza al ma-
lato in condizioni critiche.
Questa nuova ottica creata in
Aniarti € centrata, anche se anco-
ra in fase iniziale, nella realta sa-
nitaria italiana.

Ovviamente |’associazione ha mo-
dificato la propria definizione e,
da ‘‘Associazione Nazionale In-
fermieri di Anestesia, Rianima-
zione e Terapia Intensiva”’
A.N.ILA.R.T.I., é diventata ‘‘As-
sociazione Nazionale Infermieri di
Area Critica™, continuando a chia-
marsi ‘‘Aniarti’’, che & diventato
il nome dell’associazione e non pit
la sigla.

L’associazione ha finalita culturali
di elevazione della professionalita
dei soci e di incremento della qua-
lita del servizio assistenziale nell’a-
rea critica. Per perseguire queste
finalitd sono state messe in atto
molte attivita di varia natura:

una rivista, ‘“SCENARIO: il
nursing nella sopravvivenza’’,
che serve come punto di incon-
tro e diffusione di idee, informa-
zioni ed esperienze diverse;

un congresso nazionale che ha
costituito ogni anno una tappa
fondamentale nel processo evo-
lutivo della filosofia dell’associa-
zione ed ha consentito ai colle-
ghi di tutta Italia di conoscersi
fisicamente per costruire identi-
ta ed identificazione;

convegni regionali, corsi di stu-
dio su argomenti specifici, in-
contri con altre organizzazioni
sui temi della professione e del-
la sanita;

¢ stato studiato ed elaborato il

programma per il corso di spe-
cializzazione per I’infermiere
dell’area critica, che risponde nei
contenuti e nel metodo alla filo-
sofia del nursing e supera defi-
nitivamente i vecchi ed anche de-
sueti corsi di specializzazione in
rianimazione, terapia intensiva,
cardiologia ecc. di impostazione
‘“‘paramedica’’;

- particolarmente attento & stato
I'impegno per contribuire al di-
battito, alle proposte ed all’a-
vanzamento della professione in-
fermieristica nel suo insieme,
evitando ricerche di privilegi e
particolarismi. Questa attenzio-
ne ha raggiunto il suo momento
forte con I’iniziativa della mani-
festazione pubblica per le stra-
de di Roma del 12 maggio scor-
so, giornata dell’infermiere, che
aveva lo scopo di sensibilizzare
I'opinione pubblica, i mass-
media e i politici e gli ammini-
stratori sui problemi degli infer-
mieri e della formazione infer-
mieristica, la cui impostazione
nelle normative risale pratica-
mente a 50 anni fa. La manife-
stazione, la prima in assoluto del
genere per gli infermieri italiani,
€ stata un grosso successo sia per
la partecipazione, sia per le mo-
dalita di estrema correttezza, pur
nella chiarezza, con cui si & svol-
ta. Purtroppo , I’Aniarti che si
era fatta promotrice dell’inizia-
tiva & rimasta sola ed anche av-
versata. Ciononostante, migliaia
di infermieri hanno potuto ma-
nifestare insieme in prima per-
sona le loro richieste per un fu-
turo migliore dell’assistenza in-
fermieristica. E questo ci pare un
fatto decisamente nuovo.

2) Gli aspetti di specificitad in
quanto associazione che I’ Aniarti
ha sviluppato, anche in vista di
un’integrazione con le altre asso-
ciazioni, si possono cosi riassu-
mere:

- la forte caratterizzazione ‘‘infer-
mieristica’’ sia per il tipo di pro-
blemi affrontati sia per la con-
cezione dell’assistenza al mala-
to impostata non sull’esecutivi-
ta di progetti sanitari pensati so-
lo a livello medico-amministra-
tivo, ma sulla base dei proble-

mi/bisogni reali del malato e del-
le risposte professionali di qua-
lita elevata da dare a tali esi-
genze;

- 'orientamento ai problemi di as-
sistenza derivanti dalla situazio-
ne di criticita della persona.
‘‘Persona in condizioni vitali cri-
tiche é chi si trova in situazione
di precarieta vitale, soggetta a
continui e non sempre prevedi-
bili mutamenti clinico-assisten-
ziali, in costante lotta per la so-
pravvivenza e per il manteni-
mento di uno stato di equilibrio
psico-fisico;

- la connotazione dell’associazio-
ne come organizzazione volon-
taria di infermieri non con fina-
lita di tipo sindacale, ma di rea-
le trasformazione profonda e ra-
dicale della realta assistenziale
attuale, che non risponde alle ri-
chieste sia dei pazienti che degli
infermieri stessi;

- I'impegno a creare fatti concre-
ti che producano il cambiamen-
to; incontri, la rivista, approfon-
dimenti culturali, corsi, pro-
grammi di studio, la manifesta-
zione nazionale, ecc. sono alcu-
ni esempi di questi fatti;

- la creazione dell’idea di ‘‘area
critica’’, intesa nel senso sopra
specificato, & la dimostrazione
che Pottica che gli infermieri
adottano per leggere il rappor-
to sanitario con le persone e la
societd, rappresenta una ricchez-
za determinante ai fini della tra-
sformazione concreta della real-
ta in termini organizzativi e di
applicazione della professiona-
lita.

3) Ilterzo punto che ci rimane da
affrontare & il tema delle motiva-
zioni per metterci assieme come in-
fermieri attraverso un coordina-
mento delle associazioni professio-
nali esistenti.

a) Innanzitutto é indice di ristret-
tezza e di chiusura il fatto che
in una professione vi sia inco-
municabilitd tra i vari gruppi di
professionisti che si occupano
di grandi problematiche speci-
fiche e che su tali problemati-
che sviluppano nuove cono-
scenze, abilitd e responsabi-
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bilita. In qualsiasi professione
la comunicazione all’intero
gruppo di una evoluzione non
¢ un “‘optional’’ lasciato alla
buona disponibilita del singo-
lo, ma & un preciso dovere a cui
il professionista si ¢ impegna-
to quando la societd, ricono-
scendolo, gli ha affidato “‘I’in-
teresse del cittadino”’. Oltre che
la contravvenzione di preciso
obbligo etico, la non-comuni-
cazione & anche una specie di
‘“‘autocastrazione’’ perché rap-
presenta una volontaria scelta
di non trasformarsi e di non far
evolvere in senso positivo la
propria prestazione professio-
nale.

b) In secondo luogo, comunicare
e coordinarsi serve ad identifi-
carsi meglio anche come singoli
gruppi/associazioni attraverso
il confronto ed il dibattito co-
struttivo. C’¢ bisogno tra di noi
di chiarezza e di identita ed &
ora di percorrere risoluti que-
sta strada.

¢) Ancora, come ricordato nell’in-
troduzione, tutto il mondo ed
ogni realta della vita a dell’u-
niverso segue un percorso
orientato all’incontro, all’inte-
grazione ed alla sintesi. Perpe-
tuare una divisione o crearne di
nuove significa battere strade
che vanno contro la storia, se
non addirittura contro le leggi
della fisica.

d) Lavorare insieme ¢ inoltre (ma
forse & addirittura ‘‘seconda-
rio”’ rispetto ai punti preceden-
ti) una garanzia di forza e di ca-
pacita di modificare una situa-
zione o una struttura. Su gque-
sto versante & necessario che
Pobiettivo da perseguire insie-
me sia professionale. Non de-
ve essere quindi la ricerca di
spazi di interesse privatisti-
co/corporativo perseguiti an-
che a scapito degli interessi ge-
nerali della societd. Ma sard in-
vece sempre a vantaggio della
societd e quindi dei singoli.

) Il particolare momento che la
professione sta attraversando
con la situazione transitoria
delle normative che dovrebbe-
ro portare la formazione infer-
mieristica all’universita, richie-

de una unita reale della profes-
sione nel pretendere finalmen-
te con intransigenza una reale
scelta di civiltd per questo pae-
se. Una scelta che ponga il pro-
cesso formativo di questa pro-
fessione ad un livello di digni-
ta equivalente a quello di altre
professioni.

Questa inderogabile necessita
pur essere fatta capire nelle se-
di opportune, oltre che ai cit-
tadini, solo da uno schieramen-
to forte ed unitario dell’intera
professione. E le associazioni
professionali in questo devono
essere ’avanguardia e non un
motivo di ulteriore confusione
se pretendono ciascuna di col-
tivare il proprio orticello!

Abbiamo visto quali e quanto im-
portanti siano alcuni dei motivi che
stanno alla base della creazione di
un ““insieme’’ di associazioni infer-
mieristiche. Ma chiediamoci: ‘‘che
cosa’’ di noi deve mettersi insieme?
Ossia, che cosa sono le associazio-
ni infermieristiche oggi in Italia?
Innanzitutto sono molte. Circa
una trentina. Forse troppe.
Certamente questo significa che
nella professione c’é fermento, c’¢
esigenza di aggregazione per risol-
vere problemi e per dire qualcosa
riguardo al proprio lavoro. Le as-
sociazioni sono certamente una di-
mensione di ricchezza della profes-
sione.

Ma, 1) come mai la maggior parte
delle associazioni contano poche
centinaia di iscritti se non poche
decine? Eccessiva frammentazio-
ne delle risorse? 2) Come mai la vi-
ta e ’organizzazione di tutte que-
ste associazioni & cosi’ difficolto-
sa, cosi problematica la diffusio-
ne delle informazioni, il reperi-
mento di risorse per poter lavora-
re...? 3) Come mai ci sono asso-
ciazioni sovrapponibili o addirit-
tura sorte all’insaputa una dell’al-
tra con la sede a 200 km di
distanza, con lo stesso ambito di
interesse e con gli stessi scopi? 4)
Come mai c’@ questa ricerca di
identita, di autoaffermazione non
appena un gruppo vivace Sco-
pre un motivo per il quale lavo-
rare?

Molto probabilmente una cronica

carenza di comunicazione tra i
professionisti infermieri, sia in ter-
mini di trasmissione di informazio-
ni che in termini di capacita o di-
sponibilita a recepire le informa-
zioni, ha lasciato un gruppo pro-
fessionale cosi vasto come in uno
stato di sopore. Non si ¢ ancora
creata una diffusa identita profes-
sionale, un senso di appartenenza
responsabile ad un gruppo social-
mente responsabile ed insostituibi-
le. In questo contesto 1’aggregazio-
ne dei soggetti piu sensibili pur av-
venire in forma occasionale ed in-
discriminata, al di fuori di un qua-
dro generale di riferimento.
Potremmo allora tentare di defi-
nire una generica identita di un’as-
sociazione.

Un’associazione infermieristica de-
ve ovviamente essere legata alla fi-
losofia infermieristica e cio¢ 1’at-
tenzione e la garanzia dell’integri-
ta della persona.

Una struttura organizzativa artico-
lata e diffusa sul territorio nazio-
nale come quella di un’associazio-
ne, trova giustificazione nel grado
di complessita e continuita dei pro-
blemi legati all’assistenza che I’or-
ganizzazione conta di affrontare.
Dovrebbero esserci due orienta-
menti fondamentali per la costitu-
zione delle associazioni:

- P'attenzione alle ‘‘aree situazio-
nali’’ riferite alla persona sa-
na/malata problematiche per
I’assistenza infermieristica (es.
I’area pediatrica, ’area di sani-
ta pubblica, I’area psichiatrica,
I’area critica);

- ’attenzione alle problematiche
inerenti la formazione e I’orga-
nizzazione degli infermieri con-
siderati nel loro insieme.

Problematiche pil tecniche o spe-
cifiche dovrebbero trovare moda-
lita di aggregazione alternative e di
maggior snellezza organizzativa,
magari all’interno ed in modo tra-
sversale a piu associazioni. Questo
consentirebbe:

a) di utilizzare al meglio le strut-
ture e le risorse gid esistenti;

b) di mantenere i contatti tra le as-
sociazioni;

¢) di evitare al gruppo di interesse
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di isolarsi con il rischio di per-
dere la visione di globalita del-
’assistenza che resta peculiare
ed irrinunciabile per la profes-
sione infermieristica.

Un’aggregazione delle associazio-
ni infermieristiche potrebbe porsi
alcuni obiettivi minimi fondamen-
tali:

1) omogeneizzare gli orientamenti
e le idee degli infermieri, ad
esempio su:

- il concetto di infermiere

- il percorso formativo neces-
sario per la professione

- lorganizzazione infermieri-
stica;

- i principi etici sui quali fon-
dare la professionalita;

2) utilizzare al meglio le energie
e le risorse disponibili, ad
esempio:

- unificare i canali e gli stru-
menti informativi in entrata ed
in uscita;

- attuare modalita trasversali di
affrontare problemi comuni
- trasferire in organizzazioni
diverse le persone ed i mezzi ne-
cessari per attivita analoghe;
3) perseguire nei confronti delle
istituzioni obiettivi comuni, ad
esempio:
- fornire indicazioni e richieste
uniformi in materia di forma-
zione professionale ed organiz-
zazione sanitaria;
- instaurare rapporti costanti
con le organizzazioni di base
dei cittadini.

Il mondo che ci circonda e soprat-
tutto quello economico-finanzia-
rio sembra e di fatto ¢ domina-
to dalla concorrenza, dalla lot-
ta per sopraffare e per avere la
garanzia di continuare a domi-
nare. E facile rilevare quante e-
nergie vengono inutilmente impie-
gate e quindi sprecate nella com-
petizione. Anche molte imprese
commerciali hanno capito che &

molto piti produttivo per tutti uni-
ficare gli sforzi per avere migliori
risultati.

Le forze dunque, specialmente
quando sono limitate, ¢ bene ven-
gano unite e non disperse per pre-
valere o per rifare cose gia fatte da
altri. Una buona integrazione pud
risolvere molti problemi.

Per le attuali associazioni comun-
que & necessaria una nuova vitali-
ta, una nuova e piu massiccia par-
tecipazione attiva dei soci infer-
mieri, un nuovo modo di pensare
e di vivere la propria professiona-
lita, una nuova ‘“‘presenza’’. Tut-
ti elementi che non possono asso-
lutamente essere delegati in toto ai
rappresentanti eletti delle associa-
zioni.

La novita, la vivacita, le iniziative
ed il futuro dipendono dalle nuo-
ve idee e dalle nuove energie che
devono entrare nelle organizzazio-
ni infermieristiche. E oggi c’e bi-
sogno pitt che mai di novita e di
energie,
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Dal 1991, I’Aniarti ha curato la pubblicazione di diversi Atti, che si riferiscono ad altrettanti congressi
regionali e nazionali.

Di seguito si vuole proporre ai colleghi un elenco dettagliato di questi Atti, in modo da fornire utili co-
noscenze sia per affrontare argomenti nuovi o ancora poco approfonditi, che per offrire una ricca bi-
bliografia utilizzabile per ampliare le tematiche presentate.

Atti del I Convegno regionale Lombardia

L’AREA CRITICA IN LOMBARDIA,
ATTUALITA E PROSPETTIVE

Bergamo, 20-21 aprile 1990 pp 101.
ANIARTL

Allinterno delle due giornate sono stati affrontati tre differenti argomenti. SSOCIAZIONE. NAZIONALE INFERMIER!

1) L’Area Critica intesa come modello professionale e formativo: @) analisi dell’assi- DI AREA CRITICA
stenza infermieristica non pitl intesa come un elenco di compiti, ma come un insie-
me complesso di prestazioni; b) proposta del corso di specializzazione in Area Criti- | L'AREA CRITICA IN LOMBARDIA,
ca; ¢) indagine descrittiva dei dati essenziali delle strutture di Area Critica presenti ATTUALITA E PROSPETTWE
nella regione Lombardia, effettuata dai delegati regionali in collaborazione a molti
soci che hanno offerto il loro contributo.

2) Dibattito sulla qualitd e quantita del personale infermieristico in Area Critica, con |
I'interrogativo riferito all’esistenza reale o presunta dell’emergenza infermieristica. |

3) Valutazione dei costi umani e sociali delie infezioni ospedaliere: a) ruolo dell'infer- |3
miere epidemiologo nell’Area Critica; b) problema della sterilizzazione in Ospedale; :
¢) comportamento mirato alla prevenzione delle infezioni ospedaliere di fronte al f= BEAGAMO, 2821 Aprite 1990

{

paziente critico; d) valutazione economica dei programmi di controllo delle infezio- : '
ni ospedaliere; e) valutazione del rapporto costo-beneficio, esaminando la diminu- }°
zione delle infezioni e dei tempi di degenza; /) utilizzo del materiale monouso nel

trattamento dei pazienti sottoposti a ventilazione artificiale meccanica.
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Atti del XIII Congresso nazionale

L'UOMO E L’AREA CRITICA __W

=
|

‘.

P
Bologna, 15-18 novembre 1989 pp 400. &
Gli Atti si aprono con una lettura dei bisogni di competenza infermieristica ed una pun- [ t :::;::mw NAZIONALE
tualizzazione sul concetto di prestazione. A questo fa seguito la presentazione di diffe- [ ssocuzione mzionate wrermien:

R

i 5L

renti esperienze effettuate in diversi settori. DIARENICHITCA

1) Settore Cardiologia, UTIC, Cardiochirurgia: g) analisi dei problemi-bisogni del pa-
ziente cardiopatico in condizioni critiche; b) nursing al paziente sottoposto ad angio- L'UOMO E L'AREA CRITICA
plastica; c) bisogni assistenziali e aspetti tecnici del paziente sottoposto a contropul-
sazione intra-aortica; d) aspetti tecnici dell’angioplastica; e) elettrostimolazione tran-
sesofagea; f) problemi comportamentali dell’anziano ricoverato in I.C.U.

2) Settore neonatologia pediatrica: a) analisi dei problemi-bisogni del paziente in Area
Critica pediatrica; b) piani di assistenza a bambini lungodegenti in Area Critica pe-
diatrica; c) analisi dei bisogni del neonato in Area Critica; d) piano di assistenza tipo | =
ad un neonato pretermine e ad un bambino affetto da leucemia; e) la pianificazione
della comunicazione neonatale. ol

3) Settore Terapia Intensiva generale: a) analisi dei problemi-bisogni del paziente in T.1. | &
generale; b) piano di assistenza ad un paziente politraumatizzato; c) aspetti tecnici
della V.A.M. e svezzamento; d) la ventilazione a polmoni separati (ILV) nella prati-
ca assistenziale; ) nutrizione enterale e parenterale; f) protocollo sull’umidificazione e I’aspirazione tracheo-bronchiale; g) meto-
diche di nursing e prevenzione delle complicanze infettive nella cannulazione venosa centrale.

4) Settore Centro Ustioni: 4) analisi dei problemi-bisogni del paziente ustionato; b) piano di assistenza ad un paziente ustionato.

5) Settore Dialisi: ) analisi dei problemi-bisogni del paziente pediatrico dializzato cronico e critico; b) piano di assistenza tipo al
paziente dializzato critico.

6) Settore Emergenza: a) esperienza organizzativa didattica ed operativa; b) assistenza al paziente con LM.A.; ¢} gestione di un poli-
traumatizzato dalla strada alle strutture; d) reazioni dell’infermiere alle situazioni di emergenza; €) corretto utilizzo delle strutture
del P. S. da parte dell’utente; f) formazione e training per I"infermiere che opera nel soccorso territoriale.

7) Settore Neurochirurgia: a) analisi dei problemi-bisogni del traumatizzato cranico; b) piano di assistenza tipo ad un paziente in
coma e nel risveglio; c) tecniche di monitoraggio della pressione intracranica.

8) Settore Sala Operatoria: @) I'infermiere in sala operatoria tra problemi del malato e risposte assistenziali. Proposte di ricerca; b)
proposta di modello organizzativo di sala operatoria; c) piano di assistenza ad un paziente in sala operatoria.

Sono inoltre presenti relazioni rivolte ai problemi dell’infermiere in Area Critica:

la sindrome del burnout negli operatori dell’area critica; ’analisi transazionale; e relazioni di pit ampio respiro; I'infermiere di Area
Critica e la societa italiana; la salute per tutti nell’anno 2000. Obiettivi di interesse sociale e relazione con ’Area Critica,
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Atti del IX Congresso nazionale

AREA CRITICA, DALL’IPOTESI ALLA REALTA
Riva del Garda, 14-17 novembre 1990 pp 242.
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X CONGRESSO NAZIONALE
ARIARTI

ASSOCIAZIONE NAZIONALE INFERMIZER?
DI ARZA CRITICA

SR
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Gli Atti di questo Congresso nazionale si aprono con una analisi delle radici dell’ Area

Critica. Viene posta particolare attenzione all’organizzazione e alla formazione.
AREA CRITICA

1) Per quanto riguarda I’organizzazione: @) elementi di progettazione delle strutture or- DALL'IPOTESI ALLA REALTA

ganizzative; b) settori medici ed Area Critica: la diversita dell’ottica; ¢) proposta di Es,
uno schema organizzativo per I’Area Critica. -

2) Per ’obiettivo formazione: g) il modello formativo Aniarti per l'infermiere specia- i
lizzato nell’assistenza in Area Critica; ) le attualita e le prospettive della legislazio- o8
ne italiana per le specializzazioni infermieristiche; c) ha fatto seguito una tavola ro-
tonda composta da autorevoli relatori, tra i quali 'On Renzulli (relatore del ddl 5081
sul riordino delle professioni infermieristiche) e I"On Morini (direttore generale Ospe-
dali del Ministero della sanita). Questo Congresso & stato inoltre caratterizzato dalla
presenza di molti gruppi di ricerca che hanno portato il loro contributo su tre diffe-
renti tematiche.

3) L’incidente critico come indicatore di qualita del processo assistenziale. Le relazioni sono: a) definizione di incidente critico, indi-
catore di qualitd, qualita dell’assistenza; b) descrizione di tre incidenti critici; c) analisi: punti di caduta sotto 'aspetto professio-

.

nale, organizzativo e formativo; d) I'incidente critico come strumento di analisi e formazione dell’infermiere nell’Area Critica.

4) Nella realta del morire: I'infermiere nel ruolo di mediazione tra vissuto e assoluto. Le relazioni sono: a) nella realta del morire:
Pinfermiere nel ruolo di mediazione tra vissuto e assoluto; b) visione della morte nel tempo e nella cultura; c) il vissuto della morte;
ruolo di mediazione dell’infermiere tra 1’equipe ed il malato.

5) 1l sonno ed il riposo: bisogno di risposta infermieristica per una assistenza di qualita. Le relazioni sono: a) il sonno e il riposo:
aspetti neuropsicobiologici e le alterazioni pili comuni del sonno; ) la deprivazione di sonno in Terapia Intensiva; c) interventi
infermieristici finalizzati alla riduzione dei disturbi del sonno e del riposo e del ripristino del ritmo sonno-veglia dei pazienti ricove-
rati in Terapia Intensiva; d) cause di alterazione del ritmo sonno-veglia in Area Critica.

RIVA DEL GARDA. 1457 NOVEMBRE 1990

Per concludere, sono state affrontate nella sezione *‘Infermiere e pianeta’’ due relazioni dal titolo:

- nuove prospettive di etica per la professione sanitaria
- critica della ragione sanitaria.

Atti degli incontri di aggiornamento

IL SABATO CON L’ANIARTI | e

Milano, 20 aprile, 4 maggio, 8 maggio, 1° giugno 1991 pp. 169.

REGIONE LOMBDARDIA

Questi incontri di aggiornamento sono stati organizzati seguendo precisi obiettivi:

- promuovere interscambi culturali; - offrire alternative alle esperienze abitudinarie del n IL SABATO CON L'ANIARTI
reparto; - incentivare occasioni di confronto e aggregazione; - favorire rapporti conti- B! INCONTR! D1 AOCIORNANENTD
nuativi tra le diverse unita operative; oy

In ogni giornata sono stati affrontati argomenti differenti. A

1 Le fasi critiche del paziente sottoposto ad intervento chirurgico i

@) assistenza infermieristica al paziente in preparazione all’intervento chirurgico; b) ruolo [

dell’infermiere professionale in sala operatoria: assiste il medico o il paziente?; c) assi- |,
stenza infermieristica al paziente nel decorso post-operatorio; d) proposta di cartella §.
infermieristica integrata; ) scheda infermieristica di chirurgia e sala operatoria.

. mllmh-tm.ll.wdﬂ\":ﬂl

Il Emergenza ospedaliera ed extraospedaliera

a) analisi della normativa; b) soccorso extraospedaliero:la realta di Milano; c) Pespe-
rienza di un anno di lavoro del Servizio di Urgenza ed Emergenza Medica di Vicenza;
d) I'esperienza dell’istituzione della rete rregionale dell’emergenza. Il 118 in Friuli Venezia Giulia.

III Problematiche del paziente dializzato

a) aspetti organizzativi di un servizio di emodialisi; b) assistenza infermieristica al paziente sottoposto a emodialisi; ¢} assistenza in-
fermieristica al paziente sottoposto a dialisi peritoneale; d) aspetti psicologici e reinserimento sociale del paziente dializzato; e) propo-
sta ANIARTI per il corso di specializzazione in Area Critica.

IV Aspetti etici e accanimento terapeutico (Tavola rotonda)

a) il codice deontologico come guida del professionista. Il dibattito & stato affrontato sotto differenti e autorevoli punti di vista;: -
filosofico; - infermieristico; - medico; - del movimento federativo democratico.



Atti del X Congresso nazionale

INFERMIERE: UNA PROFESSIONE DA CONQUISTARE,
10 ANNI DI PRESENZA ANIARTI

Rimini, 14-16 novembre 1991 pp 179.

o
b
AMAOU)AZIONE NATIONALE THTEIMIER! DI ARRA CRIIKA

X CONGRESSG NAZIONALE ANJARTY

INFERMIERE:
UNA PROFESSIONE DA CONQUISTARE
10 ANNI DI PRESENZA ANIARTI

La pubblicazione si apre con due relazioni che pongono I’accento sui dieci anni di atti-
vita dell’associazione.

Prosegue con le seguenti relazioni:

a) il sistema organizzativo Area Critica;

b) la domanda di salute dei cittadini, analizzata in un’ottica politica ed economica;
¢) I'inserimento del personale visto come strumento di integrazione degli infermieri.

Rwa s

DAMLR] RANIERD
SPADA PIERANGEID

Vengono presi in considerazione il burn-out e lo stress. 5
a) Si analizzano gli aspetti generali e i riflessi relazionali dello stress;
b) si collega la sindrome del burn-out come risposta allo stress lavorativo;

¢) vengono confrontati i valori sociali, I'etica e lo stress; 3 AL P18 FITAS
d) una interessante ricerca sul burn-out tra gli infermieri di Area Critica della provincia |
di Udine;

€) si riporta I'esperienza degli infermieri professionali a contatto con i pazienti donatori d’organo come possibile causa di stress.

E‘,

Tre interventi preordinati prendono in considerazione:

a) la valutazione del burn-out infermieristico in rianimazione;
b) I’assistenza al paziente critico in ambiente non critico;

o) il rapporto tra il burn-out e la donazione di organi.

In conclusione viene riportato il dibattito emerso alla tavola rotonda sui “‘percorsi formativi per I'area infermieristica. La riforma
della formazione infermieristica: analisi dell’attuale e delle prospettive”.
A questo incontro hanno partecipato competenti e autorevoli esponenti del mondo professionale e politico nazionale.

Atti del II Convegno regionale Lombardia

LA CARTELLA INFERMIERISTICA IN AREA CRITICA:
TEORIE ED ESPERIENZE )

._‘i.j?.‘

<p‘a, P lanate infermier! di riven

)
.

-+

Milano’ 6 giugno 1992 pp. 140. ;’1 11 CONVEGNO REGIONALE LOMBARDIA
Questo corso di aggiornamento & stato impostato e condotto, seguendo dei precisi ~: La cartella infermieristica
obiettivi: i in area critica:
- fornire linee guida per la definizione, I'uso ¢ la strutturazione della cartella infermie- %] teorie ed esperienze

ristica; 3
- affrontare criticamente I’argomento; A Corsa di agglornamento
- offrire un’occasione di incontro ¢ di confronto tra gli infermieri. P

M J é Npnicks Pirrungedn
La prima parte si riferisce agli aspetti teorici, dove vengono presentati i seguenti argomenti: |
a) complessitd organizzativo assistenziale; I’importanza di un efficace sistema infor- |
mativo; ;, A Mitaws b Givgne 1992

b) il raccordo tra il sistema informativo, il processo assistenziale e la cartella infermie-
ristica;

¢) le linee guida per la strutturazione della cartella infermieristica;

d) il sistema informativo dell'infermiere professionale, analizzando le possibili soluzioni attraverso I'impiego di sistemi informatici.

La seconda parte & riservata alla presentazione di esperienze sull’utilizzo della cartella infermieristica.
11 contributo & pervenuto dalle seguenti équipes infermieristiche:

- Cardiochirurgia dell’Ospedale di Varese;

- Ospedale Regionale ‘‘Beata Vergine’’ di Mendrisio, in Svizzera;

- Centro trapianto midollo osseo ‘‘Padiglione Marcora’ del Policlinico di Milano;

- Rianimazione dell’Ospedale di Mantova;

- Rianimazione ““W. Osler” dell’Ospedale di Garbagnate (MI).

Nel testo sono illustrate le cartelle infermieristiche che sono in uso nelle suddette realta operative.

RICHIEDERLI A: R. D’Amuri - P.zza Corazzini, 4 - 06074 Ellera Corciano (PG) Tel./Fax (075) 5170473



come inviateci.

Le relazioni che seguono sono state presentate in occasione del Seminario di studio ANIN - ANIARTI
avvenuto a Cernobbio (CO) I’8 e 9 maggio 1992 in seno alla IX Riunione italo-francese di neuroa-
nestesia e rianimazione. Le relazioni predisposte dall’ANIN vengono pubblicate integralmente cosi

Le relazioni che completano il seminario sono pubblicate sul prossimo numero della rivista Infer-
mieristica Neurochirurgica (NEU), organo dell’Associazione degli Infermieri di Neuroscienze.

Gli argomenti trattati sono riferiti all’uomo in rapporto al processo di ospedalizzazione e alla for-
mazione infermieristica complementare.

L’INFERMIERA FRANCESE
IN UN COMITATO DI ETICA MEDICA

Relazione di: Y. Durufle

Traduzione di: P.G. Buzzella

Il codice di Norimberga del 1947

sulla necessita del consenso volon-

tario per le prove terapeutiche, la

dichiarazione di Helsinki e di To-

kyo del 1964 e 1975, introducono

la necessita di sottoporre i proto-

colli ad un comitato indipendente

designato ufficialmente a questo

SCOpo.

Nel 1984, un parere viene espres-

5o dalla consulta nazionale “‘d’e-

tica’’ francese. Non esisteva fino

a quel momento che un solo comi-

tato in Francia.

Ma a partire da quel momento,

si creano in alcuni ospedali dei

comitati locali di consulenza e-

tica.

Pertanto nel 1986, nel Centro

Ospedaliero Universitario (C.H.U.

di Amiens dove lavora I’autrice —

n.d.t. —) si é instaurato ‘‘un co-

mitato consultivo’’ la cui finalita

¢ quella di dare dei pareri sui pro-

blemi morali e sul rispetto delle re-

gole di etica medica.

Questo comitato comprende:

- dei medici;

- il decano della facoltid di medi-
cina;

- il direttore del C.H.U.;

- il presidente del consiglio dipar-
timentale dell’ordine dei medici;

- un farmacista;

- un farmacologo;

- un giurista;

- un rappresentante dei culti;

e soprattutto, quello che ci interes-

sa, la direttrice delle cure infermie-

ristiche ‘‘di diritto”’, con un sor-

vegliante infermiere (caposala —
n.d.t. —) designato dai colle-
ghi.

Essi hanno un mandato di quattro
anni e vengono per la meta sosti-
tuiti ogni due anni.

Ma tutto questo resta ancora in-
formale.

Nel 1988-1990, la legge viene mo-
dificata, dando la configurazione
esatta dei comitati.

Non esistono piu comitati locali
ma é resa obbligatoria la creazio-
ne di comitati regionali composti
da dodici membri con un manda-
to di set anni, rinnovabili per me-
ta ogni tre anni.

Questi dodici membri sono scelti
da una lista di persone che posso-
no essere sorteggiate per parteci-
pare in un comitato etico.

Non ci sono pitl due infermiere ma
una sola, il che & deplorevole, per-
ché la posizione di questa nei co-
mitati & essenziale.

E un posto difficile, in quanto po-
co rappresentativo, dal momento
che ¢ la sola rappresentante del
corpo infermieristico.

Essa partecipa alle discussioni, dice
il suo parere e vota, essa non ha
certamente la competenza medica
per giudicare un protocollo, ma in
virtu della sua formazione, della
sua conoscenza dei malati, della
sua sensibilita, é in grado di por-
tare una dimensione pill umana
centrata sull’individuo in quanto
tale, nella sua globalita e nel rispet-
to di costui.

Quando viene a conoscenza di un
dossier, essa analizza e ricerca
I’implicazione infermieristica del
protocollo:

- quali sono i mezzi umani e ma-
teriali; ;

- se questi sono sufficienti in rap-
porto a quello che viene pro-
posto;

- se la sensibilita del paziente é te-
nuta in considerazione;

- se le condizioni previste sono
compatibili con il rispetto e la si-
curezza del malato e degli altri
pazienti (effettivi).

L’infermiera conduce la riflessio-
ne sulla presa in considerazione di
questi diversi criteri.

Essa ¢ anche il membro referente
del comitato etico per i suoi colle-
ghi. Se si pone un problema etico,
se un interrogativo sulla predispo-
sizione di un protocollo resta sen-
za risposta, le infermiere possono
rivolgersi a questo referente per ot-
tenere le risposte necessarie e adot-
tare un atteggiamento di conse-
guenza.

In conclusione, vorrei dire che non
bisogna perdere di vista la ricchez-
za e la necessita della complemen-
taritd medici-infermieri in questi
comitati. Nel nostro vissuto quo-
tidiano noi non possiamo lavora-
re in modo separato ed il nostro
obiettivo rimane lo stesso.

Per le infermiere, I’atteggiamento
che si assume nel prestare assisten-
za, € gid un atteggiamento etico.
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L’ INFERMIERE E LA BIOETICA

Autore Mauro Villa

Scuola IP Nizza Monferrato (Canelli) AT

Ci si domanda spesso se I’'Infermiere
abbia o no titolo e quale, a proposito
della riflessione bioetica. Ma io mi
chiedo quanto le questioni bioetiche
abbiano reale voce in capitolo nella
gestione della salute dell’utenza. Al di
14 delle grandi tematiche, alle quali
oggi questa branca della filosofia mo-
rale dedica molti e cosi sentiti sforzi
e, per spiegarsi meglio, le riflessioni
sull’eutanasia, la fecondazione artifi-
cale, la contraccezione, I’aborto etc.,
oggi non & ancora affermata una cul-
tura per cui il significato di buono e
giusto sia messo in discussione ogni
qualvolta occorra intervenire 0 me-
glio, I’Operatore Sanitario si metta in
relazione con l'utente che necessiti
dell’intervento, inteso come prestazio-
ne di qualsiasi tipo esso sia.

E invece di gran lunga piu verificabi-
le un modello di riferimento di carat-
tere assoluto biologico/naturalisti-
co/organicistico, inserito in un altro
modello pseudo-culturale a carattere
efficientistico produttivo secondo il
quale tutto il benessere dell’individuo
scaturisce dalla guarigione dell’orga-
no eventualmente colpito da chicches-
sia morbo.

Se a questo contesto aggiungiamo un
Servizio Sanitario Nazionale che sta
addirittura mettendo in discussione il
diritto alla salute, a tutt’oggi, alme-
no teoricamente, siamo tutti alla pari
nell’esercizio di tale diritto, peraltro
garantito dalla Legge delle Leggi del
nostro ordinamento giuridico, viene
da chiederci quanto la stessa disqui-
sizione bioetica abbia uditori tra gli
amministratori della salute nel nostro
Paese.

Non ¢ quindi cosa facile affermare
tutto o tutto il contrario, in merito al
titolo che la professione infermieristi-
ca pud avere nel dire la propria a fa-
vore dello sviluppo e della effettiva
realizzazione in ordine alla disserta-
zione bioetica. Se poi a questo propo-
sito consideriamo che le radici cultu-
rali della professione infermieristica in
Italia discendono da valori cattoli-
co/cristiani che ci impongono dogmi
dai quali non si pud prescindere, se
consideriamo che soltanto nel 1971 si
sono aperte le porte delle scuole di

formazione, che in precedenza dava-
no la possibilitd alle sole donne di
esprimersi in tale professione, come se
divenire Infermieri fosse un dono ge-
neticamente assegnato da una X oda
una Y in posizione precisa, se come
sappiamo, ancora oggi, le Scuole si di-
stinguono per eterogenicita, senz’al-
tro non rivolta ad una sana competi-
zione al positivo, ma spesso, — e qui
non valgono i casi sporadici —, volta
a legittimare un certo numero di per-
sone a svolgere un certo numero di
mansioni in un ambiente chiamato
““‘Ospedale”’, ogni velleita di parteci-
pazione a processi e percorsi che ab-
biano del teorico, sembra esserci pre-
clusa.

Cid detto, ed & solo qualche aspetto
di quello che si potrebbe, sembra che
le porte della bioetica siano chiuse non
solo a noi, ma soprattutto all’'uomo
che ne dovrebbe beneficiare.

Ed ecco citata la parola che ha signi-
ficato sopra ogni altro: “I’'Uomo’’.
L'Uomo, spesso troppo perso di vi-
sta a favore dell’importanza del pro-
gresso, delle tecnologie scientifico-
strumentali, senza che alla base di
questo ci fosse un adeguato processo
di pensiero che lo sorreggesse.

A tutto questo, gli Infermieri contrap-
pongono la solnzione culturalmente
piu accettata: ‘‘I’Infermiere per sua
natura & buono, non farebbe mai del
male’’; tutto senza tenere conto che
la teoria X Y oggi ¢ XYXX. Noi sap-
piamo che le teorie servono a spiega-
re ed oggi la teorica XXXY sta a te-
stimoniare che la nostra professione
deve essere aperta ai bisogni assisten-
ziali dell’uomo, quali essi siano sen-
za provvedere a legittimare scale di
valori geneticamente assegnati e spes-
so in antitesi con quelli effettivi.
Questa affermazione vuole testimo-
niare la certezza, che oggi molti Infer-
mieri possono vantare un modello
concettuale di riferimento globale, di
reale tutela dell’utente, secondo il
quale nulla é predeterminato e tutto
va valutato e proposto secondo i bi-
sogni reali e non per protocolli chissa
da chi e per chi redatti.

Ed allora arriva un altro po’ di chia-
rezza. Questo modello si pud sposare

perfettamente con quello della bioe-
tica *‘scientifica’’ non solo per il ca-
rattere del rigore ma per I'individua-
zione di un principio in processo evo-
lutivo su cui possa verificarsi I’ac-
cordo.

Per confortare questa ipotesi occorre
che oggi la professione infermieristi-
ca non si faccia relegare a semplice
esecutrice di ordini, a semplice gesto-
re di strutture; oggi I’Infermiere deve
poter essere riconosciuto come profes-
sionista determinante nella gestione
del sistema salute. Ne discende che si
pud attribuire rilevanza nelle disser-
tazioni bioetiche solo ad Operatori
Sanitari che perseguono obiettivi di
‘““salute’’ autonomamente e scientifi-
camente determinati.

Forse una formazione infermieristica
di base a livello universitario permet-
terebbe di rendere temporalmente piil
vicini questi obiettivi.

D’altro canto, & anche vero che occor-
re darci da fare con gli strumenti in
nostro possesso; ed allora pur ritenen-
do che non si possa delegare a poche
persone cosi grandi ed importanti re-
sponsabilita, penso che molte di que-
ste sono oggi dei responsabili della
formazione infermieristica, nonché
dei servizi infermieristici.

Non si pud formare un professionista
in un contesto di contingenza dove di-
venta valore assoluto esserci fisica-
mente; non si pud gestire un servizio
pensando prioritariamente alla coper-
tura dei turni, facendo affidamento
sulla buona volonta, sulla tenuta fisi-
ca e poi pretendere che I’infermiere di
oggi e del futuro sia aperto al nuovo,
aggiornato sulle tematiche bioetiche e
presente in modo determinante nei
comitati bioetici degli Enti assisten-
ziali.

Penso comunque che da queste re-
sponsabilitd non potremo prescinde-
re se, come & vero, oggi I’ Infermiere,
vuole essere professionista scientifica-
mente preparato in grado di rispon-
dere ai bisogni di salute dell’'uomo, sa-
no o malato che sia, con atteggiamen-
to professionale, per renderlo effetti-
vamente partecipe ed integrato nel
processodi tutela della propria ed al-
trui salute.
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L’INFERMIERE NEL COMITATO ETICO

(esperienza italiana)

Autore Gina Ballella

Caposala Div. Oncologia Medica I - Istituto Nazionale per la Ricerca sul Cancro (Genova)

Svolgo la mia professione presso

I’Istituto Nazionale per la Ricerca

sul Cancro di Genova (IST), e da

un anno € mezzo sono membro del

Comitato Etico (C.E.) dell’Istitu-

to, come rappresentante degli In-

fermieri.

La struttura in cui opero & dotata

di:

- 100 posti letto, non ancora tutti
attivati;

- ambulatori di prevenzione, dia-
gnosi e follow-up;

- un Day-Hospital;

- due Divisioni di Oncologia Me-
dica;

- una Divisione di Radioterapia;

- una Divisione di Chirurgia On-
cologica;

- una Divisione di Chirurgia Pla-
stica e Ricostruttiva;

- servizi di Terapia Antalgica, Fi-

sioterapia, Riabilitazione, ecc.;

laboratori di Ricerca di Base.

L’Istituto si occupa di ricerca bio-
logica in tutti i suoi aspetti, di ba-
se e clinici, legati al problema
cancro.

In particolare, per quanto riguar-
da la clinica, i progetti di ricerca
si articolano in studi di fase I, 11
e II (1).

L’ampia attivita di ricerca ha reso
necessaria la costituzione di un
C.E., in linea con quanto stabili-
to dal codice di Helsinkj (2).

I1 C.E. dell’Istituto & un organismo
che deve esprimere un parere, fa-
vorevole o contrario, sempre mo-
tivato, a tutte le sperimentazioni
cliniche che si intendono eseguire
all’interno dell’IST. I protocolli di
ricerca discussi all’interno di esso
devono risultare in accordo alle
raccomandazioni approvate dal-
I’ Associazione Medica Mondiale
nelle dichiarazioni di Helsinkj

(1964), Tokyo (1975), Roma !

(1988), le quali si basano sul rispet-
to della persona umana, sulla qua-
lita di vita del paziente, sul suo ri-
spetto alla libera scelta. Inoltre tra

le indicazioni dettate dal CIOMS |

(Consiglio dell’Organizzazione In-
ternazionale delle Scienze Medi-
che) nella sua presentazione, ogni
protocollo deve portare le seguenti
precisazioni:

- scopo del protocollo;

necessita di effettuare la ricerca
sull’uomo;

valutazione rischio/beneficio;
consenso informato;

possibilita di interrompere lo stu-
dio in qualsiasi momento.

In conclusione il C.E. da delle di-
rettive generali su una linea di
comportamento comune da adot-
tare all’interno dei rapporti medi-
co-infermiere-paziente nell’attua-
zione dei protocolli.

I1 C.E. IST si ¢ inoltre impegnato
nella realizzazione di programmi
educativi per la diffusione ed il re-
cepimento delle problematiche di
bioetica.

Nel 1989 in collaborazione con
I’Assessorato alla Sanita della Re-
gione Liguria e la Lega italiana per
la Lotta contro i Tumori, ha or-
ganizzato il primo Corso Regiona-

i le di Bioetica, rivolto a personale

tecnico ed infermieristico, laurea-
ti in Medicina, Biologia e Far-
macia.

Fino al 1989 il C.E. era costituito
da:

- il Presidente del Consiglio di
Amministrazione dell’IST;

- il Direttore Scientifico IST;

- un Medico Legale;

- un Medico in rappresentanza
dell’Ordine dei Medici della Pro-
vincia di Genova;

- il Difensore Civico;

- il Responsabile dell’Ufficio

Trials e sperimentazioni cliniche
controllate;

- un Rappresentante del Personale
non Medico IST;

- il Presidente della Confederazio-
ne dei Centri Liguri per la tute-
la dei diritti del Malato;

- un Rappresentante def Personale
Medico delV’IST;

- un Magistrato;

- un Rappresentante della Croce
Rossa Italiana;

- il Coordinatore del C.E.

Nel 1990, nel C.E. é stata inserita
anche la figura dell’Infermiere.
Questa decisione ¢ maturata dalla
comprensione delle responsabilita
che ’infermiere ha nell’attuazione
dei protocolli verso il Soggetto/Pa-
ziente. Infatti, come sostiene Ja-
ne Cassidy (3): ““Un’infermiera che
& bene informata sulle problema-
tiche della ricerca é preparata a se-
guire con successo qualunque stu-
dio clinico”’.

Questo processo di riconoscimen-
to & gia avvenuto da tempo in al-
tri Paesi Europei ed Extra-
Europei.

L’Infermiere, nel nostro Istituto,
fino ad ora non era presente du-
rante I’ideazione e I’approvazione
dei protocolli di ricerca, ma era
coinvolto nella loro attuazione, an-
che se solo in parte. Le sue respon-
sabilita non si limitavano a soddi-
sfare i bisogni dei malati, ma si
estendevano alla somministrazio-
ne di trattamenti sperimentali tal-
volta poco chiari e difficilmente
giustificabili verso il paziente, e
verso il proprio codice deontolo-
gico.

La figura infermieristica inserita
come figura professionale tra i
membri del C.E. é stato un avve-
nimento di stimolo per ’avvio di
discussioni sulle problematiche as-
sistenziali in pazienti sottoposti a
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terapie sperimentali. E stata un’oc-
casione che ci ha permesso di es-
sere presenti durante la discussio-
ne sull’eticita dei protocolli speri-
mentali e quindi il nostro punto di
vista professionale ha assunto un
peso nel contesto delle discussioni.
Perché I’'Infermiere sia responsa-
bile delle sue azioni, prima di par-
tecipare ad un lavoro di ricerca
deve:

- conoscere il progetto di studio;

- essere documentato sullo scopo
e sulla natura della ricerca;

- verificare che la ricerca rispetti
i diritti dell’uomo in particolare
il diritto a non essere esposto a
rischi o danni non motivati in-
trinseci e del diritto all’intimita
e alla dignita;

- P’individuo deve avere il diritto
di prendere delle decisioni, di
scegliere se collaborare e di ri-
nunciare alla collaborazione sen-
za per questo essere penalizzato.

L’Infermiere & stato chiamato, in-
sieme ad altre figure, a valutare se
questi principi vengono rispettati.

Iter di un protocollo di ricerca

Un protocollo di ricerca prima di
essere sottoposto alla valutazione
del C.E. deve essere approvato dal
Direttore Scientifico, poi valutato
e approvato dal Dipartimento Cli-
nico costituito da tutti i Capo Ser-
vizio delle Unitd Operative del-
I’IST che ne valutano:

- il valore scientifico;

- la qualita del disegno e dei ricer-
catori;

- la definizione dei gruppi di pa-
zienti;

- le considerazioni statistiche;

- la scala di priorita di protocolli
analoghi.

Se il protocollo di ricerca viene ap-
provato dal Dipartimento Clinico
passa alla revisione del C.E. per la
valutazione scientifica in relazio-
ne alla protezione dei diritti del
malato.

1l protocollo deve essere presentato
al C.E. su appositi moduli costi-
tuiti da:

- titolo;

- servizio presentante;

- ricercatore Responsabile;

- direttore del Servizio;

- parere positivo del Dipartimen-
to Clinico sul protocollo di ri-
cerca;

- scopo dello studio;

- trattamento (farmaci, n. pazien-
ti, modalitd di somministra-
zione);

- effetti collaterali;

- elenco dei risultati prevedibili in
termini di vantaggi per il pa-
ziente;

- consenso informato allegato;

- nome dei ricercatori associati del
proprio Servizio o di altri Servi-
zi dell’IST che collaborano alla
ricerca e relative responsabilita;

- collaborazioni esterne con altri
Enti, Istituti o Ditte.

I1 C.E. si riunisce ogni tre mesi, ai
partecipanti viene fatto pervenire
in tempo utile I’Ordine del giorno
con allegate le copie dei protocol-
li di ricerca da discutere.

In seno al C.E. il protocollo in cor-
so di valutazione viene presentato
dal ricercatore responsabile o da
un suo delegato. Ogni membro del
Comitato pud chiedere chiarimenti
su punti risultati poco chiari, do-
po di che il Ricercatore Responsa-
bile viene invitato ad allontanarsi
e inizia la discussione vera e pro-
pria.

Ogni decisione viene presa all’'una-
nimita e puo essere di approvazio-
ne semplice, di approvazione pre-
vio apporto di modifiche, o pud
esprimere un parere negativo mo-
tivato.

Infine il protocollo approvato de-
ve avere allegata al riassunto del-
la ricerca ’autorizzazione a proce-
dere dal Coordinatore del C.E. e
dal Direttore Scientifico.

Conclusioni

La mia breve esperienza quale
membro del C.E. dell’Istituto vuo-
le essere, nella nostra realta, I’ini-
zio di un nuovo modo di rappor-
tarsi con il proprio ruolo all’inter-
no di una struttura in cui vengo-
no attivati protocolli di ricerca.

Perché gli Infermieri possano par-
tecipare alla valutazione del con-
tenuto degli studi devono necessa-
riamente approfondire le loro co-

noscenze nello specifico in cui ope-
rano. Come & stato scritto dall’In-
fermiere Melk nel 1947: “Essere in
grado di eseguire & una delle pri-
me richieste, ma ci si aspetta un’e-
secuzione intelligente e non un’ob-
bedienza senza testa’’.

In Italia sono pochi i C.E. che nel
loro interno hanno una figura in-
fermieristica, che addirittura non
¢ prevista nei Comitati Tecnico-
Scientifici. Questo ci fa presuppor-
re che I’Infermiere debba crescere
ulteriormente per essere consape-
vole delle sue competenze al fine
di far fronte a tutti i problemi ine-
renti I’assistenza delia persona nel-
la sua globalita.

Nella nostra esperienza con i ma-
lati oncologici, inoltre, sentiamo
I’esigenza di una figura infermie-
ristica che si occupi di seguire in
particolare la ricerca clinica, per-
ché i problemi dell’assistenza so-
no molti e I’individuazione di un
““Infermiere di ricerca’ con un iter
formativo specifico permette di
migliorare la qualita delle cure in-
fermieristiche e garantisce una mi-
gliore riuscita dei trials clinici.
Infine un “‘Infermiere di ricerca”
potrebbe essere previsto come
membro di un Comitato Tecnico-
Scientifico.

Anche se iniziata da poco, la mia
esperienza all’interno del C.E. ha
determinato, nell’ambito dell’assi-
stenza, dei cambiamenti che han-
no svelato problematiche di diffici-
le risoluzione. Gli interrogativi che
inevitabilmente emergono sono:

- cosa possiamo fare perché un In-
fermiere possa essere veramen-
te competente nelle diverse fun-
zioni del suo ruolo?

Per esempio, nei futuri program-
mi universitari di discipline infer-
mieristiche, sarebbe auspicabile te-
ner conto di un programma for-
mativo ad indirizzo oncologico con
particolari riferimenti alle implica-
zioni assistenziali nella ricerca cli-
nica.

- Come pud essere possibile allar-
gare 'informazione sui proto-
colli allo staff infermieristico per
affrontare il problema della lo-
ro attuazione?

Attualmente io posso informare lo
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staff infermieristico dell’unita ope-
rativa in cui lavoro, ma non quel-
lo di altri Servizi. Chi pud farsi ca-
rico di questo?

- Quale pud essere il momento e
il modo per discutere non solo
i problemi etici e scientifici, ma
anche organizzativi in senso pro-
spettico, per poter valutare il ca-
rico di lavoro per una chiara or-
ganizzazione delle cure infermie-
ristiche?
Non basta dare la propria dispo-
nibilita per I’attuazione di trials cli-
nici. E necessaria una programma-
zione razionale delle cure infermie-
ristiche che tenga conto delle pro-
blematiche intrinseche di un pro-
tocollo. Il coinvolgimento del Ser-
vizio infermieristico & necessario
perché, attraverso la conoscenza di
un protocollo e delle sue implica-
zioni assistenziali, é possibile ade-
guare le Unita Operative al carico
di lavoro.

Per esempio, in Olanda, al Nether-

lands Cancer Institute, oltre al

C.T.S. e al C.E., & stato istituito

un Comitato Infermieristico di Re-

visione dei Protocolli con i seguen-
ti obiettivi:

1) valutazione della fattibilita e
delle implicazioni assistenziali
per il paziente; in altre parole,
analisi del carico di lavoro per
le Infermiere e dell’impegno
per il paziente;

2) analisi delle specifiche cono-
scenze che saranno richieste alle
Infermiere;

3) chiarezza delle istruzioni rela-
tive all’assistenza infermieristi-
ca contenute nel protocollo, co-
me, per esempio, le informazio-
ni sui farmaci e sugli effetti col-
laterali attesi.

Qui concludo augurandomi che il
mio intervento dia inizio ad una
nuova pii ampia discussione che
crei le basi per un nuovo modo di

porci di fronte alla nostra profes-
sione.

Note e bibliografia

1. STUDI DI FASE I: valutazione della

massima dose di farmaco tollerata;
STUDI DI FASE II: valutazione del-
la fattibilita e dell’efficacia di un trat-
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STUDI DI FASE II: studi randomiz-
zati per confrontare 1’efficacia di un
nuovo trattamento, rispetto al tratta-
mento considerato ‘‘standard’’.

2. La Dichiarazione di Helsinkj, relativa
alla condotta etica nella sperimentazio-
ne sull’'uomo venne elaborata nel 1964
dalla World Medical Association e
successivamente modificata a Tokyo
nel 1975 (29th World Medical Assem-
bly) a Venezia nel 1983 (35th World
Medical Assembly) e a Honh Kong nel
1989 (41th World Medical Assembly).

3. Cassioy J., MCFARLANE DK, The ro-
le of the nurse in clinical cancer re-
search. Cancer Nursing, 14 (3): 124-
131, 1991.

La traduzione della relazione “‘Storia dell’eutanasia in Olanda’’ presentata
al Convegno da Alette Wilting verra pubblicata nel prossimo numero.
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MODELLI ORGANIZZATIVI
DEL PRIMO SOCCORSO AL TRAUMATIZZATO

I.P. Pasquale Albanese - 118 Udine

Qualunque sia il punto di osserva-
zione da cui ognuno di noi segue I’e-
volversi quotidiano della Sanita Ita-
liana, nessuno pud negare che ci tro-
viamo di fronte ad una rapida, pro-
fonda e inarrestabile trasformazio-
ne del Sistema Assistenziale Pub-
blico.

L’attuale fase Italiana, soprattutto
in tema di Emergenza Extraospeda-
liera (si veda il recente D.P.R. in
materia, che istituisce il numero uni-
co di chiamata ‘118", e le Centrali
Operative Provinciali, a livello na-
zionale), & caratterizzata da un
orientamento verso una visione me-
no ideologizzata e pill concreta del-
le risposte alle reali necessita della
popolazione.

Statisticamente, purtroppo, il trau-
ma, inteso come conseguenza di un
qualsiasi evento acuto capace di pro-
vocare delle lesioni o stati di soffe-
renza di una o piu parti od organi
(politrauma), in grado di minaccia-
re pii 0 meno gravemente le funzio-
ni vitali dell’organismo umano, rap-
presenta la prima causa di morte tra
1 e 45 anni. Entro 1 e 34 anni la mor-
talitd & maggiore rispetto a tutte le
altre cause messe assieme, e terza
causa di morte in totale dopo quel-
le per coronaropatie e cancro. Per
ogni decesso, vi sono due casi di in-
validitd permanente. Ricordiamo
che in Italia nel periodo ’83-'87, vi
sono stati 89.221 morti per trauma.
Per tanto, data la gravita e la fre-
quenza con cui si verificano condi-
zioni ingeneranti casi di politrauma-
tismi, ’opera assistenziale deve ini-
ziare necessariamente sul luogo in
cui I’evento acuto si presenta. Cid
presuppone, che la struttura sanita-
ria, deve essere in grado di ricevere
la richiesta e di muovere la macchi-
na assistenziale con tempestivita e
correttezza, in modo da ridurre il
““Free therapy interval’’, intervallo
di tempo che intercorre tra ’evento
acuto ed il primo soccorso.
Perché tale modello divenga realiz-
zabile e per il corretto approccio a
qualsiasi situazione di emergenza, &

necessario che il tutto sia subordi-
nato ad una struttura di coordina-
mento, in grado di gestire unitaria-
mente tutte le risorse esistenti sul ter-
ritorio.

Introduciamo cosi, il concetto di
Centrale Operativa Unica Territo-
riale, infatti, in tempi odierni, il Pri-
mo Soccorso al politraumatizzato,
non pud essere avulso da una real-
ta che ne preveda la sua istituzione
ed utilizzazione.

1l comune denominatore, gestiona-
le ed organizzativo, di tutte le C.O.
presenti sul territorio nazionale (ed
internazionale), a partire dalla an-
tesignana Bologna Soccorso fino ad
arrivare alle C.0O. del Sistema 118
Regione Soccorso del Friuli Venezia
Giulia, & rappresentato da un uni-
co obiettivo, quello di migliorare e
qualificare il servizio territoriale del-
I’emergenza, che si concretizza con
I’attuazione di 4 fasi importanti:

- centralizzazione delle chiamate;

- gestione diretta di tutte le risorse;

- uso corretto dei mezzi a specializ-
zazione differenziata;

- destinazione logica e funzionale
dell’urgenza emergenza.

Per il perseguimento di tale impor-
tante obiettivo, si intuisce, che la
C.0. deve necessariamente far par-
te di un Sistema direzionale a ma-
glie, dinamico e polivalente, gesti-
to da una struttura idonea ed auto-
revole come il Sistema Sanitario Na-
zionale, che deve riappropriarsi at-
traverso le U.S.L., del suo ruolo di
tutela e garanzia della sicurezza sa-
nitaria dei cittadini, coordinando e
sovrintendendo anche le associazioni
od enti pubblici o privati a cui trop-
po spesso aveva demandato la ge-
stione del delicato capitolo ‘‘Emer-
genza Extraospedaliera’’. Con nuo-
va filosofia essi sono invitati a par-
tecipare al sistema con le loro risor-
se, la loro storia e la loro esperienza.
E necessario, giunti a questo pun-
to, fare un breve excursus nel pre-
esistente, anche per meglio com-

| prendere il momento fortemente in-

novativo ed i vantaggi producibili da
un tale Sistema di gestione e coor-
dinamento dell’emergenza.

11 soccorso extraospedaliero, era ca-
ratterizzato da interventi locali non
coordinati, che avevano prodotto
scarsi risultati a livello operativo, a
fronte delle cospicue risorse impie-
gate. Spesso si ragionava in termini
di una precipitosa corsa verso I’o-
spedale piil vicino (magari il meno
idoneo) con mezzi e personale non
sempre all’altezza della situazione.
La cittadinanza, in caso di necessi-
ta, aveva a disposizione una serie di
interlocutori quali 112, 113, 115,
VVUU, organismi non propriamen-
te coinvolti nel soccorso, i vari Pron-
to Soccorsi Ospedalieri, enti pubblici
o privati che in massima parte fa-
cevano uso di soli volontari, che con
una preparazione approssimativa e
comunque senza possibilita di veri-
ficare qualitativamente le loro pre-
stazioni, gestivano le richieste di soc-
corso, svincolati da tutti gli altri pre-
sidi dell’emergenza.

Si capisce percid, come I’istituzione
del numero unico di chiamata sani-
tario 118, diventi passaggio obbli-
gato, affinché si realizzi il 1° anello
strutturale operativo, per la creazio-
ne del Sistema, facendo afferire tutte
le chiamate in una C.O. competen-
te per territorio, che diventa di fat-
to unico punto di riferimento della
cittadinanza, per tutte le questioni
dell’emergenza sanitaria.

Per questo, la C.0. Provinciale del
Sisterna 118 regione soccorso del
F.V.G. si avvale di una sofisticata
rete telefonica riservata e dedicata
unicamente all’emergenza, con sicu-
re doti di affidabilita e facilita di ac-
cesso all’utenza con collegamenti
con le altre C.O., con i Pronto Soc-
corso delle USL periferiche, le po-
stazioni ambulanze, la Guardia Me-
dica, i reparti dell’urgenza, i servizi
di emergenza psichiatrica, veterina-
ria, igienistica e dell’ecosistema, con
altri enti come 112, 113, 115, pro-
tezione civile, porti ed aeroporti.
Accanto alla rete telefonica, vi &€ una
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rete radio ed un sistema di informa-
tizzazione. Molto importante, que-
st’ultimo, consente di ottenere infor-
mazioni in tempo reale sul target
(viabilita, postazione ambulanza piu
vicina, GM di competenza, ecc.),
sull’anagrafe sanitaria dell’infortu-
nato (se residente in regione), e an-
cora alla disponibilita dei posti let-
to negli ospedali della Regione.
In un secondo momento, attraver-
so I'immissione dei dati di attivitd
in una banca dati, operazione pre-
cedentemente effettuata dagli ope-
ratori di centrale, & possibile moni-
torare periodicamente la quantita e
la qualita delle prestazioni. Queste
informazioni, costituiscono un va-
lido strumento di verifica e induco-
no ‘il Sistema’’ ad autocorregger-
si, qualora ve ne fosse la necessita
e di divenire al contempo, un impor-
tante ‘‘laboratorio’’ continuamen-
te in evoluzione per migliorare se
stesso, in termini di efficacia, effi-
cienza ed organizzazione.

Chi & P’operatore di Centrale? Ve-
diamo, in particolare, chi é il mo-
tore di questa macchina cosi sofisti-
cata. Mentre in alcune C.O. vi ¢ I'u-
tilizzo di personale Volontario, Me-
dici, Infermieri ed altri professioni-
sti, nella nostra realtd, la Direzione
Regionale della Sanita (D.R.S.), do-
po attente valutazioni di requisiti co-
me: rapporto costo beneficio ragio-
nevole, possesso di una sufficiente
autorevolezza, di un adeguato baga-
glio culturale e professionale speci-
fico in materia di emergenza, ha in-
serito nel piano regionale dell’emer-
genza la figura dell’Infermiere Pro-
fessionale con mansioni di operatore
di centrale.

Insomma un professionista, capa-
ce di ricevere e di valutare la richie-
sta di soccorso, di fornire all’uten-
te le prime indicazioni di compor-
tamento e di organizzare e modula-
re la risposta con le risorse a dispo-
sizione.

E appunto questa la sfida lanciata
€, a nostro parere anche vinta, sul-
la situazione preesistente, preveden-
do la nascita di una figura dell’l.P.
rinnovata, con una professionalita
specifica, che non ha riscontri in nes-
sun corso di laurea, o scuola per In-
fermieri, che si contrappone alla fi-
gura stereotipata del ‘‘paramedico”
dalla ridotta autonomia e comunque

| sempre subordinato ad altri profes-

sionisti.

La formazione, di questo persona-
le, ha rivestito e riveste tuttora, par-
ticolare rilievo. Partendo dalla espe-
rienza base degli I.P. provenienti dai
reparti dell’area di emergenza, si so-
no svolti corsi teorico-pratici (anche
attraverso tirocini in altre realta ope-
rative) ad hoc, programmati dalla
D.R.S., su tematiche riguardanti il
coordinamento delle risorse, I’inter-
faccia con I’utenza, I’uso di tecno-
logie di centrale radiotelefoniche, la
geografia stradale, la sicurezza, i
protocolli operativi sanitari ed or-
ganizzativi in caso di emergenze sin-
gole o multiple, con il coinvolgimen-
to di unitd non sanitarie come pro-
tezione civile, vigili del fuoco, poli-
zia di stato e carabinieri.

Al fine di meglio processare la ri-
chiesta di soccorso, abbiamo realiz-
zato un protocollo di colloquio te-
lefonico, che prevede alcune sempli-
ci domande, tese a chiarire la situa-
zione, la dinamica dell’incidente, il
numero di persone coinvolte e le
condizioni fisiche in cui essi versa-
no, per poter inviare il mezzo ido-
neo, nel minor tempo possibile. A
tale proposito, va detto, supportati
da studi statistici effettuati, valutan-
do il tipo di approccio dell’utenza
al servizio di soccorso, che in caso
di incidenti, diventa alquanto diffi-
cile, attuare una corretta interpreta-
zione dei bisogni della domanda.
In questi casi, la richiesta di soccor-
so, & assai poco processabile dal
punto di vista squisitamente sanita-
rio, mentre va sempre sottolineato
e studiato I’aspetto situazionale ed
organizzativo, correlato dalla neces-
sitd di rapportarsi correttamente con
I’utenza, in situazioni di disagio se
non proprio di panico.

Una volta valutata la richiesta di
soccorso, viene stilato un modulo
cartaceo, detto scheda di centrale,
con le principali indicazioni del tar-
get, tempi di partenza del mezzo, ar-
rivo sul posto, partenza dal posto ed
arrivo in Ospedale, ed altro.
Inoltre servendosi di codici alfanu-
merici, I’operatore da una sua inter-
pretazione della gravita, della pato-
logia e della situazione presunta del-
I’intervento.

I codici, rappresentano il naturale
compendio alla richiesta di diminu-

zione dei tempi di intervento.
Essi, infatti, hanno caratteristica di
univocitd e chiarezza, in quanto
molto spesso assegnati via etere, con
impegno minimo del canale radio,
indicano il modelio comportamen-
tale e di guida dell’equipaggio e con-
sentono elaborazioni statistiche sulle
stime di valutazione degli interven-
ti, da parte degli stessi operatori di
centrale, confrontando il codice pre-
supposto di partenza, con quello ef-
fettivo di rientro. Quest’ultimo, vie-
ne stilato dall’I.P. intervenuto sul
posto, sulla scheda di ambulanza.
In base al codice presunto, alla di-
stanza del target e seguendo proto-
colli operativi, a valenza regionale,
I’0.C., individua il mezzo piu ido-
neo a soddisfare i requisiti del ca-
s0, indirizzando, infine, I’infortuna-
to nel presidio medico ospedaliero
appropriato.

Premesso che ogni richiesta di aiu-
to esige una risposta, quale strate-
gia attuare nell’impiego dei mezzi e
secondo quali parametri? Le possi-
bilitaA possono essere molteplici:
multiuso, differenziata (normale o
da soccorso), medicalizzata, integra-
ta da auto veloce o da ambulanza
particolarmente attrezzata, Eliam-
bulanza. L’epidemiologia deve esse-
re considerata in base alle distanze
dalla C.0., dalle abitudini della po-
polazione, dalla viabilita e I’assetto
urbanistico, dalla orografia territo-
riale nonché dalla densita abitativa
e dalle risorse umane a disposizione.
Brevemente, vorrei ricordare, che la
C.O. cosi intesa oltre a rappresen-
tare un sicuro punto di riferimento
per la cittadinanza, lo diventa, in
egual misura, anche per tutte le
strutture ad essa collegate, C.C.,
113, VVF, ospedale, a cui offre una
serie di servizi, cito, tra i pit impor-
tanti: la gestione organizzativa del-
’attivita legata ai trapianti espianti
di organi, in stretta collaborazione
con prefettura e con i presidi sani-
tari coinvolti e la gestione dei tra-
sporti secondari (internosocomiali,
dimissioni, consulenze, ecc.).

Solo una organizzazione altamente
qualificata, pud pensare di costituire
un Sistema Intelligente, capace ciog,
di interpretarsi e di migliorarsi al fi-
ne di inserirsi in un altro Sistema pit
grande e sempre piu funzionale, ma-

| gari a livello nazionale.
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DAL SOCCORSO AL RICOVERO IN T.I.,
ANALISI DEL CARICO DI LAVORO
E DELLA GRAVITA

Autori G. Nardon, C. Silvestri *, L. Dona, R. Milani *, L. Lacquaniti

* Servizio di Anestesia e Rianimazione II e SUEM, O.C. Vicenza

Collaboratori: L. Bifanti, G. Boni, R. Borile, M. Frigo, R. Guerra, S. Oliviero, M. Pellielo

Introduzione

Un approccio razionale alla tematica individua nella
organizzazione dell’emergenza una fase extraospeda-
liera (SUEM) ed una intraospedaliera. Quante e quali
professionalitd sono necessarie per assicurare 1’assi-
stenza al paziente critico in tutte le sue fasi?

Obiettivi
Lo scopo del presente lavoro & stato di:

- quantificare il carico di lavoro del personale infer-
mieristico;

- valutare I’efficacia di alcuni indici internazionali per
la classificazione della gravita nell’ambito dell’emer-
genza.

Indagine

E stata pertanto condotta un’indagine retrospettiva
relativa alle prestazioni di emergenza effettuate nel
1990:

- nella fase extraospedaliera, intervento del SUEM, ed

- in quella intraospedaliera a livello di sala di decho-
cage e di ricovero in Terapia Intensiva, rispettiva-
mente nelle prime 2 e nelle successive 24 ore.

Materiali e metodi

Gli indici utilizzati sono stati il SAPS, che esplora i
parametri fisiologici e che si correla bene con la mor-
talita, il TISS, che valuta la complessita terapeutica,
e il TOSS, che misura il lavoro effettivamente svol-
to. Quest’ultimo & stato anche adattato dal nostro
gruppo alle esigenze del lavoro infermieristico nella
fase di dechocage (TOSSm).

Saps modificato

Nel soccorso sul territorio inoltre:
- il SAPS é stato utilizzato per 24 punti su 52.

Tiss modifjcato ;
- il TISS per 75 su 200. |

Questo ha ovviamente portato ad un punteggio sot-
tostimato in relazione a quanto riportato in lettera-
tura. Si rende pertanto necessario 1’uso di un fattore
correttivo. In questa sede verranno presentati i valo-
ri non corretti.

Categorie di pazienti
I pazienti sono stati divisi nelle seguenti categorie:

- pazienti deceduti (solo constatazione di morte);

- pazienti trattati e deceduti;

- pazienti trattati e lasciati a domicilio o trasferiti in
altri reparti;

- pazienti trasportati e ricoverati in Terapia Inten-
siva.

Altre variabili

Per tutti i gruppi sono stati rilevati:

- Petd;

- il sesso;

- la patologia principale che ha richiesto I’interven-
to, suddivisa nei sottogruppi Medica e Traumatica;

- il tempo di soccorso e

- la mortalita.

Casistica (fig. 1)

Sono stati studiati 682 soggetti, 23% del totale dei pa-
zienti trattati dall’équipe del SUEM (3645):

- 188 (27 %) pazienti deceduti nella fase extraospe-
daliera;

- 334 lasciati a domicilio dopo il trattamento;

- 160 ricoverati in Unita Cure Intensive Cardiologi-
che (UCIC) o nelle T.I.

La casistica effettiva (pazienti studiati meno gli esclu-
si),composta di 378 maschi e 279 femmine e dell’eta
di 50 + 15 anni (M= DS) ha presentato differenze

! per il sesso con prevalenza del sesso maschile nei pa-

zienti ospedalizzati e in quelli deceduti. Questi ultimi
presentano, poi, un’etd media pit alta (61 = 19) rispet-
to ai soggetti ospedalizzati. (53 +22).
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EMERGENZA SANITARIA

CASISTICA
PAZIENTI SESSO ETA’
M F | Media ¢ DS
OSPEDALIZZATI | 108 | 51 | 53 22
157
NON OSPEDAL. | 372 | 228 | 80 22
500
¢ TRATTATI 162 | 169 | S8 24
3
¢ DECEDUTI 110 [ 59 | 61 19
189
Fig. 1

Patologia (fig. 2)

Le richieste di intervento sono state di origine trau-
matica nel 14% e di tipo medico nell’86% dei casi.
L’80% dei soggetti appartenenti a quest’ultimo grup-
po non sono stati ospedalizzati in seguito al tratta-
mento risolutivo (66%) o a causa del decesso (34%)

riscontrato all’arrivo o sopraggiunto nonostante le’

manovre rianimative. L’84% dei decessi extraospe-
dalieri ¢ dovuto a patologia di tipo medico, ma la mor-
talita non differisce significativamente nelle due ca-
tegorie di pazienti.

EMERGENZA SANITARIA

PATOLOGIA
PATOLOGIA MEDICA TRAUMATICA | TOTALE
R % N % N %
OSPEDAL. 118 20 42 45 160 23
NON OSPEDAL. | 472 80 50 55 522 77
o TRATTATI 314 66 20 38 344 65
e DECEDUTI 188 34 30 a4 188 35
TOTALE 590 86 82 14 682 100
Fig. 2

Tempi di soccorso (fig. 3)

Il soccorso & stato prestato entro 13 £ 11 minuti (M
=+ DS) senza sostanziali differenze tra i pazienti ospe-
dalizzati e non e tra pazienti trattati e deceduti.

EMERGENZA

TEMPi DI SOCCORSO

T. DI SOCCORSO|T. DI INTERVENTO
PAZIENTI N mint DS min* DS

OSPEDALIZZATI 153“ 13 11

Fase extraospedaliera: indici di gravita (fig. 4)

Gli indici di gravitd hanno messo in evidenza i seguenti
punteggi:

1) per i pazienti ricoverati nelle T.I.:
-un TISS di 10 % 4
-un SAPSdi8 £ 5

2) per i pazienti non ospedalizzati:
-unTISSdi 5 = 3
- un SAPSdi 9 = 8.

Suddividendo quest’ultimo gruppo in pazienti trattati
e lasciati a domicilio e pazienti deceduti si pud osser-
vare che il punteggio SAPS pit alto ottenuto dal grup-
po dei pazienti non ospedalizzati & legato all’alto pun-
teggio (18 = 2) realizzato dai soggetti deceduti.

| Dei 160 pazienti ospedalizzati & stato esaminato 1’i-

ter solo di 62 ricoverati presso il servizio di anestesia
e rianimazione 2°, La casistica, composta da 47 M
e 15F dell’etd di 46 + 23 (M = DS), non mostra dif-
ferenze di patologia e di eta rispetto a quanto rileva-
to in precedenza.

EMERGENZA SANITARIA
FASE EXTRAOSPEDALIERA: INDICI DI GRAVITA

ENTI TISS SAPS

o N. M DS M ¢ DS
OSPEDALIZZATI 160 10 d 8 L1
NON OSPEDAL. 522| s 4 9 8
® TRATTATI 334| S 3 3 3
o DECEDUT1 188 [ 5 18 2
- Constatazione 39| 4 s ] 18 0
- Dopo Aanimazionej 14g| 18 8 | 19 2

Fig. 4

| Fase intraospedaliera: indici di gravita (fig. 5)

In questi pazienti i! SAPS PS (in sala di dechocage)
¢ risultato di 11 = 6 (M = DS), con un punteggio
TOSSm di 180 + 63 (M + DS), senza una sostanzia-
le differenza tra patologia medica e traumatica. La
mortalita relativa in questa fase é stata dell’11%.

EMERGENZA SANITARIA
FASE INTRAOSPEDALIERA
Gravita e carico di lavoro

NON OSPEDAL. {517 13 12 PATOLOGIA |PZ | sAPS-PS | Tossm | MORTAUTA'

- | M*DS| M*DS N %
13

Uy 1L 334 MEDICA 41 | 12 6 [173 &0 6 15

DECEDUTI 183 12 1 TRAUMATICA | 21 9 5 |194 65 1 5

- CONSTATAZIONE | 144 12 12 8 12

aaianee | 29 11 7 18 17 TOTALE 62 | 11 & |[180 B3 7 1

Fig. 3 Fig. 5
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Fase intraospedaliera: gravita e carico di lavoro (fig. 6)

Suddividendo poi la casistica in pazienti trasferiti, ri-
coverati in T.I. e deceduti si nota che:

- i pazienti trasferiti hanno bassi punteggi SAPS e
TASS rispetto al gruppo dei ricoverati e dei dece-
duti;

- i pazienti ricoverati hanno richiesto un carico di la-
voro maggiore;

- ipazienti deceduti hanno presentato un elevato pun-
teggio di gravita ed un basso tempo di assistenza.

EMERGENZA SANITARIA
FASE INTRAOSPEDALIERA
Correlazione tra gravita e carico di lavoro

PAZENTI 'I'HASFEHI'HIRIOOVEBA'H DECEDUTI | TOTALE

M & DS M2 DS M: DS M:DS
SAPS-SUEM e 8 9 (- 12 8 9 [
TISS-SUEM 9 2 12 4 15 2 |12 ]
SAPS-PS 6 5 11 S 19 2111 8
TOSSm 147 48 203 SO 80 54 |180 63
Fig. 6

Fase intraospedaliera (T.L.) indici di gravita (fig. 7)

I pazienti ricoverati in terapia intensiva sono stati suc-
cessivamente divisi in relazione alle modalita di assi-
stenza (osservazione e trattamento), prendendo in con-
sierazione anche i dati delle precedenti fasi ed é stato
rilevato che:

- i pazienti in osservazione costituiscono il 25%:;

- gli indici utilizzati si correlano in tutte le fasi con
la gravita;

- il rilievo del carico di lavoro (TOSS) del paziente
in trattamento conferma che gli standard di riferi-
mento per la determinazione degli organici sono ri-
gidi e non tengono conto di altre variabili quali: la
gravita, il tipo di ospedale e di T.I. (postoperato-
ria o polivalente).

EMERGENZA SANITARIA
FASE EXTRA ED INTRAOSPEDALIERA
Indici e Modalita assistenziali

FASE PZ. | SAPS TiSS TOSSm TOSS

N |[M:tDS | MtDS | M ¢ M * DS

1~ossexv.| 4 7 3| 9 4

1 - tratt. 18 [ 10 8 |12 5

2 -~ osserv. | 11 8 d 158 43

2 - tratt. 33 |12 4 218 42

3 - osserv. | 11 8 4 [16 1 388 50

3 - tratt. a3 |n 4 {35 -] 765 46

Fig. 7
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Sopravvivenza e mortalita (fig. 8)

Inoltre i dati risultanti dalle varie fasi sono stati con-
frontati in relazione alla evoluzione (sopravvivenza
e mortalitd) ed é risultato che:

- non esistono differenze significative in relazione ai
tempi di soccorso;

- nei pazienti sopravvissuti il SAPS ed TISS sono in-
feriori ai valori riscontrati in quelli deceduti per I’al-
to numero di pazienti trattati e lasciati a domicilio
nella prima fase;

- ’evoluzione é ben correlata al SAPS (punteggio piil
alto nei pazienti deceduti) e non al TISS, in quanto
quest’indice & legato alla possibilita di effettuare un
trattamento.

EMERGENZA SANITARIA
FASE EXTRA ED INTRAOSPEDALIERA
Sopravvivenza e mortalita

FASE PZ | sAPS TISS | T. DI SOCCORSO
N | mM*ros| mtos M: DS
1-deced. [ 188 [18 2| 98 4 12 1
1-soprav.[ 494 | 5 4] 7 4 13 12
2 - deced. 7 |12 8|15 9 11 &
2-soprav.| 55 | 4 6| 5 7 6 9
3 - deced. 4 [18 4ala3 7 5 0
3-soprav.| 40 [ 8 3|28 11 15 8
T-deced (1984 (18 2 [ 7 8 11 1
T-soprav.[ 488 | 5 4] &8 4 13 12
Fig. 8
Conclusioni

Dall’indagine risulta che:

- la mortalitd sembra essere legata al sesso (maschi-
le), all’eta (maggiore di 60 anni) ed alla gravita della
patologia;

- nella fase di dechocage viene speso un certo tem-
po, che viene sottratto ai pazienti degenti nella mi-
sura di 15’ pro die ad personam;

- gli indici, malgrado alcuni limiti legati alle condi-
zioni dell’indagine, si sono rivelati efficaci nell’am-
bito utilizzato, permettendo anche il confronto fra
pazienti e fra fasi diverse;

- ¢ indispensabile disporre di personale qualificato;

- vista la difficotd nel ridurre ulteriormente i tempi
di soccorso risulta determinante ’opera di educa-
zione sanitaria alla cittadinanza con lo scopo di for-
mare persone in grado di dare tempestivamente
i primi soccorsi (supporto respiratorio, Massag-
gio Cardiaco Esterno) il cosiddetto testimone at-
tivo.
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