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LA “SCOPERTA” DEL SERVIZIO INFERMIERISTICO

SCENARIO 3/95

L’istituzione delle “‘Aziende’’ sanitarie ha reso necessaria la ridefinizione dei mo-
delli organizzativi attraverso i quali queste ultime devono raggiungere gli obiettivi
di salute. In tale logica stiamo assistendo ad una positiva concordanza di intenti

di associazioni professionali, Collegi (in Lombardia hanno raccolto oltre 8.000 firme

per chiedere una Legge Regionale che istituisca il Servizio Infermieristico), gruppi

di infermieri nel richiedere ai Direttori Generali delle varie Aziende listituzione

del Servizio Infermieristico (S.1.).

Esistono opportunita, spazi e la reale possibilita di vedere concretizzata tale richiesta.

E evidente che !istituzione del S.1. con al suo vertice un infermiere in possesso

dei titoli e delle competenze necessarie comportera una ridefinizione degli ambiti

di potere e di negoziazione dei diversi gruppi professionali che operano all’interno

delle Aziende.

Ma davvero é importante spendere energie e risorse per richiedere Uistituzione del

S.1.?

E tale Servizio sara utile per il cittadino oppure solo per la rivalsa di un gruppo

che ha voglia di emergere o per il prestigio personale di pochi?

Il Servizio Infermieristico & ’insieme delle prestazioni e dei processi di lavoro mes-

si in atto per garantire una risposta infermieristica alla domanda di salute della

collettivita.

Stante la peculiarita dell’assistenza infermieristica che si fonda sulla centralita del-

la persona e che utilizza una specificita disciplinare propria, & necessario che l'in-

sieme delle prestazioni e dei processi di lavoro siano pensati, attivati, gestiti, valu-
tati e diretti da esperti e cultori della disciplina stessa.

Non é certo questo il quadro nel quale gli infermieri si trovano: la preponderanza

della diagnosi e della cura e quindi dei medici, relegano il processo dell’assistenza

a elemento di contorno e gli infermieri a professione “‘ausiliaria”.

Non sara semplice proporre la rivoluzione culturale e organizzativa che il S.1. di

per sé implica:

- il riconoscimento della pari dignita disciplinare ed operativa con gli altri profes-
sionisti della sanita;

- la presa d’atto della specificita del sapere e del fare infermieristico che richiedo-
no un’organizzazione ed una dirigenza propria;

- la consapevolezza aziendale che & necessario attivare una struttura organizzativa
ad hoc per rendere il servizio infermieristico univoco, integrato e dinamicamen-
te collegato al bisogno della collettivita ed al mandato istituzionale.

Questa rivoluzione rappresenta comunque il passaggio obbligato se si vuole, se si

intende ancora, garantire qualita delle prestazioni ai cittadini e dignita agli infermieri.

Chi tra gli infermieri pud o aspira ad essere dirigente di un S.1. sa dunque, quale

responsabilita lo aspetta: quella dirigenza non & semplicemente un posto di presti-

gio, ma riveste una funzione di traino e di trasformazione indilazionabile.

E necessario che ogni singolo infermiere si impegni per il raggiungimento di que-

sto importante obiettivo. L’alternativa & rinunciare alla dignita del nostro lavoro

e di noi stessi. Noi ed i cittadini di questo paese non ce lo meritiamo.

Elio Drigo
Annalisa Silvestro



INSERIMENTO DEGLI INFERMIERI IN AREA CRITICA

Bergamo, 19 maggio 1995

INTRODUZIONE DEL MODERATORE
(Pierangelo Spada)

A nome dell’organizzazione, permettetemi di espri-
mere a tutti voi un caloroso benvenuto.

La numerosa presenza, che va oltre le nostre aspetta-
tive, testimonia I’interesse che riveste ’argomento trat-
tato e conferma il desiderio di mantenere vivo e pre-
sente lo sviluppo culturale professionale.

Di questo ne siamo soddisfatti e ci sentiamo gratificati.
I recenti cambiamenti avvenuti nel S.S.N. (D.L.gvi
502/°92 e 517/°93) stanno modificando la gestione de-
gli Ospedali e delle USSL, non solo per I’aggiunta della
denominazione di azienda, ma anche e soprattutto nei
fatti.

La logica dei finanziamenti é stata modificata, d’ora
in poi avverranno con riferimento a costi massimi di
‘‘produzione” preventivamente valutati dal Ministe-
ro della Sanita e dalle Regioni.

Per definire in modo univoco le diverse prestazioni,
per ottenere livelli uniformi di assistenza, sono stati
adottati i cosiddetti DRG, ovvero una classificazio-
ne per raggruppamenti omogenei di diagnosi basata
sulla complessita della risposta assistenziale erogata.
Anche la rilevazione dei carichi di lavoro, effettuata
in questo ultimo periodo, portera (nel bene o nel ma-
le) alla ridefinizione delle assegnazioni del personale.
Un altro aspetto importante, sempre riferito alla lo-
gica dell’efficienza, & quello legato all’utilizzo piu ra-
zionale delle risorse umane e tecnologiche; tutto cid
riporta in primo piano le aspettative della professio-
ne infermieristica e apre nuovi spazi alla valorizza-
zione delle sue funzioni. Ricordo la recente pubbli-
cazione del Profilo Professionale D.M. 7 settembre
1994 n. 793.

E evidente che le competenze e le conoscenze matu-
rate all’interno della professione contribuiranno cer-
tamente in maniera significativa alla definizione dei
cambiamenti che stanno avvenendo all’interno del
S.S.N.

Nella giornata odierna, all’interno della quale si ana-
lizzera un aspetto particolare della gestione delle ri-

sorse umane, ovvero I'inserimento degli Infermieri nel-
la realta lavorativa, non si ha la pretesa di analizzare
dettagliatamente ed in maniera esaustiva ’argomen-
to (soprattutto per ovvie ragioni di tempo) bensi si
intende proporre un momento di confronto e discus-
sione tra colleghi, il piu possibile costruttivo, anche
al fine di contribuire allo sviluppo della cultura pro-
fessionale.

I relatori che seguiranno, in risposta agli obiettivi pre-
definiti:

- riflettere sull’importanza di avere conoscenze e con-
sapevolezza nell’utilizzo delle risorse umane;

- analizzare la funzione didattica dell’IPAFD e del-
P'IP per favorire I'inserimento del personale;

- descrivere le modalita per la formulazione di obiet-

tivi orientati all’inserimento e alla valutazione del
personale;

cercheranno di stimolare la vostra attenzione e il di-
battito nel tentativo di contribuire a rispondere agli
eventuali problemi che vengono vissuti quasi quoti-
dianamente in ogni singola realta operativa.
L’argomento che affronteremo trova forti collegamen-
ti con dei concetti che sono gia stati oggetto di temi
congressuali:

- il burn-out;

- P’investimento e la valorizzazione delle risorse
umane;

- il miglioramento della qualita delle prestazioni;

- la soddisfazione e la motivazione umana;

' - la valutazione formativa e sommativa.

Prima di passare la parola al primo relatore, vorrei
portarvi i saluti del Consiglio Direttivo e del Presi-
dente dell’Aniarti, Elio Drigo, che per altri impegni
non pud essere con noi.

A nome della segreteria Scientifica ed Organizzativa
vorrei inoltre ringraziare tutti i Collegi provinciali della
Lombardia per la concessione del Patrocinio, e la Fe-
derazione Nazionale dei Collegi IPASVI per aver pub-
blicato in tempo utile I’informazione relativa ai corsi
di aggiornamento.
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L’INSERIMENTO DEL PERSONALE
COME STRATEGIA PER L’OTTIMIZZAZIONE
DELLE RISORSE UMANE IN AREA CRITICA

Autore: 1.1.D. C. Bertocchi

Infermiera Dirigente - Azienda Ospedaliera Istituti Clinici di Perfezionamento - Milano

Secondo le piti moderne teorie socio-psicologiche,
I’uomo ha un rapporto complesso verso il lavoro, do-
vuto principalmente alla consapevolezza del bisogno
di indipendenza e di liberta, della realizzazione della
propria personalita, sulla base di proprie decisioni.
L’individuo pud dunque trovare soddisfazione nel la-
voro nel momento in cui:

- riesce a portare a termine un’attivitd compiuta in
se stessa;

- i risultati che raggiunge vengono riconosciuti;

- le responsabilita a lui affidate possono aumentare
di qualita;

- le sue conoscenze si accrescono;

- controlla direttamente I’evoluzione delle sue capa-
cita.

L’azienda che adotta la scelta politica di motivare i

propri dipendenti deve saper rispondere alle loro esi-

genze, tenendo in considerazione i seguenti fattori:

la remunerazione economica;

la sicurezza del posto di lavoro;

la soddisfazione proveniente dal lavoro;
la possibilita di influenzare le decisioni;
il rispetto dell’autonomia individuale;
le garanzie di sviluppo personale.

Per quanto riguarda i primi due punti, le aziende sa-
nitarie sono vincolate da regole prefissate dalla nor-
mativa vigente, per i fattori successivi & possibile ot-
tenere risultati, considerando una efficace politica del
personale.

Il rendimento positivo o negativo dei singoli opera-
tori pud influire in modo significativo nella percezione
che 'utente ha del servizio stesso; inoltre ritengo in-
dispensabile che ogni utente in condizioni vitali criti-
che, abbia diritto ad una assistenza infermieristica ero-
gata da un Infermiere esperto di area critica, che sap-
pia garantire un rendimento positivo.

Oltre a questo, viene considerato un fattore di suc-
cesso, in grado di caratterizzare fortemente I’imma-
gine dell’Ospedale, la capacita del personale infermie-
ristico di fornire, oltre che prestazioni ottimali, an-
che servizi personalizzati e di qualita, tali da deter-
minare nell’utenza la percezione positiva, nei confronti
dell’operatore con cui instaura !’interazione.

Dopo questa premessa, entro specificatamente nell’ar-
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gomento che mi é stato assegnato: “‘L’inserimento del
personale come strategia per I’ottimizzazione delle ri-
sorse umane in area critica’’.

Tutti i meccanismi di gestione del personale, rivesto-
no rilevanza cruciale, ma due elementi in particolare
SOno strategici:

a) la selezione;
b) la formazione;

il processo di selezione, perché sia efficace, deve con-
sentire di individuare il personale in possesso di ca-
ratteristiche che lo rendono idoneo a ricoprire il pro-
prio ruolo, con professionalita e motivazione.

La formazione, intesa come processo continuo, ha il
fine di sviluppare e migliorare la professionalita del
personale infermieristico, coerentemente con il biso-
gno di sviluppo dell’Ospedale.

L’inserimento del personale, invece, é la prima tap-
pa di un progetto complessivo che, mentre sostiene
I’infermiere nel suo iter lavorativo, ne promuove lo
sviluppo professionale mirato al soddisfacimento dei
bisogni del cittadino malato.

Cio detto, iniziero la trattazione relativa al personale.

L’inserimento

L’inserimento ha luogo quando I’interessato € gia en-
trato nel posto di lavoro, e mira ad immettere il nuo-
vo venuto nel contesto dell’Ospedale, e a facilitarne,
oltre che accelerarne, la partecipazione alla vita ospe-
daliera.

Differisce dall’accoglimento, inteso come meccanismo
operativo, che si sostanzia in un colloquio in cui, prio-
ritariamente al dipendente verranno fornite informa-
zioni inerenti [’ambito di destinazione, perché non si
esaurisce nei primi giorni di lavoro ma si estende a
tutto il periodo contrattuale di prova.

Puo, altresi, concretarsi in interventi di assistenza for-
mativa anche al di 14 di tale periodo, per aiutare I’in-
dividuo a svolgere i suoi compiti, ad inserirsi nel grup-
po di lavoro, in una parola arispondere alle esigenze
per cui & stato assunto.

L’inserimento puo altresi concretizzarsi come il pri-
mo intervento di formazione sul nuovo assunto ed ha
pertanto un contenuto sostanziale, strettamente con-
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nesso con il lavoro che questi svolge; in taluni casi,
anzi, costituisce addirittura Ia prima fase di un pit
vasto programma di formazione permanente.

Il contenuto del programma con cui orientare pud va-
riare nelle diverse realta ospedaliere ed anche a secon-
do il livello ed il tipo di neo assunti a cui si rivolge,
cosi come possono variare gli strumenti per la sua at-
tuazione (fogli di benvenuto, incontri con operatori
diversi, riunioni, visite dei reparti ¢ servizi ecc.).

E indubbio che ciod che conta & che esso sia finalizza-
to agli obiettivi che si desiderano raggiungere.

Per realizzare un simile programma non bastano 1'im-
pegno, I’iniziativa o la buona volonta di questa o quel-
la persona, ma € indispensabile impostare una preci-
sa politica che porti a definire contenuto, durata, re-
sponsabilita di attuazione, strumenti e procedure ope-
rative, modalita di controllo.

Inoltre se ’azienda Ospedaliera vuole impiegare la for-
za motivazionale dell’Infermiere professionale, qua-
le elemento di impulso, creativita, disponibilita all’im-
pegno, deve necessariamente far coincidere, o avvi-
cinare al massimo i propri obiettivi alle aspettative e
obiettivi dell’operatore.

Il processo di addestramento/inserimento pertanto
non puo essere lasciato allo spontaneismo dei singoli
individui, ma deve essere guidato in modo professio-
nale da chi ha la responsabilita della Direzione, sulla
base di alcuni principi del management tra i quali:

La socializzazione

La socializzazione € un processo di fusione fra I’in-
dividuo o un gruppo di individui e I’organizzazione,
attraverso I’assunzione di norme, comportamenti, va-
lori e cultura e pud avvenire per imposizioni (model-
lo gerarchico) o con I’acquisizione del consenso (mo-
dello partecipativo).

Contemporaneamente, il neo assunto cerca di porta-
re i propri valori ed i propri atteggiamenti nell’orga-
nizzazione cercando di adattarla alle proprie esigen-
ze (personalizzazione).

Il processo di socializzazione, mentre consente migliori
rapporti interpersonali, favorisce la piu rapida acqui-
sizione della *“cultura’ dell’organizzazione, in ordi-
ne ai livelli di attivita, i livelli qualitativi, le priorita
degli obiettivi accettati dal gruppo.

Questo processo, troppo spesso sottovalutato, perché
non se ne coglie appieno la potenzialita, crea i migliori
presupposti per un clima organizzativo meno conflit-
tuale.

Tutorship

L’assegnazione ad un tutore consiste nell’affianca-
re/affidare il neo assunto ad una persona, o ad un
gruppo di persone gia inserite nell’unita operativa, cui
é stata esplicitamente affidata la responsabilita di ad-
destrare i nuovi assunti nelle specifiche modalita di
attuazione delle attivita, chiarire i rapporti con gli altri
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operatori ad altri servizi, indicare i comportamenti da
assumere in determinate situazioni.

I1/1 tutor, sperimentano a loro volita un innalzamen-
to del livello di motivazione; grande vantaggio ne de-
riva anche per il vertice dell’unita operativa, in quanto,
il decentramento formativo, mentre impegna il gruppo
nel consolidamento dei propri obiettivi, consente un
alleggerimento delle responsabilita e degli impegni.
Nella fase di accoglimento e di inserimento il respon-
sabile diretto del neo assunto deve mantenere un orien-
tamento libero e critico, onde evitare pericolose stru-
mentalizzazioni che andrebbero ad inficiare gli obiet-
tivi istituzionali.

I tempi tecnici per favorire I’orientamento del neo as-
sunto variano in funzione di diverse variabili, quali:

la dimensione dell’Unita Operativa;

quantita e qualita di personale presente nell’U.O.;
disponibilita di mezzi e strumenti;

obiettivi specifici da raggiungere;

Elevati livelli di qualita del personale, possono esse-
re raggiunti con un mix di strumenti, quali I’addestra-
mento e la formazione, cosi come abbiamo definito
fin qui, proprio per I’acquisizione sia di abilita tecni-
che, di tipo operativo, sia la capacita di interpretare
I’ambiente interno/estemo.

Il risultato atteso, attraverso adeguati meccanismi di
apprendimento, € lo sviluppo personale, ma soprat-
tutto professionale del dipendente.

Imprescindibile dal processo di inserimento, é la

Valutazione

La valutazione rappresenta sempre il risultato di un
confronto che puo esplicitarsi con maggiore 0 mino-
re oggettivitd di giudizio.

Per valutazione del personale, si intende normalmente
I’attivita incentrata sull’analisi del rendimento attuale
e sulla previsione del rendimento futuro.

La valutazione delle prestazioni si realizza sulla base
delle seguenti analisi:

a) il comportamento adottato in relazione a certe at-
tese, definite in via preliminare;

b) 1 risultati conseguiti in relazione ad una serie piu
o meno esplicita di traguardi, con obiettivi attesi
e concordati.

La prima modalita é certamente la piu tradizionale,
cioé quella di valutare le prestazioni del personale.
11 sistema di valutazione che prende in considerazio-
ne i comportamenti, € pit tipico delle organizzazioni
burocratiche, in cui prevale la necessita, per i diversi
operatori, di adeguarsi alle norme, alle procedure, alle
disposizioni definite preliminarmente, sulla base di
una elevata standardizzabilita delle attivita lavorative.
In altre parole, si tratta di un meccanismo di valuta-
zione utilizzabile quando un’organizzazione € in gra-
do di raggiungere i suoi obiettivi, per mezzo di ope-
razioni, in buona parte configurabili (lavoro per com-

piti).
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La seconda modalita di valutazione prende in consi-
derazione i risultati conseguiti, ed & tipico di una realta
organizzativa in cui i livelli di autonomia degli ope-
ratori sono piu elevati, e la complessita delle opera-
zioni lavorative sono poco standardizzabili (assisten-
za personalizzata, per obiettivi).

Per quanto riguarda gli obiettivi della valutazione del
personale infermieristico, possono essere analizzati da
tre punti di vista:

1) aziendale;

2) del valutatore (il coordinatore);

3) del valutato (Infermiere Professionale).

1) Obiettivi dell’azienda-Ospedale:

definire uno stile di gestione del personale infermie-

ristico, attraverso parametri valutativi omogenei;

- individuare i punti di forza e i punti da migliorare,
nel personale;

- migliorare I'utilizzo delle risorse professionali;

- raccogliere indicazioni per il processo di sviluppo
professionale.

2) Obiettivi del valutatore:

- esercitare le funzioni del coordinamento, guida e svi-
luppo del personale infermieristico;

- migliorare il rapporto della situazione organizzati-
va (fra obiettivi e risorse professionali);

- individuare i punti di forza e i punti di debolezza
della propria U.O. (distribuzione ottimale delle ri-
sorse, in funzione degli obiettivi);

- verificare il proprio stile di gestione.

3) Obiettivi del valutato:
- misurarsi con le aspettative del coordinatore;
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- verificare qualita e quantita delle proprie prestazioni
professionali;

- cercare occasioni di scambio sulle problematiche at-
tuali e dei possibili progetti futuri,

Come si ¢ gia detto, il principale obiettivo della valu-
tazione del personale infermieristico, € quello di con-
tribuire a migliorare le prestazioni, non gia di creare
classificazioni tra il personale.

Pertanto, le difficolta di realizzazione di questo pro-
cesso di valutazione, derivano dal modo in cui viene
percepito dalle diverse parti interessate.

A volte, le persone valutate percepiscono tale proces-
so, come strumento conflittuale, che per un verso do-
vrebbe servire come conferma dei propri meriti, per
I’altro, viceversa, viene vissuto con diffidenza, in
quanto espone al giudizio di altre persone.

Dal punto di vista del valutatore, € possibile che un
suo giudizio possa peggiorare le relazioni di lavoro;
ma deve essere fatto ogni sforzo, per superare le resi-
stenze delle persone coinvolte, tramite un cambiamen-
to culturale, che si traduca in un atteggiamento fa-
vorevole a questo, come ad altri momenti organizza-
tivi, orientati ad un sistema di incentivazione profes-
sionale.

Concludo, sottolineando come la funzione infermie-
ristica e le Aziende sanitarie che nel loro ambito espri-
mono una ispirata politica del personale, potranno
certamente determinare processi di miglioramento as-
sistenziale.

E altresi indispensabile che tutto il personale sia di-
sponibile a sviluppare performances di qualita, e che
accetti un processo di valutazione sistematica, come
momento di incentivazione professionale.



RUOLO E FUNZIONI DELL’L.P.A.F.D. E DELL’L.P.
DI REPARTO NELL’INSERIMENTO DEL COLLEGA
ALL’INTERNO DELL’EQUIPE

Autore: I.P.A.F.D. M.C. Allemano

Scuola Infermieri Professionali - Istituto Nazionale per lo studio e la cura dei Tumori - Milano

L’esperienza condotta presso il reparto di Terapia In-

tensiva, dell’Istituto Nazionale per lo studio e la cu-

ra dei Tumori, nasce dalle sollecitazioni della Respon-
sabile dell’Ufficio Aggiornamento in collaborazione
con la Direzione Sanitaria, a formulare un piano per

I’inserimento del personale neo assunto, ma anche co-

me necessita degli operatori stessi.

I turn-over elevato aveva infatti portato I’équipe a

pensare che fosse necessario costruire un percorso di

inserimento al fine di:

- uniformare le modalita di approccio al paziente cri-

tico.
Fino ad allora la gestione infermieristica del paziente
risentiva notevolmente delle influenze di ciascun
operatore, data la formazione estremamente etero-
genea ricevuta ed in considerazione del fatto che I’in-
serimento, se e quando esisteva, veniva attuato da
personale diverso senza obiettivi comuni;

- migliorare la qualita assistenziale.

Questo nasce dalla convinzione, di chi ha pensato
e realizzato il programma, che anche un modello
comune di approccio alle problematiche del paziente
critico, potesse portare ad una qualita assistenziale
elevata;

- ridurre i tempi necessari all’operatore prima di es-
sere e di potersi considerare autonomo all’interno
del reparto.

In precedenza, non tenendo conto della necessita
di ulteriore formazione dell’operatore, questo ve-
niva inserito nei turni fin da subito, rendendo dif-
ficile a lui e agli altri definire il momento in cui po-
teva essere considerato ‘‘forza attiva’’.

Talvolta si incorreva anche nella difficolta di iden-
tificare la non raggiunta autonomia, mettendo i pa-
zienti in situazioni a rischio.

Fino ad allora, tutti gli operatori, si erano trovati nelle

condizioni di dover apprendere in modo autonomo

e non uniforme il proprio ruolo e le relative funzioni

all’interno dell’équipe, sperimentando momenti di ten-

sione e disagio data la complessita delle cure e la tec-
nologia presente.

Le sollecitazioni dell’Ufficio Aggiornamento deriva-

no dalla richiesta della Responsabile di completare,

con un programma di inserimento specifico per ogni

Unita Operativa, il loro iter di accoglimento del per-

sonale neo-assunto.
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Tale iter prevede una serie di incontri al fine di far
conoscere la struttura, le finalita e I’organizzazione
dell’Istituto, quindi, dopo circa 6 mesi di attivita al-
Pinterno del reparto a cui sono stati assegnati, gli ope-
ratori vengono ricontattati per verificare la loro inte-
grazione all’interno del gruppo, gli eventuali disagi
e le difficolta incontrate.

Da questi momenti di verifica, I’inserimento in Tera-
pia Intensiva risultava essere il piu difficile e quello
che richiedeva dei tempi piuttosto lunghi.

II personale riportava in questi incontri dei vissuti ne-
gativi, circa il periodo di inserimento, riferiti al sen-
tirsi abbandonati a se stessi, alla difficolta nell’affron-
tare situazioni complesse e all’apprensione nella ge-
stione delle apparecchiature.

11 programma di inserimento per la Terapia Intensi-
va prevede 6-8 settimane di affiancamento con un [.P.
tutor e la programmazione particolare dei turni che
permetta il raggiungimento degli obiettivi.

Sono infatti stati identificati una serie di obiettivi da
raggiungere settimanalmente.

Si é ritenuta necessaria la formulazione di obiettivi
in quanto, essendo questi la descrizione di una per-
formance, cioé di un risultato, diventano:

- indispensabili all’I.P. tutor per la selezione e la pro-
grammazione del materiale, dei contenuti e dei me-
todi didattici;

- fondamentali, per I’l.P. neo-assunto, per organiz-
zare gli sforzi allo scopo di raggiungere I’obiettivo;

- importanti, per I'.P.A.F.D., il neo-assunto e il tu-
tor, per capire se I’obiettivo & di fatto stato rag-
giunto.

Viene riportato di seguito uno stralcio del program-

ma di inserimento:

Obiettivi I e IT settimana

1) descrivere I’organigramma e la struttura architet-
tonica del reparto; individuare I’ubicazione del ma-
teriale di uso piu comune necessario per il soddi-
sfacimento dei bisogni di base del paziente;

2) descrivere e compilare correttamente nei vari ele-
menti i sistemi informativi presenti nel reparto;

3) elencare i componenti dell’Unita di Degenza spie-
gandone la funzione;

4) spiegare la sequenza delle attivita assistenziali svolte
al mattino, motivandone la successione;
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5) identificare i bisogni del paziente riconoscendone
il grado di dipendenza;

6) descrivere le modalita delle procedure di urgenza:
fasi preparatorie, materiale necessario e percorsi
da seguire.

Obiettivi Il e IV settimana

1) utilizzare le conoscenze e realizzare le attivita del-
le settimane precedenti in autonomia;

2) descrivere in tutte le sue componenti il monitor (ta-
rature, inserimento limiti di allarme, allestimento
linee di pressione, ecc. ...);

3) osservare e rilevare segni e sintomi delle varie pa-
tologie, con particolare riferimento a quelli che pre-
ludono o manifestano una situazione di urgenza;

4) gestire nella sua globalita I’assistenza infermieri-
stica al paziente con basso grado di dipendenza;

5) descrivere tutte le fasi di accoglimento e dimissio-
ne del paziente, spiegandone la sequenzialita;

6) elencare e descrivere i farmaci pit comunemente
usati nei casi di urgenza.

Obiettivi V e VI settimana

1) utilizzare le conoscenze e realizzare le attivita del-
le settimane precedenti in autonomia;
2) descrivere le seguenti apparecchiature elettrome-
dicali simulandone I’utilizzo:
- emogasanalizzatore;
- autoclave;
- centrifuga per ematocrito;
- C.P.AP,;
- defibrillatore;
- materassi anti decubito e letti speciali;
- monitor;
- monitor per emodinamica;
- ventilatori meccanici;

3) preparare i carrelli delle urgenze pronti all’uso, de-
scrivendo I'utilizzo di tutti i loro componenti;
4) elencare, descrivere e saper svolgere le attivita po-
meridiane nella loro successione;
5) gestire nella sua globalita ’assistenza infermieri-
stica al paziente con medio grado di dipendenza;
6) definire:
- principio attivo;
- nome commerciale;
preparazione diluizione e vie di somministra-
zione;
principali effetti correlati ed effetti collaterali;
interazioni ed antidoti;

dei farmaci maggiormente usati in Terapia In-
tensiva;

Obiettivi VII e VIII settimana

1) utilizzare le conoscenze e realizzare le attivita del-
le settimane precedenti in autonomia;

2) descrivere le seguenti apparecchiature elettrome-
dicali simulandone ’utilizzo:
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elettrocardiografo;

elettroencefalografo;

elettro bisturi;

emodializzatore;

apparecchiatura per extra corporea;

3) elencare, descrivere e saper svolgere le attivita not-
turne nella loro successione;

4) gestire, nella sua globalita, I’assistenza infermie-
ristica al paziente con grado di dipendenza elevato;

5) collaborare con gli altri infermieri in una urgenza
dedicandosi alla preparazione/diluizione dei far-
maci e successivamente all’assistenza respiratoria.

E importante ricordare che i tempi sono indicativi in
quanto la verifica periodica del raggiungimento de-
gli obiettivi, attuata da tutor, [.P.A.F.D. e neo-
assunto, permette di adattarsi ad ogni singolo infer-
miere.

Per I’inserimento dell’l.P. neo-assunto I’[.P.A.F.D.
deve provvedere a:

- identificare il tutor; la scelta ricade su quegli ope-
ratori con anzianita di servizio presso il reparto, che
hanno seguito un corso di formazione propedeuti-
co alle attivita educative (organizzato dall’Ente), che
abbiano capacita didattiche e che siano motivate al-
I’inserimento;

- organizzare i turni per affiancare il neo-assunto al
tutor garantendogli un approccio graduale alla strut-
tura ed ai pazienti nel rispetto del raggiungimento
degli obiettivi;

- valutare settimanalmente, con il tutor ed il neo-
assunto, il raggiungimento degli obiettivi, eventuali
difficolta e necessita di modificare il programma.

Gli argomenti trattati, durante il corso di formazio-
ne propedeutico alle attivita educative, riguardano:

modelli di comunicazione e relazione;

il processo formativo e Papprendimento teorico pra-
tico;

definizione dei gruppi e loro caratteristiche;
processi di decisione nei gruppi;

conflitti interpersonali, tra i gruppi e loro gestione.

Il ruolo dell’I.P. tutor durante I’inserimento & quello

di:

- ‘‘agevolatore’’ cioé di colui che avendo conoscenza
delle dinamiche relazionali dell’équipe, permette al
neo-assunto di inserirsi. Alcune delle strategie da
mettere in atto durante questa fase sono frutto del
corso di formazione nel quale vengono appunto ana-
lizzate le principali dinamiche di gruppo e le pos-
sibilita di superamento di questi ostacoli relazionali
al fine di ottenere un proficuo lavoro di équipe;

- insegnante data la specificita di alcune procedure
e il numero elevato di apparecchiature presenti ed
in continua evoluzione tecnologica e viste le moda-
lita di assistenza personalizzata che vengono attuate;

- colui che esprime un giudizio circa il raggiungimento
dell’autonomia e circa le capacita del neo-assunto.

Il programma di inserimento cosi strutturato viene at-
tuato presso il reparto di Terapia Intensiva da tre anni,
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nella normale turnazione sono immediatamente au-
tonomi;
- si & raggiunta maggiore uniformita nelle prestazio-

durante i quali sono stati inseriti quindici I.P., ed &
quindi possibile dire che:

- sono sempre stati rispettati i tempi prefissati.
Nessuno degli infermieri che ha seguito questo pro-
gramma di inserimento ha chiesto un periodo ulte-
riore di affiancamento, cosa per altro non ritenuta
mai opportuna né dal tutor e nemmeno dalla
I.P.A.F.D;

- nel corso del secondo colloquio con la Direzione Sa-
nitaria sono emersi meno problemi rispetto al pas-
sato ed é stato rilevato un alto indice di gradimen-
to del programma;

- dal momento in cui gli operatori vengono inseriti

ni assistenziali.

L’équipe ha lavorato per produrre dei protocolli di
trattamento e ha anche realizzato documenti scrit-
ti e contributi filmati per facilitare I’apprendimen-
to di specifiche procedure;

- non sono perd state svolte indagini a riguardo del

miglioramento della qualita assistenziale.
L’attivitd non & stata possibile a causa della assen-
za di documentazione relativa ai livelli qualitativi
che venivano espressi prima dell’attivazione del pro-
gramma di inserimento.

LIBRI: RECENSIONI

ASPETTI GIURIDICI Gli aspetti giuridici all’interno della professione infermie-
isti diventati etto di fond tale import
DELLA PROFESSIONE INFERMIERISTICA negl altmi ammi. oo

Elementi di legislazione sanitaria I cambiamenti strutturali e per certi versi epocali del Servi-
zio sanitario nazionale del rapporto di lavoro e I’accresciu-
ta responsabilita infermieristica (testimoniata anche dall’au-
mento di cause giudiziarie a carico degli infermieri), impon-
gono a tutti coloro che esercitano la professione infermie-
ristica un’attenzione, uno studio e una riflessione maggio-
re del passato.

Non sempre la lettura e lo studio di un testo sugli aspetti giuridici puo risultare agevole e comprensibile per
i non addetti ai lavori.

11 libro di Luca Benci si inserisce nell’attuale contesto con una chiarezza non comune.

1 motivi sono presto detti: ’Autore, oltre ad essere laureato in giurisprudenza con una tesi in medicina legale
su «responsabilita penale e aspetti medico-legali della professione infermieristica» (come riportato in biogra-
fia) & di provenienza infermieristica.

Questo spiega il livello di conoscenza dimostrato soprattutto nei capitoli che piu da vicino affrontano le com-
petenze infermieristiche, i livelli di responsabilita anche in riferimento all’esercizio professionale in determi-
nate situazioni operative: sala operatoria, psichiatria, emodialisi, emergenza.

Su quest’ultimo punto sono dedicati appositi paragrafi che analizzano I’ormai famoso D.P.R. 13 marzo 1992
sul soccorso sanitario, noto anche come decreto sul 118, e le sue ripercussioni sulla professione infermieristica.
Particolarmente interessante risulta essere il capitolo dedicato alla documentazione sanitaria e all’analisi del
valore giuridico della documentazione infermieristica che finalmente rende giustizia di molte inesattezze dette
e scritte sull’argomento.

E inoltre riportato e analizzato il nuovo profilo professionale.

L’ultimo aspetto da sottolineare ¢ che il libro non contiene solo gli aspetti giuridici della professione, ma an-
che una parte generale del diritto e una dedicata alla legislazione sanitaria aggiornata ai cambiamenti appor-
tati dalla legge finanziaria 1995.

Tutti i capitoli sono comprensivi di obiettivi didattici, riepiloghi riassuntivi e quiz di autovalutazione.

La sezione dedicata agli aspetti giuridici contiene inoltre un paragrafo in fondo a ogni capitolo in cui & ripor-
tato un caso effettivamente avvenuto.

Per concludere non posso che consigliare la lettura e la consultazione del libro in questione per i motivi appe-
na esposti.

Luca Benci
Editore Mc¢ Graw-Hill libri Italia

L. 35.000.

Gianfranco Cecinati
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MODALITA DI INSERIMENTO
PER AGEVOLARE E FAVORIRE L’ACCOGLIMENTO
DEL PERSONALE IN AREA CRITICA

La nostra esperienza

Autori: 1.P. M. Monfredini (relatore), I.P.A.F.D. C. Baronio, I.P. C. Anelli
I.P. L. Bazzani, I.P. V. Cova, I.P. A. De Simone

111 Servizio di Anestesia e Rianimazione per Pattivita cardiochirurgica ‘‘A. De Gasperis’’ Niguarda

- Milano

Premessa

La necessita di organizzare in modo funzionale I’in-
serimento dei nuovi I.P. scaturisce dalle difficolta e
dalle motivazioni seguenti:

- inserire un elevato numero di I.P. neoassunti (10-
20), che in blocco vengono assegnati al nostro re-
parto;

- affrontare la specificita del reparto, rappresentata
dal tipo di paziente assistito (paziente critico), dal-
le patologie trattate (interventi su cardiopatie ac-
quisite e congenite, interventi polmonari, trapianti
di cuore e/0 di polmoni), e dal carico di lavoro che
ne deriva;

- ridurre lo stress ed il disagio psicologico del nuovo
I.P. di fronte alla nuova realta lavorativa e dell’é-
quipe gia presente, che deve ‘‘gestire’’ del personale
non pienamente competente;

- creare un’omogeneita di insegnamento, quindi di la-
voro, per ottimizzare i livelli di assistenza.

Accoglimento

Prima dell’arrivo in reparto, il personale, viene sele-
zionato dal Capo Servizio, il quale, dopo avere valu-
tato: I’eta, gli anni di eventuale esperienza lavorati-
va, la scuola I.P. frequentata e la richiesta persona-
le, decide se inviarlo o meno al nostro centro.
Questa prima selezione purtroppo, non ¢ sempre at-
tuabile a causa dell’urgente necessitd di personale.
In reparto, il primo giorno di lavoro, il gruppo degli
I.P., viene presentato all’intera équipe ( Capo Sala,
Infermieri e personale medico), viene loro illustrata
la struttura del reparto (ambienti, disposizione del ma-
teriale e dei presidi), e viene informato riguardo le nor-
me generali (turni, burocrazia, ecc.,).

Dal secondo giorno di lavoro inizia la fase di inseri-
mento vera e propria.

Inserimento
a) Lezioni
- il periodo iniziale d’inserimento richiede la presen-
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za quotidiana di tutto il gruppo di I.P. al mattino
o al pomeriggio, in base alla programmazione del-
le lezioni teorico/pratiche;

- le lezioni sono preparate e tenute dal personale in-
fermieristico pit esperto, in un’aula adibita alla di-
dattica, e supportate da una documentazione scrit-
ta dal personale stesso, con I’approvazione di tutta
équipe (medici, I.P., fisioterapisti); tale documen-
tazione viene consegnata ad ogni I.P., cosi da ren-
derne piu agevole la consultazione e favorirne I’ap-
prendimento;

- viene stilato un ‘“‘programma di lezioni’’ seguendo
un criterio di insegnamento progressivo ( dalle no-
zioni pit semplici alle pilt complesse ) ed in base
alla disponibilita del personale infermieristico pre-
posto alla didattica;

- ogni lezione teorica prevede un’esemplificazione
pratica e richiede dei tempi che variano a seconda
della complessita e della vastita degli argomenti trat-
tati;

- al termine di ogni lezione sono previste delle verifi-
che mediante valutazioni teorico/pratiche, quindi
si procede all’applicazione sul paziente delle nozioni
apprese ed alla successiva valutazione;

- si procede per blocchi di lezioni, suddivisi in mo-
duli, che prevedono continue verifiche sia degli ar-
gomenti ultimi trattati che dei precedenti.

Questa prima parte dell’inserimento si esaurisce in cir-
ca 30 giorni.

b) Accanto al paziente

- il gruppo dei nuovi I.P., viene suddiviso nei vari tur-
ni e ciascuno viene affiancato ad un I.P. esperto
che diventera il suo punto di riferimento;

| - con I’aiuto dell’ 1.P. esperto il nuovo I.P. impara

a pianificare I’assistenza di un paziente affidatogli,
e ad applicare globalmente le nozioni acquisite; du-
rante questa prima fase I'I.P. esperto ha la possi-
bilita di valutare costantemente le capacita del nuo-
vo I.P.;
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- raggiunta la capacita di identificare i problemi del
paziente in base alla sua situazione e ad agire di con-
seguenza, il nuovo I.P. iniziera a gestire ‘‘da solo”’
un paziente, a partire dai meno complessi (prime
responsabilita); I’L.P. esperto assume il ruolo di “‘su-
pervisore’’;

- il nuovo I.P. procedera poi progressivamente a se-
guire pazienti sempre piu complessi, dapprima in-
sieme all’'l.P. esperto, poi da solo.

Questa seconda fase prevede tempi variabili indivi-
duali (in base ai tempi di apprendimento di ciascu-
no, cultura di base, alle eventuali precedenti esperienze
lavorative, ecc.).

Raggiungimento dell’autonomia

Il progressivo superamento delle difficolta, secondo
I’iter precedentemente descritto, determina il graduale
raggiungimento dell’autonomia del nuovo I.P., che
diventa parte integrante (ed operante) dell’équipe.
Nella nostra realtd lavorativa esiste comunque una
‘‘gerarchia’’ determinata dall’esperienza di assisten-
za, che consente sempre di modulare la gestione dei
pazienti in base alle loro esigenze (paziente impegna-
to I.P. esperto), e che permette un continuo scambio
e consulto inter professionale al fine di ottimizzare
’assistenza.

Non raggiungimento dell’autonomia

Soggetti con lacune culturali, difficolta di inserimen-
to, o particolarmente sensibili al disagio psicologico,
possono risultare non idonei al tipo di reparto, op-
pure arenarsi nel procedere del programma di inseri-
mento; in tal caso, spesso su loro richiesta, in colla-
borazione con i Capo Servizi, sono assegnati ad un
altro reparto.

Questo provvedimento si dimostra necessario al fine
di tutelare la realizzazione del ruolo dell’l.P., e nel
contempo la sicurezza dell’ammalato.

Conclusioni

Obiettivi

Gli obiettivi che ci eravamo preposti, impostando que-
sto programma di inserimento erano:

1) ridurre il turn-over del personale;

2) favorire I'inserimento dei nuovi I.P., fomendo loro
in tempi brevi gli strumenti e le conoscenze per as-
sistere al meglio il paziente;

3) ridurre di conseguenza lo stress ed il disagio psi-
cologico del personale;

4) raggiungere un’omogeneita di assistenza.

Analisi dei risultati

I turn-over € rimasto pressoché invariato, come di-
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mostrano i seguenti dati; infatti i valori in percentuale
non hanno avuto una progressiva riduzione:

ARRIVI PARTENZE
(riferite ai primi 6 mesi dali’arrivo)
1990 7 L.P. nuovi 11 LP. trasferiti = 64%
1991 9 L.P. nuovi 2 LP. trasferiti = 24%
1992 i1 I.P. nuovi 4 L.P. trasferiti = 36%
1993 16 L.P. nuovi 10 LP. trasferiti = 62%
1994 24 1.P. nuovi 4 L.P. trasferiti = 16% (*)

(*) passibile di ulteriori modifiche: personale arrivato nel dicem-
bre 1994.

Le cause, a nostro giudizio, possono essere identifi-
cate in:

- luogo di residenza/ricerca di avvicinamento a casa;
- diverso orientamento professionale;

- carenze culturali di tipo infermieristico;

tipologia di reparto e tipo di specialita che richiede
un elevato carico di studio;

allontanamento dell’1.P., qualora riconosciuto non
idoneo;

stress, burn-out.

Questa elevata percentuale di partenze pud, in parte,
essere imputabile ad un inadeguato filtro attuato dalla
Direzione Sanitaria all’atto della destinazione al Re-
parto; la Direzione Sanitaria, potrebbe infatti attua-
re una selezione ed una migliore distribuzione degli
I.P. valutando piu attentamente le attitudini, gli in-
teressi e la disponibilita dei candidati a prestare ser-
vizio presso I’Azienda Ospedale per un tempo suffi-
cientemente lungo a poter imparare, rendere nel ser-
vizio ed infine, ma non ultimo, ricavarne delle sod-
disfazioni professionali e personali.

La preparazione si ¢ uniformata, e questo ha portato
ad un’intercambiabilita del personale assicurando la
continuita del livello qualitativo assistenziale ed ha fa-
vorito la formazione permanente, esigenza maggior-
mente sentita dagli [.P. didattici.

Nonostante lo stress del nuovo I.P. all’impatto con
il nostro Reparto permanga ancora elevato, per la
scarsa autonomia assistenziale, legata all’inadegua-
tezza della preparazione scolastica, con il program-
ma di inserimento, abbiamo sicuramente ridotto i tem-
pi per il raggiungimento dell’autonomia professionale,
riducendo di pari passo i tempi a cui il nuovo & sotto-
posto a tensione.

Purtroppo non tutti i nuovi I.P. accettano di buon
grado di applicarsi e studiare la documentazione che
viene loro fornita, soprattutto coloro i quali, prove-
nienti da altre esperienze lavorative, hanno perso I’a-
bitudine allo studio e all’aggiornamento, convinti di
aver fatto gia proprie tutte le nozioni.

A questo proposito si avverte la mancanza di un cor-
so di specialita che fornisca in modo omogeneo gli
strumenti per adattarsi rapidamente all’elevata spe-

| cificita di area critica.
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ELENCO SCHEMATICO DELLE LEZIONI
E RELATIVO MATERIALE DIDATTICO

Modulo n. 1 struttura architettonica: disposizione delle sale e

Modulo n.

Modulo n.

Modulo n.

Modulo n.

Modulo n.

Modulo n.
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3

dei locali;

mezzi di comunicazione: telefono, interfono,
campanelli di allarme;

letti: struttura e relativo funzionamento;
rifornimento stanze di presidi e farmaci;
preparazione esami;

detersione, disinfezione, sterilizzazione e collo-
cazione del materiale.

il paziente: igiene e comfort;
il paziente: la termoregolazione,

le procedure terapeutiche (parte 1°);

ferite: descrizione delle diverse ferite chirurgiche;
descrizione delle vie iatrogene;
piaghe da decubito - prevenzione e trat-
tamento;
manovre emostatiche.

4 esecuzione e procedure diagnostiche con apparec-

3

chiature di reparto e relativi simulatori.
monitor;

respiratore;

elettrocardiografo;

pHmetro.

le procedure terapeutiche (parte 2°):

protocolli terapeutici di: catecolamine;
vasodilatatori;
antiaritmici;
betabloccanti;

conoscenza dosaggio farmacologico e sua con-

centrazione/diluizione.

6 le procedure terapeutiche (parte 3°):

infusione di sangue ed emoderivati in elezione ed
urgenza,

7 la respirazione (parte 1°);

assistenza al paziente collegato al respiratore (tec-
niche, criteri, valutazione).

Modulo n. 8

Modulo n. 10

Modulo n. 11

Modulo n. 12

Modulo n. 13

Modulo n. 14

Bibliografia

la respirazione (parte 2°):

assistenza al paziente collegato al respiratore: la

broncoaspirazione

assistenza al paziente in respiro spontaneo: tec-

niche e rischi

- svezzamento respiratorio;

- frequenza e meccanica;

- somministrazione di Oy;

- fisioterapia respiratoria;

- broncoaspirazione.

il drenaggio toracico: vari tipi di drenaggio;
gestione di un drenaggio;
sostituzione del circuito;
rimozione di un drenag-
gio: tecniche, materiale
occorrente,

parametri emodinamici: controllo e valutazione;
pressione arteriosa
cruenta (preparazione e
gestione del circuito);
catetere di Swan-Ganz
e relative apparecchia-
ture,

emergenza: conoscenza del materiale e delle
tecniche-simulazioni;

procedure terapeutiche e gestione in FV-ACC;
simulazione con manichino secondo i criteri di
BLS-ALS;

assistenza all’intubazione.

tracheotomia: preparazione e assistenza al chi-
Turgo;

gestione del paziente tracheostomizzato: svezza-
mento-alimentazione.

contropulsazione aortica: criteri di utilizzo;
preparazione materiale e assistenza all’impianto.

emofiltrazione veno-venosa: criteri di utilizzo;
preparazione materiale e assistenza all’impianto;
gestione del bilancio.

G. Stanzi, L. Bazzani, G. MEREU, Presupposti teorici ed aspet-
ti applicativi del programma di orientamento per i neo assun-
ti, Caract, Ancona 1991,




STRUMENTO OPERATIVO

PER LA VALUTAZIONE DEL PERSONALE
AL TERMINE DEL PERIODO DI PROVA

Autore: G. Zucchinali

Infermiere insegnante responsabile della Scuola di cure intense, Osp. Beata Vergine Mendrisio, Svizzera

Nelia presentazione di questo articolo ho scelto di at-
tenermi all’esperienza che ho maturato nell’ambien-
te di lavoro in cui mi trovo attualmente; accennerod
quindi alla istituzione di cura, a come noi infermieri
intendiamo inserire nel lavoro i colleghi neoassunti,
ed illustrerd poi lo strumento di valutazione del pe-
riodo di prova e I’uso che ne facciamo. Come con-
clusione accennero alla valutazione dello strumento
stesso.

Istituzione di cura

L’ospedale Beata Vergine di Mendrisio, in Canton Ti-
cino (CH), ha una capienza di 190 posti letto e serve
un bacino d’utenza di circa 50.000 persone.
L’unita di Cure Intense ha 8 posti letto; qui viene cu-
rata una popolazione con patologie di pertinenza me-
dica o chirurgica.

Nel 1994 i ricoveri in Cure Intense sono stati 599, per
1131 giornate di cura.

Il personale infermieristico che vi lavora é di 20 per-
sone; pari a 17 unita di lavoro a tempo pieno. Di que-
ste, 10 hanno la formazione specialistica in cure in-
tense e rianimazione (la scuola di specializzazione é
in funzione in ospedale dal 1989, e deve essere fre-
quentata da tutti gli infermieri che intendono lavora-
re in reparto).

Nel 1994 ci sono stati 3 infermieri che hanno iniziato
a lavorare in questo servizio di cure.

Inserimento del neoassunto

Noto che cid che facciamo nel nostro servizio ha molti
punti in comune con quanto indica il D.P.R. italia-
no del 20 dicembre 1979, n. 761, all’articolo in cui
tratta del periodo di prova del personale delle unita
sanitarie locali; trovo che in quell’articolo ci siano dei
vocaboli fondamentali ( prova... lavoro... formazio-
ne... dettagliata relazione... giudizio... ) che sono ri-
collegabili anche alla realta del nostro reparto; infat-
ti , anche da noi gli infermieri neoassunti hanno un
periodo di prova (3 mesi), durante i quali sono segui-
ti da vicino, e devono dimostrare di saper lavorare
secondo degli standard di cure comuni al nostro con-

testo sociale. Questo accompagnamento é dettato an-
che dal regolamento per la formazione del personale
occupato negli istituti dell’Ente Ospedaliero Canto-
nale (*); infatti ’articolo 2 dice:

’ Nel concetto di formazione, aggiornamento € per-
fezionamento, rientrano in particolare: ... I'introdu-
zione al lavoro di nuovi dipendenti ...”".

Perché accompagnare

per un’istruzione sugli atti di cura specifici del re-
parto;

per un’istruzione sugli apparecchi in uso;

per esplicitare la ‘‘filosofia di cura’’ dell’Ospedale
e del servizio;

per aiutare il neoassunto ad individuare collegamen-
ti, risorse, modo di funzionare del gruppo, affin-
ché possa raggiungere gli obiettivi posti per il pe-
riodo di inserimento.

Contesto
Obiettivi dell’inserimento

Nei tre mesi di prova, il reparto si impegna ad accom-
pagnare I'infermiere nuovo arrivato durante il suo in-
serimento nel gruppo di lavoro.

Alla fine di questo periodo, il neoassunto dimostra di:

a) avere una attitudine corretta (adesione alla con-
cezione di cura);
- nel rispondere ai bisogni dei soggetti di cura;
- nel rapportarsi al gruppo di lavoro;

b) avere una propria autonomia in modo da poter
fronteggiare le situazioni di cura secondo priorita
(il medico non é sempre in reparto);

¢) dimostrare I’equilibrio psico-fisico proprio di chi
lavora in area di cure intense.

(Questi obiettivi generali sono resi piu specifici dallo
strumento di valutazione).

(*) Ente Ospedaliero Cantonale; ente che raggruppa i 7 ospedali del Can-
tone a carattere pubblico.
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Chi ¢ il nuovo collega

¢ un infermiere diplomato;

proveniente da diversi centri di formazione (nel no-
stro reparto ci sono colleghi formatisi nei vari can-
toni della Svizzera, in varie regioni dell’Italia, in
Francia, Germania, Svezia, ex Jugoslavia, Inghil-
terra);

- che porta con sé esperienze di vita diverse;

- che arriva da altri ospedali o da altri reparti del no-
stro ospedale.

Chi @ la persona di referenza

- &un infermiere specializzato in cure intense (durante
la formazione post-diploma c¢’é un’istruzione appo-
sita).

Durata del periodo d’accompagnamento

- se il collega é inesperto di cure intense:
3 mesi in turno di lavoro con la persona di referenza
3 mesi in turno di lavoro con persone qualificate
poi piena assunzione del proprio ruolo curante;
- se il coliega ha altre esperienze di cure intense:
il periodo d’introduzione é negoziabile, a seconda
del grado di competenze acquisite e dei bisogni del
neoassunto.

Attivita
Dinfermiere di referenza:  U'infermiere neoassunto:

osserva, chiede, rispon-
de ...

1. da spiegazioni teoriche,
pratiche, mostra, argomen-
ta (vedi apposita lista ‘‘pro-
memoria’’);

fa sotto controlio diretto
prima e indiretto poi, ri-
flette, valuta le prestazio-
ni effettuate e le attitudini
mostrate;

2. fa fare, lascia fare, osserva,
aiuta nella riflessione su
quanto fatto per individua-
re altre risorse (valutazione
formativa);

3. contribuisce alla valutazio- fa autonomamente.

ne sommativa

Valutazione

Cosa si valuta
- il saper fare;

- il saper essere;
dimostrati dal collega neoassunto.

Chi valuta

I’infermiera caporeparto;

I’infermiera vice-caporeparto;

I’infermiere di referenza;

I’infermiere monitore (formativa: 1 giorno al mese
o piu, a seconda del bisogno del neoassunto).
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Quando

- la valutazione formativa é continua;
- la valutazione sommativa é al terzo mese.

Conseguenze

- valutazione formativa
per adattare strategie adatte ai bisogni del neoas-
sunto;

- valutazione sommativa
per dare, o meno, il via all’assunzione.

Strumento di valutazione

La prima traccia del formulario di valutazione é del
1992.

Con il sorgere della scuola di cure intense nel nostro
servizio, la caporeparto ed io abbiamo sentito il bi-
sogno di unificare il nostro punto di vista riguardo
alla valutazione dei colleghi nuovi arrivati in reparto.
Ho ideato percid uno strumento che cerca di ‘‘foto-
grafare’’ il pill oggettivamente possibile il lavoro del
neoassunto, secondo il quadro di riferimento che la
Croce Rossa Svizzera ha dato in materia di forma-
zione infermieristica.

Questo quadro teorico indica atteggiamenti ed atti-
tudini proprie dell’infermiere; inoltre descrive ’atti-
vita di cura attraverso cinque diversi punti di vista de-
nominati ‘‘funzioni” (vedi allegato).

Uso del formulario

1) viene compilato tutte le volte che la persona di re-
ferenza lo ritiene opportuno, sempre in collabo-
razione con la persona neoassunta,

2) serve per avere un quadro generale sulla situazio-
ne d’accompagnamento ed orientare strategie suc-
cessive;

3) serve per trarre la valutazione di fine inserimento
del neoassunto.

Indicatori di risultato

Si riferiscono al comportamento ed alle prestazioni
erogate in diverse situazione di cura, secondo una gri-
glia di valutazione che é espressa in quantitd/n. di
volte:

Mai = cure di livello pericoloso
Raramente = cure di livello scadente
Frequentemente = cure di livello sufficiente
Sempre = cure di ottimo livello

Criterio di riuscita

Alla fine del periodo di prova il neoassunto deve rag-
giungere la qualifica sufficiente in tutti quegli atti di
cura evidenziati nel formulario.

l Passo ora a riprodurre il formulario di valutazione
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0O.B.V. - Mendrisio
reparto di Cure Intense

VALUTAZIONE

Nome

Data

Commento generale:

Nome e qualifica di chi ha valutato

Griglia di valutazione
significato delle lettere

= mai

raramente

frequentemente

w2
1

I

sempre

Le zone grigie sono gli indicatori indispensabili per arrivare ad un livello di cure sufficiente
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Funzioni 1 e 2

Sostegno e supplenza nella attivita di vita quotidiana.

Accompagnamento in situazione di crisi e nel periodo terminale della vita.
Obiettivo della valutazione

11 colleg_a.neoassunto dimostra capacita nel sostenere il soggetto curato durante i momenti critici e nelle attivi-
ta quotidiane, tenendo conto dei problemi e risorse del paziente stesso e dei suoi familiari, dei curanti, e del-
I’ambiente di cura.

CbMUNICAZIONE CON PAZIENTE E FAMILIARI M| R F S eventuali
osscrvazioni

Disponibilita

-. prende V'iniziativa di parlarc

-. invita ad csprimere bisogni/desider

-, usa mezzi alternativi al dialogo

-. ¢ pronto ad accoglicre lc visite

Pertincnza

. utilizza un tono di voce adeguato

. usa rispetto e discrczione

. da informazioni in modo adeguato

. coinvolge nelle cure i familiari che lo desiderano
. nsponde anche a domande di tipo csistenziale
. ricerca altemative da altre figure di cura

IGIENE CORPORALE

Cure di basc

-. cura di pelle ¢ mucose secondo protocotlo reparto
-. toilette secondo protocollo reparto

-, rifacimento letto secondo protocollo reparto

SESSUALITA'

Privacy

-. tocca il paziente con delicatezza

-. copre sempre il paziente

-. rifiuta discorsi e commenti "frivoli"

ATTIVITA'

Aiuto verso l'indipendenza

-. invita a fare ci6 che é possibilc

-. mette a portata di mano il necessario
-. aiuta nella fisioterapia

-. aiuta nella mobilizzazione

-. si occupa delle posture

-. offre possibilita di svago

RIPOSO, SONNO, BENESSERE

Eliminazione del dolore

-. usa tutti i mezzi possibili: psicologici
posture
farmaci

Tranquillita nell'ambiente

-. mantiene illuminazione adeguata
-. evita rumori inutili

-, si atticne ad orari adcguati
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Funzione 3

Partecipazione alle misure preventive, diagnostiche, terapeutiche.

Obiettivo della valutazione
11 collega neoassunto dimostra di:

* padroneggiare metodi di cura sicuri;
¢ adottare cure pertinenti alle esigenze del soggetto curato;
* ricercare risposte nuove che consentano un aiuto ottimale.

SICUREZZA NELL'AMBIENTE DI LAVORO M

eventuali
osservazioni

Monitoraggio

-. instaura un monitoraggio pertinente allo status del pz.

-, effettua controlli d'inizio tumo in modo esatto

completo

nei tempi stabiliti

-. effcttua controlli di routine in modo esatto

completo

-, effettua controlli prima di uscire dal box

Reazione agli allarmi

-. interviene immediatamente

-. si rivolge prima al paziente e poi all'allarme

-. l'intervento ¢ preciso

Conoscenza della cure

-. descrive l'effetto di cid che usa

-, intcrpreta i dati di una situazione

MANTENIMENTO DELLE FUNZIONI VITALI

Autonomia ed organizzazione

-. prepara l'occorente prima di ogni prestazione

-. prepara ¢ somministra terapic secondo priorita

con precisione

-. valuta costantemente I'cffetto delle cure prestate

Reazione ad cventi improvvisi

-, percezione del problema

-. reazione secondo priorita

-. reazione secondo sicurezza

-. reazione con equilibrio psichico

MANUALITA' PROFESSIONALE

Nelle prestazioni

-. fa’ passaggi adeguati

-. impicga tempo sccondo protocolli reparto

-. impicga materiali/mezzi pertinenti

-. impicga energie propric adeguate

GESTIONE APPARECCHI DI CURA

-. li utilizza secondo i protocolli di reparto

-. sc guasti: __isola I'apparccchio

segnala con cartello

contatta il responsabile di turno

18
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Funzione 4

Partecipazione ad azioni preventive di malattie ed incidenti, e di salvaguardia della salute dell’altro/di se stessi.

Obiettivo della valutazione
Il collega neoassunto dimostra una adeguata gestione delle norme basilari igieniche ed antiinfortunistiche.

Funzione 5

IGIENE

M

eventuali
osservazioni

. lava e cura le mani secondo protocollo

. usa repole d'asepsi nel preparare/somm. terapie

nelle prestazioni di cura

nel trattare le apparecchiature

. manticne pulizil ¢ ordine nel box

. decontamina gli apparecchi secondo protocolili

. instaura gli "isolamenti” secondo i protocolli

-. fa applicare le regole igieniche ai collaboratori

SALVAGUARDIA DELLA SALUTE PROPRIA
PAZIENTE/EQUIPE

-, difesa da contaminazioni ferite/rx...

-, protezione della colonna vertcbrale

-, protezione dallo stress eccessivo

Contributo al miglioramento della qualita ed efficacia delle cure infermieristiche fornite.
Collaborazione ai programmi di ricerca nel settore sanitario.

Obiettivo della valutazione

I collega neoassunto dimostra di saper programmare e dare continuita al proprio lavoro e di integrarsi nell’é-
quipe di cura.
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DIAGNOSI INFERMIERISTICA ¢ PIANO DI LAVORO

eventuali
osservazioni

-, ricerca ed analizza informazioni utili

. comunica tcmpestivamente i problemi alle persone
competenti

-. identifica i bisogni del paziente ¢ familian

. identifica le risorse del paziente'e familiari

pianifica la giomata di lavoro secondo prioritd

. valuta globalmente il risultato delle cure

CONSEGNA AL CAMBIO DI TURNO

-. € attento, ¢ capisce |2 consegna ricevuta

-. valuta se [a consegna ricevuta corrisponde alla realta del
paziente.

-. & chiaro ¢ compicto ncl dare le consegne

GESTIONE DOCUMENTI DI CURA

-. compila i fogli di sorveglianza sccondo protocollo

-. evade le pratiche amministrative secondo protocollo

RAPPORTO CON IL GRUPPO DI CURA

-, offre collaborazione

-. usa la delega se necessario/controllo delega

. rispetta le proprie cd altrui competenze

. partccipa agli aggiomamenti

. porta novitd, nc discute senza volerle imporre




Conclusioni

L’esperienza maturata porta noi infermieri ad affer-
mare che troviamo questo formulario:

¢ pertinente al nostro contesto di lavoro perché cer-
ca di analizzare approfonditamente le prestazioni
di cura;

e coerente con le direttive della Croce Rossa Svizze-
ra per quanto riguarda il lavoro infermieristico: il
neoassunto e I’équipe di cura si riferiscono ad un’u-
nica visione della professione, secondo le 5 funzioni;

¢ unificante dei diversi parametri di valutazione che
ognuno di noi pud avere;

e di facile uso e comprensibile a tutti.

Siamo ben consci che la valutazione della professio-
nalita di un collega va ben oltre la somma o la media
del risultato delle azioni riportate in queste griglie.
E per questo che la prima pagina del formulario ¢ de-
dicata al «commento generale» in cui, sia chi valuta
che chi & valutato, possono esprimere tutto cid che
la rigidita degli indicatori non lascia trasparire.
Posso dire che, sempre nell’intento di migliorare que-
sta importante fase della vita lavorativa, stiamo at-
tualmente studiando un nuovo strumento di valuta-
zione che, partendo dalle 5 funzioni, porta a riflette-
re sulle qualifiche fondamentali della professione in-
fermieristica, sempre secondo le direttive per la for-
mazione professionale in cure infermieristiche, ema-
nate dalla Croce Rossa Svizzera nel 1989.
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D.P.R. Italiano del 20 dicembre 1979 n. 761 art. 14.

Obiettivi di formazione per la formazione in cure infermieristi-
che a livello di diploma (dalle direttive per la formazione pro-
fessionale. Croce Rossa Svizzera, giugno 1989).

Lista promemoria degli argomenti da trattare durante il periodo
di inserimento di colleghi neoassunti.
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LEGGI E DECRETI

DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA
20 dicembre 1979, n. 761.
Stato giuridico del personale delle unita sanitarie locali.

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Visti gli articoli 76 e 87 della Costituzione;

Visto I’art. 47 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, con-
cernente delega al Governo per la disciplina dello stato giu-
ridico del personale delle unita sanitarie locali;

Visto I’art. 1 della legge 22 ottobre 1979, n. 510;
Sentite le associazioni sindacali delle categorie interessate;
Viste le osservazioni delle regioni;

Udito il parere della commissione parlamentare di cui al-
’art. 79 della citata legge 23 dicembre 1978, n. 833;
Sentito, in via preliminare, il Consiglio dei Ministri;
Visto il parere emesso in via definitiva dalla suddetta com-
missione parlamentare;

Vista la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 20 di-
cembre 1979;

Sulla proposta del Presidente del Consiglio dei Ministri,
di concerto con i Ministri della sanita, del lavoro e della pre-
videnza sociale, del tesoro, del bilancio e della programma-
zione economica, dell’interno e della pubblica istruzione;

EMANA
il seguente decreto:
Art. 14

Periodo di prova

Il periodo di prova ha durata di sei mesi.

Il dipendente in prova svolge le mansioni affidategli nei
vari settori di lavoro ai quali viene assegnato e frequenta
i corsi di formazione inerenti alla sua professionalita, pro-
grammati dalla regione o dalla unita sanitaria locale.
Sull’attivita prestata dal dipendente in prova & redatta det-
tagliata relazione da parte del dirigente preposto al presi-
dio, servizio o ufficio cui il dipendente stesso € stato asse-
gnato. Sull’esito del periodo di prova decide il comitato
di gestione.

Qualora entro trenta giorni dalla scadenza del periodo di
prova, non sia intervenuto un giudizio sfavorevole, la prova
si intende conclusa favorevolmente.

In caso di giudizio sfavorevole, I’unita sanitaria locale pro-
roga il periodo di prova per altri sei mesi, decorsi i quali,
ove il giudizio sia ancora sfavorevole, & dichiarata la risolu-
zione del rapporto di lavoro, con provvedimento motivato.
I periodi di assenza dal servizio, a qualsiasi titolo, non so-
no utili ai fini del computo del periodo di prova.

Sono esonerati dal periodo di prova i dipendenti provenien-
ti dai ruoli nominativi regionali del personale addetto alle
unita sanitarie locali di altre regioni che lo abbiano gia su-
perato nella medesima posizione funzionale.
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Dalle direttive per la formazione professionale in cure infermieristiche

Croce Rossa Svizzera, giugno 1989

OBIETTIVI DI FORMAZIONE PER LA FORMAZIONE
IN CURE INFERMIERISTICHE A LIVELLO DI DIPLOMA

1 beneficiari delle cure sono:

- individui e gruppi;

- neonati, bambini, adolescenti, adulti e persone anziane
in buona salute, presentanti rischi, colpiti da affezioni
acute o croniche;

- a domicilio o in istituto sanitario, medico-sociale e me-
dico educativo.

In ciascuna dell 5 funzioni, gli atteggiamenti e le attitudini
infermieristiche:

- sono determinati dai bisogni degli individui e dei gruppi
nel loro ambiente;

- si basano sulle qualifiche fondamentali, sulle capacita
professionali e sulle conoscenze di base.

La formazione professionale in cure infermieristiche por-
ta alle qualifiche fondamentali seguenti:

- apprezzare e valutare la situazione di cura nel suo insie-
me come nei suoi diversi aspetti;
- conservare e sviluppare risorse in se stessi ¢ negli altri;

accettare i limiti e chiedere e/od offrire un adeguato
aiuto;

riconoscere i cambiamenti in una situazione e anticipar-
ne I’evoluzione a medio e lungo termine;

stabilire delle priorita, prendere decisioni e iniziative;
sulla base di principi, utilizzare un ampio repertorio di
metodi e di tecniche;

essere aperti ai cambiamenti e alle innovazioni;

dar prova di abilita e sicurezza nel modo di prodigare
le cure;

adottare un modo di espressione adeguato alla situazio-
ne, comprensibile e differenziato;

promuovere la motivazione, mostrare e sostenere i cam-
biamenti di atteggiamento e di comportamento;
valutare gli effetti delle proprie prestazioni e trarne le con-
seguenze ¢ gli insegnamenti;

sviluppare comportamenti etici e viverli nel concreto di
una situazione;

basare la collaborazione sulla stima portata all’altro;
impegnarsi pienamente conservando la distanza neces-
saria per stabilire, mantenere e concludere una relazione;
riconoscere i conflitti e gestirli.

CONDIZIONI DI ESERCIZIO DELLE CURE

Diploma livello I

L’infermiera in possesso di un diploma livello I
assicura le cure:

- in situazioni di cura caratterizzate in generale dal-
la continuita e dalla prevedibilita;

- in situazioni di cura in cui le competenze acqui-
site sono direttamente utilizzabili e trasferibili.

Diploma livello Il

L’infermiera in possesso di un diploma livello II
assicura le cure:

- in situazioni di cura caratterizzate da un’evoluzione
rapida, non chiaramente prevedibile e di comples-
sita variabile;

- in situazioni di cura in cui la presenza di moltepli-
ci fattori necessita la messa in opera di nuove so-
luzioni;
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Funzione I: Sostegno e supplenza nelle attivita della vita quotidiana

OBIETTIVI DI FINE FORMAZIONE

Diploma livello 1

- padroneggiare differenti mezzi di comunicazione;

- offrire alla persona o al gruppo delle cure atte a
permettere I'utilizzazione e lo sviluppo delle loro
risorse e di quelle del loro ambiente;

- riconoscere ¢ garantire delle possibilita di scelta;

- padroneggiare le tecniche di cura necessarie ed
adattarle alla situazione.

Diploma livello 11

- creare condizioni che consentano una risposta
adattata ai bisogni delle persone e dei gruppi te-
nendo conto delle risorse e dei problemi particolari;

- suscitare e sostenere i cambiamenti di comporta-
mento necessari.

cio richiede le attitudini seguenti:

- riconoscere il significato di diverse forme di espressione
e ad esse adeguare il modo di comunicazione;

- favorire dei modi di comunicazione soddisfacenti ed ef-
ficaci;

- consentire una risposta ai bisogni dei beneficiari, tenuto
conto delle caratteristiche del’ambiente e del rispetto dei
diritti e doveri conseguenti a principi etici, economici e
sociali;

- sostenere e promuovere le risorse che consentono di svol-
gere le attivitd della vita quotidiana;

- favorire la capacita di decisione del beneficiario;

- applicare dei metodi e delle tecniche di cura tenendo con-
to di criteri di sicurezza, efficacia, economia e benessere
delle persone;

- favorire il dialogo nella ricerca di soluzioni dei conflitti
o dei problemi;

- stabilire delle priorita in caso di divergenze tra i bisogni
individuali e le esigenze del trattamento;

- creare delle condizioni di cura tenendo conto dei diritti
e dei doveri delle persone e rispettando i principi etici,
economici e socio-culturali;

- ricercare nuove risorse e creare le condizioni che ne con-
sentano lo sviluppo;

- creare le condizioni che garantiscono la liberta di deci-
sione;

- creare le condizioni che favoriscono I’apprendimento e/0
il cambiamento di comportamenti;

- sviluppare e sperimentare metodi e tecniche di cura con-
formi a criteri di sicurezza, efficacia, economia e benes-
sere delle persone.

o

¢io richiede delle conoscenze su:

- i diversi modi e metodi di comunicazione;

- il processo di apprendimento, in particolare nel campo
attitudinale;

- la natura e le caratteristiche dei bisogni nelle attivita deila
vita quotidiana, e questo in rapporto a un modello di cure
infermieristiche;

- idiversi modi di vita e i fattori che influiscono sui campi
psichico, fisico e socio-culturale;

- i principi etici;

- i principi e metodi che consentono di sostenere, mante-
nere e sostituire i beneficiari nelle attivita della vita quo-
tidiana.

Funzione 2: Accompagnamento nelle situazioni di crisi e nel periodo terminale della vita

OBIETTIVI DI FINE FORMAZIONE

Diploma livello I

- favorire I’espressione delle persone interessate ri-
conoscendo il significato esistenziale che I’evento
rappresenta per la persona;

- ricercare le risorse necessarie per superare una cri-
si momentanea;

Diploma livello 11

- comprendere le possibili ripercussioni di una crisi
sulla persona e sul suo ambiente, in funzione della
sua dinamica propria e dei fattori che I’hanno su-
scitata;

- creare delle condizioni che permettano alle perso-
ne e ai gruppi di prevenire, di vivere o risolvere delle
situazioni d crisi tenendo conto delle loro risorse
e dei problemi particolari.
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cid richiede le attitudini seguenti:

- percepire differenti cause e¢/0 forme di espressione in pre-
senza di una situazione di crisi e il loro significato per
le persone coinvolte;

- utilizzare e promuovere le risorse necessarie per domi-
nare la crisi;

- rendere possibile il ricorso ad un sostegno sociale, rela-
zionale o spirituale cosi come ad un aiuto sul piano fisico;

- essere consci del proprio ruolo di aiuto ed essere capaci
di valutarlo;

- tenere conto dei propri sentimenti personali;

- dar prova di comprensione, sapere impegnarsi pur con-
servando la distanza necessaria;

- rispettare diversi sistemi di valore e lavorare allo svilup-
po del proprio sistema di valori;

- valutare le conseguenze possibili di una crisi, scegliere
e applicare i provvedimenti appropriati;

- prevedere situazioni di crisi e loro rischi;

- sviluppare delle risorse che permettano alle persone di
prevenire ed eventualmente risolvere le crisi (per esem-
pio, immaginare nuove prospettive);

- sviluppare le capacita di mutuo soccorso di un gruppo;

- analizzare e utilizzare in maniera creativa 1’espressione
dei propri sentimenti tenendo conto della situazione glo-
bale;

- ricorrere a mezzi e tecniche appropriati che consentano
di analizzare il proprio vissuto e di porre in chiaro il pro-
prio ruolo;

- essere in grado di far fronte agli sconvolgimenti dei si-
stemi di valori individuali e aiutare a trovare nuovi rife-
rimenti.

cio richiede delle conoscenze su:

- la natura e le caratteristiche delle diverse fasi della vita;

- i modi di comparsa e di manifestazione delle crisi;

- le origini e i fattori di risoluzione della crisi;

- la crisi come processo: fasi e reazioni;

- i metodi di accompagnamento di persone e di gruppi;

- i concetti di ruolo;

- le norme e i valori di diverse culture e gruppi sociali cosi
come sul loro significato.

Funzione 3: Partecipazione alle misure preventive, diagnostiche e terapeutiche

OBIETTIVI DI FINE FORMAZIONE

Diploma livello 1

- padroneggiare i metodi e le tecniche di cura neces-
sari.

Diploma livello II

- adattare le cure alle caratteristiche e alle esigenze
della situazione;

- ricercare risposte nuove che consentano che [’aiu-
to offerto lo sia in condizioni ottimali.

cid richiede le attitudini seguenti:

- comprendere le esigenze connesse all’insorgere di una ma-
lattia;

- sostenere e promuovere le risorse e le attitudini che fa-
voriscono la guarigione;

- favorire I’elaborazione di un programma di cure e par-
tecipare alla sua realizzazione;

- applicare delle misure preventive, diagnostiche e tera-
peutiche tenendo conto delle reazioni fisiche e psichi-
che;

- osservare i principi di etica, di sicurezza, di efficacia, di
economia e di benessere nell’applicazione delle misure
preventive, diagnostiche e terapeutiche;

- stabilire le priorita e agire di conseguenza nelle situazio-
ni critiche e di urgenza;

- utilizzare il materiale con abilita e in funzione della fi-
nalitd mirata;

- valutare le diverse manifestazioni e il grado di gravita di
una malattia ail’atto del suo insorgere;

- prevedere per tempo i rischi e le complicazioni possibili
di una malattia;

- favorire I'utilizzazione di mezzi che rafforzino le possi-
bilita di guarigione;

- valutare i programmi di cure fissati in comune ed even-
tualmente proporne delle modifiche;
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- anticipare le reazioni fisiche e psichiche possibili e intro-
durre differenti forme di sostegno;

- creare le condizioni che garantiscono I’osservanza di prin-
cipi etici, di sicurezza, di efficacia e di economia all’atto
dell’applicazione di misure preventive, diagnostiche e te-
rapeutiche;

- valutare nella loro globalita le situazioni incerte e com-
plesse e applicare misure preventive, diagnostiche e te-
rapeutiche appropriate;

- scegliere e utilizzare il materiale in funzione di criteri spe-
cifici.

¢io richiede conoscenze su:

- i modi di insorgenza e di manifestazione di disturbi di
ordine fisiopatologico, psicosomatico o sistemico;

- le diverse forme di evoluzione della malattia, il vissuto
nella malattia e il processo di guarigione;

- i principi e i metodi di sollievo;

- i principi e i metodi relativi all’esecuzione e alla sorve-
glianza delle misure preventive, diagnostiche e terapeu-
tiche;

- gli aspetti connessi alla sicurezza, all’efficacia, all’eco-
nomia e all’ergonomia nella scelta e nell’ utilizzazione del
materiale;

- le strutture organizzative e le cure nel campo della medi-
cina di catastrofe.
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Funzione 4: Partecipazione ad azioni di prevenzione delle malattie e degli incidenti da un lato, di salvaguardia

e di promozione della salute dall’altro.

Partecipazione ad azioni di riadattamento funzionale e di reinserimento sociale.

OBIETTIVI DI FINE FORMAZIONE

Diploma livello I

- applicare in modo critico ¢ in collaborazione con
altri delle misure di prevenzione attiva;

- collaborare all’elaborazione e all’applicazione di
strategie derivanti da un progetto terapeutico;

- integrare nella propria pratica quotidiana le esigen-
ze di un lavoro interdisciplinare per assicurare P’ef-
ficacia delle misure terapeutiche e sociali.

Diploma livello Il

- creare un ambiente favorevole ad azioni di preven-
zione attiva e di promozione della salute nel pro-
prio settore € nel quadro di un lavoro interdisci-
plinare;

- definire, insieme ad altri, nuove priorita nelle cu-
re e procedere nel proprio settore ai cambiamenti
di metodi di lavoro e/o alla modifica dell’impiego
delle risorse.

cio richiede le attitudini seguenti:

riflettere sulle ripercussioni del proprio modo di vivere
sulla propria salute;

tener conto della concezione che le persone interessate
hanno della salute e della malattia;

tener conto dei limiti e imparare ad accettarli; impegna-
re tutte le risorse disponibili e crearne;

utilizzare e promuovere le capacita e le condizioni di ap-
prendimento;

utilizzare i mezzi e i metodi a disposizione per azioni di
promozione della salute e di riadattamento;
assicurare la prevenzione degli incidenti e delle malattie
nella vita quotidiana;

trasmettere i principi e le cognizioni relativi alla promo-
zione della salute e al riadattamento;

ricorrere al lavoro interdisciplinare, e promuoverlo, per
raggiungere gli obiettivi del progetto;

definire per sé stessi il posto e i valori che si attribuisco-
no alla salute e alla malattia;

riconoscere differenti atteggiamenti determinati da fat-
tori psicologici, socio-culturali ed economici;
stabilire i legami tra il vissuto e il comportamento relati-
vi alla malattia e alla salute, e il modo di vita;
riconoscere nei limiti e negli handicap permanenti gli
aspetti positivi e suscettibili di sfruttamento;
sviluppare e sperimentare azioni educative;

riflettere sui mezzi e sui metodi che consentano di con-
servare, promuovere e recuperare la salute. Percepire

nuove prospettive e adattarle in maniera critica al setto-
re interessato;

valutare e adattare la concezione delle cure alla salvaguar-
dia della salute e alla prevenzione degli incidenti;
valutare dei sistemi di cura in vista della loro integrazio-
ne in un progetto interdisciplinare;

integrare nei sistemi di cura esistenti delle innovazioni
derivate da una ricerca interdisciplinare;

- creare le condizioni che consentano di condurre una vi-

ta sana sul luogo di lavoro.

cio richiede conoscenze su:

I’ambiente e il suo rispetto, I’igiene di vita e I’habitat;
I"origine delle malattie e I’emergere di gruppi a rischio
cosi come le concezioni relative alla salute e ai compor-
tamenti nella nostra societa;

i metodi di educazione e di promozione della salute e la
loro incidenza;

i diversi tipi di prevenzione cosi come differenti metodi
e tecniche di riadattamento;

i principi e i metodi di inquadramento, di apprendimen-
to e i diversi tipi di valutazione;

il ruolo dei diversi media, organizzazioni assistenziali e
sistemi assicurativi;

i settori e i campi di attivita delle professioni sanitarie;
le strutture, il funzionamento e le finalita delle istituzio-
ni e delle organizzazioni sanitarie.

Funzione 5: Contributo al miglioramento della qualita e dell’efficacia delle cure infermieristiche, allo svilup-
po della professione - Collaborazione ai programmi di ricerca realizzati nel settore della sanita

OBIETTIVI DI FINE FORMAZIONE

Diploma livello 1

- utilizzare strumenti di valutazione per giudicare la
pertinenza e I’efficacia delle proprie azioni in fun-
zione di obiettivi di cura e in funzione di politiche
istituzionali.

Diploma livello II

- partecipare alle ricerche necessarie al miglioramen-
to della qualita delle cure, allo sviluppo degli aspetti
concettuali e professionali;

- integrare le conoscenze scientifiche nell’attivita pro-
fessionale;

- contribuire, attraverso un apporto specifico, allo
sviluppo del settore della sanita.
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cid richiede le attitudini seguenti: sviluppare e applicare differenti metodi e tecniche di la-

voro;

raccogliere i dati e trattare le questioni che contribuisco-

no allo sviluppo della professione;

valutare le condizioni in cui le informazioni sono assunte;

tener conto delle diverse tendenze nell’evoluzione del ruo-

lo professionale;

- riflettere sulla problematica sanitaria a partire dal ruolo
professionale;

- curare a partire da un programma di cure adattato alla
situazione;

- riferirsi a norme di qualitd per valutare le cure e proce-
dere alle necessarie messe a punto;

- tener conto, nell’esercizio della propria professione, del-
’evoluzione socio-sanitaria;

- utilizzare dei metodi di lavoro adeguati;

- sviluppare la comprensione del proprio ruolo professio-

cio richiede conoscenze su:

nale;
- saper utilizzare la letteratura professionale nel proprio - i modelli, le teorie e le concezioni relative alle cure;

settore; - I’elaborazione e I’utilizzazione di norme di qualita delle
- valutare, nei confronti di una concezione data, la perti- cure infermieristiche;

nenza degli obiettivi di cura; . - diversi metodi scientifici, tecnici e organizzativi e loro
- valutare i mezzi che consentono di migliorare la qualita applicazione nelle cure infermieristiche;

delle prestazioni fornite; - la ricerca, lo sviluppo e le innovazioni nel settore socio-
- sviluppare le misure necessarie e introdurre in collabo- sanitario;

razione con i partner coinvolti le modifiche che ne deri- - la storia e il ruolo delle cure infermieristiche nel sistema

vano; sanitario e nella societa.

O.B.V. Mendrisio - reparto Cure Intense

LISTA PROMEMORIA DEGLI ARGOMENTI DA TRATTARE
DURANTE IL PERIODO DI INSERIMENTO DEI COLLEGHI NEOASSUNTI

INTRODUZIONE INIZIALE (nei primi giorni di lavoro)

PLANIMETRIA DELL'OSPEDALE E METODI DI CONTATTO CON I SERVIZI DI Data in cui ¢ trattato

I’argomento
Anestesia e medici anestesisti

Chirurgia e medici chirurghi
Medicina e medici internisti
Sale operatorie

Laboratorio

Sterilizzazione

Farmacia

Cucina

Fisioterapia

Assistente spirituale
Assistente sociale

Squadra di pulizie
Lavanderia

Centrale letti

Servizio tecnico

Capo del personale infermieristico
Biblioteca

Croce verde

Camera mortuaria

Ascensore con precedenza

Chiavi

Rampa elicottero
PLANIMETRIA DEL REPARTO
Box

Servizi (cucina, studi vari ...)

Vie percorribili

Continua
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Segue
Armadi e loro contenuti + carrelli

Camera di risveglio

ORGANIZZAZIONE DEL REPARTO
Informazioni dettagliate su:

Orario dei turni

Organizzazione del lavoro nei vari turni

Comportamenti in casi di malattia, ore straordinarie, recupero ore straordinarie

Materiali di informazione

Modi per raggiungere il medico di guardia

Numero telefonico per REA

Organizzazione visita medica

Gerarchia medica

Compiti dei vari membri dell’équipe infermieristica

Comportamento in caso di prescrizioni mediche per telefono

CURE INFERMIERISTICHE (1°-2° mese)

Toilette completa

Data in cui si é trattato
I’argomento

Cura del viso in paziente intubato

Prevenzione piaghe da decubito/problemi polmonari

Posizionamento del paziente

Fisioterapia respiratoria

Movimenti passivi delle articolazioni

Rifacimento del letto

Cambio medicazioni

Mobilizzazione del paziente

Approfondimento cure pazienti: di I e II categoria

APPARECCHI E MATERIALE VARIO (1° e 2° mese)

Sistema di monitoraggio

Data in cui si é trattato
’argomento

centrale monitor

monitor C.I.

cardiotelemetria

monitor sala risveglio

Elettrocardiografo

Apparecchi per rilevare la P.A. indiretta

Pompe di infusione

Apparecchio per emogasanalisi

Sistemni per ’ossigenoterapia

Sistemi per umidificazione

Sistemi per nebulizzazione

Bombola trasportabile di 02

Respiratore Servo Ventilator

Respiratore Oxylog

Respiratore Emstrong

Sistema Concha per CPAP

Carrello RIANIMAZIONE

Continua
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Segue

Defibrillatore

Sonda di Blackmoore

Catetere di Swan Ganz

Flebo (qualita e preparazione di infusioni)

Deflussori vari

Sistema per PVC a colonna d’acqua

Sistema d’aspirazione

Sistema per dialisi peritoneale

Sistema emofiltrazione

Scaldasangue

Pompa per dieta enterale e vari prodotti in reparto

Drain toracici

Sistema Bulan/toradrain con aspirazione/a caduta

Contenuto dei carrelli nei box

TECNICHE INFERMIERISTICHE (1° e 2° mese)

Controlli di inizio turno

Data in cui si & trattato

’argomento

Controlli durante il turno e rilevamento parametri vitali

Controlli a fine turno

Bilancio idrico

Bilancio idrico piu sangue

Sistema d’allarme

limiti agli apparecchi

presenza in stanza

campanello

chiamata telefonica per REA

Comportamento durante una REA

Il lavaggio delle mani

Le mani: veicolo principale di contaminazione

Fogli di sorveglianza

diario ¢ piano di cura

respiratori

scala glasgow

Fogli di prescrizioni mediche

Richieste e provette per laboratorio OBV

Richieste e provette per laboratori esterni

Prelievi e raccolta materiali per laboratorio

sangue per esami correnti

materiali Emocolture

per batteriologia  Secreto tracheale/tampone faringeo

Pus, Punta cateteni ...

Schemi per somministrazione medicamenti con perfusori

Protocolli per tecniche varie

Esecuzione E.C.G.

Applicazione degli elettrodi per monitoraggio pazienti cardiopatici

Mezzi di disinfezione usati in reparto

ORGANIZZAZIONE (1° € 2° mese)
Documentazione amministrativa

per entrate paziente
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Segue

per uscite paziente

per trasferimento paziente

Richieste per esami particolari

in ECG

in Radiologia

in Medicina nucleare

Foglio movimento pazienti

Foglio di statistica

APPROFONDIMENTO DELLE CURE (dal 3° mese)

Posa e cura di catetere vescicale

Data in cui si & trattato
I’argomento

Posa e cura di sonda nasogastrica

Posa e cura cateteri venosi periferici

Posa e cura cateteri venosi centrali

Punzione arteriosa

Carrello REA

Controlli giornalieri degli apparecchi d’urgenza

Tecnica dell’aspirazione tracheobronchiale

Assistenza al paziente intubato e ventilato artificialmente

controlli e sorveglianza piu assistenza psicologica

cura del viso

assistenza all’intubazione (materiale piu controlli)

assistenza all’estubazione

Assistenza al paziente ventilato con AMBU

Assistenza al paziente tracheotomizzato

Assistenza al paziente dopo grossi interventi

Assistenza alla posa di un Pace Maker

Assistenza a pazienti cardiopatici gravi

conoscenza principali disturbi del ritmo

conoscenza dei principali farmaci antiaritmici

conoscenza dei principali farmaci vasoattivi

conoscenza della defibrillazione

conoscenza della cardioversione

coordinamenti di REA

Assistenza a pazienti con sonda Black Moore

Assistenza a pazienti con catetere Swan Ganz

Spostamento e assistenza di pazienti per esami vari

28

SCENARIO 3/95



DIBATTITO

L’INSERIMENTO DELL’INFERMIERE PROFESSIONALE

IN AREA CRITICA

Pierangelo Spada (moderatore)

Terminata la presentazione delle relazioni, dedichia-
mo un ampio spazio alla discussione dei temi tratta-
ti. A voi la parola.

D.: GiovaNnnt, IP ¢/o0 Osp. S. Raffaele, Milano - Vor-
rei chiarimenti riguardo I’autonomia ed il lavoro di
équipe; spesso il pensiero generale & che autonomia
significhi saper lavorare da solo, invece credo che si
abbia bisogno di un vero coinvolgimento nelle attivita.
Al collega Zucchinali: é autonomia operare per sop-
perire alla carenza di un’altra figura sanitaria quale
il medico piuttosto che ad uno specifico infermieri-
stico?.

D.: Bianco, IPAFD c/o T.1. Garbagnate, Milano -
Alla sig.ra Bertocchi: qual ¢ il ruolo del tufor nella
fase valutativa? Egli partecipa attivamente? E corretto
lasciare I'IP neo assunto sempre nelle mani del tutor
oppure ne & possibile la rotazione tra le varie figure
dei tutor? Nella fase terminale di prova, come far con-
vivere la valutazione della responsabile di reparto con
quella dell’azienda? Vi sono obiettivi comuni?.
Alla collega Allemano: vi sono corsi propedeutici per
tutor? Esistono nelle realta quotidiane degli incontri
periodici tra queste figure?

Al sig. Zucchinali: gli IP che entrano nelle vostre cu-
re intensive, sono gia specializzati o sono IP? Vi so-
no differenze di inserimento per queste due figure?

R.: CARMEN BERTOCCHI - Autonomia non significa
lavorare da solo ma lavorare su di un progetto. Si ha
quindi bisogno di un quadro di riferimento. Nella mia
relazione dico: noi IP dobbiamo rispondere a quello
che & un codice deontologico, a quella che & una no-
stra specificita: risolvere dei bisogni assistenziali. Io
posso decidere di risolvere il bisogno assistenziale in
mille modi, attraverso una serie di atti assistenziali,
per cui attraverso una serie di compiti che porto a ter-
mine attraverso un’assistenza personalizzata,

La responsabilitd pud essere in entrambi i momenti.
11 significato o il momento portante quello che quali-
fica me, infermiere, & la scelta del tipo di assistenza
che faccio in autonomia perché io sono responsabile
dei risultati. La responsabilita e I’autonomia & pro-
prio questa.

Io sono autonomo nel momento in cui progetto un
piano assistenziale al mio paziente, ma un piano che
tenga in considerazione tutti i suoi bisogni; per cui
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ovviamente se la mia attivita & svolta solo per atti as-
sistenziali, la mia autonomia & assolutamente mini-
ma nel senso che vado a controllare se faccio una co-
sa o non la faccio. I termini del soddisfacimento del
bisogno assistenziale, in questo senso, vengono con-
siderati solo in parte.

La funzione del tutor nella valutazione ¢ straordina-
ria! Parlavo prima di obiettivi che devono essere di-
scussi: 1’obiettivo & di far migliorare il mio collega e
nel frattempo migliorare la prestazione, per cui i ri-
sultati. E fondamentale riuscire a preparare i tutor,
ma come fare? L’ideale sarebbe riuscire a creare un
periodo di formazione per i tutor; il tutor & una fun-
zione che io lascerei alla maggior parte dei colleghi.
Dire a un collega di svolgere la funzione di tutor si-
gnifica ancora una volta delegare tale collega allo svol-
gimento di quella funzione. Noi lavoriamo una vita
e dobbiamo assolutamente pianificare e monitorare
la nostra attivita lavorativa prevedendo tutte le fasi,
compresa quella della formazione di altri colleghi, an-
che a livello della motivazione personale; ed & pur vero
che qualcuno ¢ meglio portato all’attivita tutoriale
semplicemente perché sarelazionarsi, € vivace, curio-
50, attento, ha una vera e propria passione per la pro-
fessione infermieristica.

In questo periodo sto assistendo, con molta preoccu-
pazione, ad un fatto negativo; qualche anno fa sono
venuta a Bergamo a reclutare personale, ¢ stato 1’an-

' no del boom del personale e da li & cominciato il dram-

ma della disoccupazione infermieristica; sto assistendo
appunto adesso, ad un fatto fortemente negativo per
la nostra professione: il migrare da Milano a Berga-
mo. Mi chiedo: & vero che Bergamo per i bergama-
schi & pill vicina a casa, perd perché non considerare
quell’aspetto della formazione che & indispensabile per
il mio futuro lavorativo? Il fatto di preoccuparmi di
andare a lavorare nell’ospedale sotto casa credo sia
fortemente limitante, cosi come & limitante svolgere
solamente alcune attivita. La nostra é una professio-
ne che deve essere necessariamente in crescita, sem-
plicemente perché siamo perseguitati da una serie di
leggi che ci penalizzano: avete visto il profilo profes-
sionale e il gruppo di medici che ci fa ricorso; poi la
proposta di legge regionale della regione Lombardia
che da una parte accoglie il discorso dei profili, ma
dall’altro boicotta la figura infermieristica, € non men-
ziona il servizio infermieristico che dovrebbe essere
vissuto come la rappresentanza di tutti gli infermieri
e non come I’evoluzione personale dei capi dei servi-
zi, poiché questo muore professionalmente come
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muoiono tutti gli IP. Anche la scelta dei tutor deve
essere fatta tutelando la cultura professionale con at-
tenzione ai valori professionali, tutti poi devono es-
sere coinvolti, altrimenti si crea quella strana situa-
zione in cui vi sono infermieri di serie A e di serie B!
E poi noi siamo abilissimi a farci la guerra e ’attivita
dei tutor é faticosa per impegni e responsabilita.”’

R.: GIOVANNI ZUCCHINALI - Alle cure intense dell’o-
spedale di Mendrisio I'IP cura uno o piu pazienti in
modo specifico e ha sempre di riferimento il capo tur-
no, generalmente la persona piu anziana in servizio,
insieme alla quale, valuta in caso di bisogno, la ne-
cessitd o meno di chiamare il medico che non ¢ co-
stantemente presente in reparto. La nostra autono-
mia ¢ sempre legata alla dinamica di gruppo. Per i
neo assunti viene spiegata tale dinamica in relazione
a pazienti che non presentano particolari patologie,
per introdursi poi in attivita di cura via via piii impe-
gnative. Nel nostro reparto sono rari gli IP assunti
gia in possesso di una specializzazione in area criti-
ca: prova ne é che ’ospedale ha fondato la scuola di
specializzazione nell’89. Per questi rari casi, noi ne-
goziamo il periodo di introduzione programmando un
piano adeguato al singolo individuo.

Tuttavia pur essendoci questa scuola d specializzazione
presente nei quattro maggiori ospedali del cantone Ti-
cino, vi é carenza di personale specializzato a causa
del turnover abbastanza alto.

Vorrei sottolineare un aspetto molto recepito: il coin-
volgimento dei familiari; noi abbiamo un reparto di
cure intensive con ‘‘le porte aperte’’; non solo ma io
insisto molto affinché i familiari che se la sentono par-
tecipino direttamente alle cure con I’IP. Abbiamo fa-
miliari che hanno paura di toccare il loro congiunto,
che lo vedono avvolto a macchinari di vario genere;
ma non appena essi dimostrano un certo grado di coin-
volgimento, noi chiediamo loro di aiutarci. Chiara-
mente dalla nostra parte cido comporta un maggiore
impegno visto che dobbiamo render conto ad una per-
sona estranea di tutto ciod che facciamo; pur essendo
stressante abbiamo notato che vi & una buona rispon-
denza dopo qualche giorno’’.

R.: M. CHIARA ALLEMANO - Non vi ¢ un coordina-
mento tra i vari partecipanti al corso propedeutico ad
attivita educative; queste persone vengono formate per
tutto I’Istituto, ma sono pochi i reparti che le utiliz-
zano come dovrebbero. Vengono formate quelle che
da noi si chiamano ‘‘guide di tirocinio’’ ma non ven-
gono né utilizzate, né identificate dal personale e dalla
scuola per il tutoraggio degli allievi. Questo spiega an-
che il fatto che i reparti non compresi nell’area criti-
ca non ritengono opportuno sfruttare le guide di ti-
rocinio, né attuare un programma di inserimento.
Quindi, in definitiva, alle guide di tirocinio non vie-
ne riconosciuta la formazione intrapresa.

L’inserimento del personale neo assunto non deve es-
sere seguito da un solo tutor, ma se inizialmente la
cosa viene delegata ad uno o due tutor, magari le fi-

gure piu motivate e che hanno partecipato piu atti-
vamente al programma, poi diviene necessario un
coinvolgimento di tutto il personale.

D.: DamiaNo, IPAFD, sezione di cardiologia,
Pinerolo-Torino - Abbiamo un grossissimo problema
di personale: otto letti di UTIC e otto letti di corsia
gestiti da dodici IP; le stesse persone due volte alla
settimana si occupano dell’impianto di pace-maker de-
finitivi. Esiste qualche normativa alla quale posso ap-
pellarmi oltre che al Decreto n. 128 del ’69, circolare
CIPE e legge sulla determinazione degli standard? Se-
condo tali normative dovrei avere venti IP.

D.: CRIsTINA, Pronto Soccorso, Sant’Anna, Como -
In relazione al cambiamento della formazione (DU)
e alle difficolta presenti all’inserimento di allievi IP,
ci chiediamo se & possibile una risoluzione?”’

R.: CARMEN BErTOCCHI - Quel reparto lo chiuderei!
Noi abbiamo 2200 IP che aspettano il concorso € a
me mancano 50 IP. Non siamo mai arrivati a una si-
tuazione cosi grave come la tua... Cosa fare; € un pro-
blema di strategia e valutare il tipo di direzione sani-
taria e amministrativa. Se si informano tali direzioni
che con un organico del genere si puo solo erogare
un’assistenza pericolosa, cid non risolve il problema
morale e professionale perché comunque le nostre re-
sponsabilita le abbiamo ancora, ma cio potrebbe far
smuovere; non comprendo una direzione sanitaria cosi
disattenta. Inoltre in area critica c’é una deroga per
cui si possono sostituire almeno le persone in mater-
nita e I’assunzione pud avvenire per chiamata e sen-
za visita medica. In rapporto al DU, I’'impegno no-
stro é di orientarci ad un’assistenza personalizzata ed
il primo aspetto da risolvere & la mancanza di voglia
di fare.

D.: Carvro, ospedale Niguarda, cardiochirurgia TI -
Abbiamo un elevato numero di infermieri che pro-
vengono dalle pitt svariate scuole, soprattutto del sud,
ma a loro spesso manca persino I’assistenza infermie-
ristica di base. Quanto é possibile uniformare le scuole
a livello di grado di formazione? e chi deve farlo?

D.: BArRONIO, IPAFD, centro De Gasperis, Niguar-
da, Milano - Per Allemano: I corsi per i vostri tutori
vengono organizzati dalla direzione sanitaria? Chi in-
segna e come vengono valutati tali tutor?
Ringrazio Zucchinali per aver sottolineato ’aspetto
etico-comportamentale e chiedo a lui: I’'IP viene in-
formato sui contenuti che si andranno a valutare nei
primi tre mesi di prova?

D.: SAuLA, IP, Pronto Soccorso, Sant’Anna, Como
- Sig.ra Bertocchi, cosa intende per mobilita del per-
sonale: sono stata spostata per un pomeriggio dal mio
reparto (PS) al servizio di rianimazione, con la scusa
che ¢é tutta area critica.

D.: PINNA, IP, Merate - A Monfredini: Nella scelta
dei vostri protocolli per le modalita di inserimento,
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& stato coinvolto tutto il gruppo IP o solo un gruppo
di lavoro da parte dell’ufficio infermieristico? Visti
i risultati a cinque anni, ritenete opportuno rivaluta-
re questi protocolli?

D.: MAURO STEFANIA, TI, cardiochirurgia, Varese -
Una domanda per la Sig.ra Bertocchi: Tanti IP e ab-
binamento a reparto difficoltoso: non ritiene oppor-
tuno effettuare una scelta anche nel luogo di prove-
nienza vista la tendenza a lavorare sottocasa?’’

R.: CARMEN BERTOCCHI - Non esiste omogeneita nel-
la formazione. Attenzione. Vi sono situazioni diffi-
cili da gestire: io ho denunciato al collegio di Milano
una collega IP incapace professionalmente e umana-
mente, chiedendo che si facesse tramite a denunciare
la scuola dove ella era stata formata.

Per rispondere alle altre domande.

Noi abbiamo il compito di accogliere correttamente
il collega.

Mobilita del personale: la intendo come momento di
incentivazione personale.

Vi sono molti vincoli e molte variabili da tenere in
considerazione, e vi sono vincoli di legge per i quali
non si pud fare nulla. La cosa pill importante é che
i colleghi pongano la loro attenzione sulla loro for-
mazione.

R.: M. CHiARA ALLEMANO - Il corso propedeutico per
attivita educative viene organizzato dall’ufficio aggior-
namento e viene tenuto dal dottor Bianca che si oc-
cupa della gestione di gruppi e della formazione del
personale per la gestione di gruppi. Non esiste una
valutazione al termine del corso di aggiornamento,
Eroprio perché non ¢ un corso di formazione.

importante I’aspetto relazionale tra il tutor e il neo
assunto ¢ la strategia di inserimento.

R.: GioVvANNI ZUCCHINALI - Durante il colloquio di
assunzione si mostra il nostro formulario e si illustrano
le nostre aspettative; € chiaro che se vi sono proble-
mi di inserimento il gruppo “‘scoppia’ poiché esso
ha una relazione affettiva con il neo assunto mentre
noi dobbiamo valutarlo professionalmente. Possono
dunque nascere conflitti, vi assicuro che nascono!

R.: Maurizio MoNFREDINI - Tutto il lavoro & stato
creato dal personale di reparto senza linee guida della
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direzione sanitaria. Tutti i protocolli vengono aggior-
nati costantemente dall’autore stesso e approvati an-
che dall’équipe medica; I’aggiornamento & necessario
viste le continue innovazioni tecnologiche e mediche.

D.: AGNESE - lavoro da otto mesi in cardio chirurgia
TI, Bergamo. Quando mi sono diplomata avevo paura
di lavorare in un’area critica, soprattutto per la trau-
maticita dell’inserimento; mi congratulo con i colle-
ghi del Niguarda per la loro innovazione. Sono con-
tenta adesso; avevo chiesto di non essere inserita in
un’area critica con maggioranza pediatrica ... cosa che
invece & avvenuta!

D.: PaoLo FERRARA, IPS, cure intensive, Bellinzona,
Svizzera - Quali problemi ed ostacoli nel programma
e nel periodo di introduzione avete riscontrato, lega-
ti per esempio alla classe medica o all’inserimento di
IP aventi una lunga esperienza?

R.: GiovANNI ZuccHINALI - Ostacoli medici no; il me-
dico viene coinvolto solo dopo se necessario. C’¢ 1’é-
quipe che difende e quella che attacca, noi dobbia-
mo valutare la professionalita.

R.: MAURIZIO MONFREDINI - Problemi medici no, il
medico ¢ a conoscenza e lascia ampio spazio, a lui
interessa avere IP validi a gestire il paziente. Per I'in-
serimento di IP con fondata esperienza, nei primi tren-
ta giorni di lezione teoriche si riesce ad avere un’idea
dei vari caratteri dei neo assunti: un IP con carattere
forte sara tutor per I’IP con piu difficolta a inserirsi
e cosi via.

Pierangelo Spada

Se non ci sono altre domande, per continuare il di-
battito, dichiaro conclusa questa interessante e ricca
giornata che ha visto protagonisti non solo i relatori
per le loro puntuali e competenti esposizioni, ma so-
prattutto voi colleghi che con le vostre domande, pre-
cisazioni e richieste di chiarimenti avete contribuito
a rafforzare I’identita e la cultura professionale.
Prima di congedarci vi invito a presentare le vostre
proposte, i contributi, i suggerimenti e le critiche ai
delegati regionali in modo da finalizzare al meglio gli
sforzi per la realizzazione di queste iniziative.
Arrivederci al 2 giugno prossimo.
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Autore: [.P.A.F.D. A. Maffioletti
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Premessa

La mia personale esperienza riguarda esclusivamen-
te la persona in attesa di trapianto di midollo osseo.
Sicuramente ci sono delle differenze fondamentali tra
chi attende il trapianto di un organo rispetto a chi at-
tende un trapianto di midollo.

Sinteticamente cercherd di evidenziarle.

Paziente in attesa di
trapianto di midollo

Paziente in attesa di
trapianto d’organo

* Aspetta la donazione da una | * Aspetta la donazione da una
persona deceduta persona vivente/sana

* La condizione fisica non sem-|* La persona & spesso in fase

pre & buona o discreta.
L’utente non sempre & reinse-
rito nel sociale.

* Il paziente attende il trapian-
to per ricominciare a ‘‘star
bene’’ e ricreare I'immagine
di sé intesa come percezione
del proprio corpo;

- come immagine mentale del
proprio corpo;

- come capagcita intellettive;

- stato e ruolo sociale;

- rapporti interpersonali;

di remissione completa & rein-
serito nella famiglia, nella
scuola, nel lavoro.

La persona deve accettare
un ricovero ed un trattamento
pesante che sicuramente lo
faranno *‘star male’’ e modi-
ficheranno I'immagine di sé,

per ottenere in un tempo me- |
dio/lungo maggiore possibili- |

litd di debellare la malattia,
ma nessuna certezza che cid
accada.

Tutto cid viene vissuto soprattutto nei pazienti affet-
ti da patologie ematologiche quali la Leucemia Mie-
loide Cronica, che raramente hanno sperimentato I’e-
sperienza di ospedalizzazione, radiochemioterapia e
di morte, vissuti normalmente dai pazienti ematolo-
gici ricoverati presso reparti comuni.

Sono in genere pazienti giovani, con una buona qua-
lita di vita che solitamente lavorano o studiano, so-
no circondati da affetti e conducono una vita ‘‘nor-
male’’.

Si trovano di fronte ad una scelta drammatica: sono

consapevoli che la loro malattia fintanto che rimane
in fase cronica non da particolari problemi, puo es-
sere controllata assumendo solo pochi farmaci, non
da grosse limitazioni.

Ma ad un certo momento pud evolvere in fase acuta
(i tempi non sono ipotizzabili) e a questo punto non
ci sono possibilita.

Per chi ha fratelli compatibili si opta peril trapianto da
donatore consanguineo e la scelta dei tempi crea meno
problemi. A chi non ha questa possibilita viene propo-
sta la ricerca di un donatore non consanguineo.
Tutto questo é spiegato nel primo colloquio che il pa-
ziente ha con I’équipe del Centro Trapianti di Midol-
lo Osseo, équipe che comprende uno o piu medici,
I'infermiere e la psichiatra.

In questa primissima fase I’infermiere non interviene
direttamente nel colloquio ma & solo il medico che for-
nisce tutte le informazioni, le spiegazioni, rispetto alle
scelte da compiersi.

Il ruolo dell’infermiere & comunque importante sin
da questo primo incontro. L’utente si accorge della
sua presenza nel gruppo, non ha di fronte solo il me-
dico, la diagnosi, le percentuali di successo o insuc-
cesso, 1 rischi ...

Le competenze e le responsabilita dell’infermiere si
evidenziano maggiormente nei successivi incontri che
potranno susseguirsi per lungo tempo.

Diventa una figura di riferimento che accompagnera
il paziente durante tutte le fasi successive quali la ri-
cerca, l’attesa, il trapianto e il post-trapianto.

- Analizzando la fase di attesa emergono soprattutto

bisogni di:

1) sicurezza;

2) informazione;

3) rinforzi continui;

4) conferme.

Grande responsabilitd nell’informare la persona e i
familiari, renderli pienamente consapevoli di tutto cid
che comporta il trapianto di midollo.
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L’utente dopo alcuni incontri ha in genere piena con-
sapevolezza dei rischi che affronta.

Cid nonostante la maggior parte di loro decide di at-
tivare la ricerca ed inizia a sperare di trovare subito
un donatore poiché a questo punto ha paura della ri-
caduta se non ha la certezza di poter effettuare il tra-
pianto e quindi avere un’altra possibilita.

E l’infermiere che da le informazioni circa le proce-
dure attuate in Camera Sterile; ’utente vuole vedere
la camera, sapere cosa succedera quando sara rico-
verato, cosa potra o non potra fare e solo I'infermie-
re sara in grado di rassicurarlo e motivarlo in questo
senso.

Inoltre potra fargli conoscere la struttura, gli altri
membri dell’équipe, rinforzarlo laddove lui mostra
maggiori paure ed incertezze.

I parenti non scelgono per lui, nessuno puo farlo!
L’infermiere fa da tramite con gi altri membri dell’é-
quipe; le informazioni che riceve dal paziente e dalla
famiglia non deve ‘‘farle sue’’ ma rendere tutti par-
tecipi per attuare strategie di intervento comuni a tutti.
Gioca un ruolo fondamentale anche la figura dello
psichiatra che riceve molte informazioni sia da parte
del paziente che da parte della famiglia e che in se-
guito riferisce all’équipe.

Responsabilita nell’aiutare il paziente ad accettarsi;
egli modifichera completamente il suo aspetto fisico,
perdera i capelli, verrd rasato. Avra tutta una serie
di complicanze gastro-enteriche che lo renderanno di-
pendente.

Insegnargli ad accettare tutto cid come percorso ob-
bligatorio senza mai fargli pesare le sue condizioni,
ma semplicemente aiutandolo.

Gli infermieri saranno le uniche figure presenti du-
rante I’intera giornata che il paziente potra vedere da
vicino (seppure dotati di mascherina), toccare (sep-
pure dotati di guanti) e dai quali a sua volta potra
essere toccato e manipolato.

Responsabilizzare su tutte le corrette procedure atte
a prevenire le infezioni, spesso letali nelle fasi di apla-
sia (la corretta igiene personale, la pulizia accurata
e continuativa del cavo orale).

L’utente conosce i rischi legati all’infezione:

- controlla il saper fare dell’operatore;
- apprezza il sapere;
- rispetta il ‘‘saper essere’’.

Conclusioni

Le competenze e le responsabilitd dell’infermiere in
questo ambito sono chiaramente d’importanza fon-
damentale nella risposta ai bisogni della persona in
attesa di trapianto.

Gli spazi dove I'infermiere pud intervenire in modo
autonomo sono vasti e come abbiamo visto accom-
pagnano il paziente nelle diverse fasi.

Solo professionisti pienamente consapevoli del ruolo

SCENARIO 3/95

che svolgono, sono riconosciuti, apprezzati e stimati
dall’utente non solo come brevi esecutori di tecniche,
ma nella loro completezza di professionisti, capaci di
dare risposte globali.

ALLEGATI

Italian Bone Marrow Donor Registry

CONSENSO PER LA RICERCA DI DONATORE
NON CONSANGUINEO

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Ho compreso che le cure convenzionali non garantiscono
al momento attuale una guarigione della mia malattia.
11 Trapianto di Midollo Osseo Allogenico é una procedu-
ra terapeutica possilmente utile e potenzialmente curativa.
Il Trapianto di Midollo Osseo Allogenico & perd gravato
da complicazioni immunologhe fra donatore e ricevente (ri-
getto, malattia trapianto verso ospite, infezioni) potenzial-
mente letali.

Dato che nella mia famiglia non vi sono donatori compa-
tibili viene avviata la Ricerca di Donatore non consangui-
neo presso I’IBMDR. La procedura della ricerca compor-
ta una spesa a mio carico che va da un minimo di
L. 320.000 ad un massimo variabile a seconda del tipo e
del numero di esami da eseguirsi sui donatori potenziali.
Per il costo del prelievo e invio del midollo osseo esiste un
tariffario internazionale che varia a seconda del Registro
di provenienza.

Mi ¢ stato fornito un modulo per il pagamento di L.
320.000 (costo dell’attivazione del registro Italiano) e so-
no stato informato che solo dopo tale pagamento la mia
ricerca diventera attiva.

Mi é stato fornito il listino dei costi dei Registri esteri ¢
sono stato informato che potra subire variazioni.
Ricevero tramite posta le indicazioni sui test opportuni da
eseguirsi accompagnate dalle relative modalita di pagamen-
to: sono stato informato che solo a bonifico effettuato é
possibile eseguire gli esami. Per sveltire lo svolgimento della
ricerca dovro far pervenire al registro italiano IBMDR co-
pia di ogni bonifico.

Sono stato informato che posso chiedere un contributo alla
mia USL/Regione per le spese inerenti la ricerca e ’even-
tuale trapianto di midollo. Sono stato avvertito che dovro
in prima persona e prima di effettuare qualunque bonifi-
co informarmi in merito presso la USL di appartenenza.
Il Trapianto pud avvenire solo se si identifica un donatore
idoneo ¢ la probabilita che questo avvenga é del 10% e se
le condizioni cliniche ed ematologiche lo consentono.
So che potrd decidere di sospendere la ricerca previa co-
municazione al Centro Trapianti.
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D¢ il mio consenso spontaneo ed informato per avviare
la Ricerca di donatore non consanguineo.

In fede
[ 21 C I PR o oS

Il Responsabile del Centro Trapianti .........ccevenvernnenes

OSPEDALE MAGGIORE DI MILANO
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

CENTRO TRAPIANTI DI MIDOLLO

(Resp. Prof. G. Lambertenghi-Deliliers)
Via F.Sforza 35 - 20122 Milano
Tel. 5461148-5503.3335/3354
Fax: 39.2.5466061

IO SOLLOSCTIttO w.vviviviniiinniiiionetreenieeraereeeieenenraenenns
sono stato informato dai medici del Centro Trapianti di
Midollo di essere affetto da leucemia mieloide cronica. 11
trapianto di midollo da donatore non consanguineo HLA-
compatibile mi viene proposto in quanto, allo stato attua-
le delle conoscenze, esso sembra offrire le maggiori possi-
bilita di guarigione della malattia da cui sono affetto.
Durante la fase di preparazione al trapianto ricevero il far-
maco ciclofosfamide per via endovenosa per due giorni alio
scopo di distruggere le cellule patologiche e, allo scopo di
rafforzare e completare I'azione dei farmaci, sard sotto-
posto a panirradiazione corporea iperfrazionata mediante
acceleratore lineare ad una dose di 1320 cGy (suddivisa in
piu sedute in un arco di quattro giorni) e ad irradiazione
splenica (frazionata in quatto sedute).
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Il midollo osseo mi verra donato volontariamente dal
dONALOTE ..oeieiiiiiiiiiiiet et e e eenieriaenesaneeansaencnsane
risultato HLA e MLC compatibile; tale midollo, preleva-
to lo stesso giorno del trapianto, mi verra dato per infu-
sione endovenosa dopo il termine della terapia.
Durante tutto il periodo post-trapianto e fino a che il mi-
dollo non funzionera adeguatamente, sard curato in con-
dizioni di sterilita e riceverd antibiotici, antivirali e sostanze
disinfettanti al fine di prevenire il piti possibile le infezioni.
Possibili complicanze:

1) il farmaco ciclofosfamide induce malessere, vomito, ci-
stite emorragica, caduta dei capelli, soppressione delle
cellule midollari; puo inoltre causare disturbi cardiaci;

2) I’irradiazione corporea viene data a dosi tali che le cel-
lule midollari non possono sopravvivere. I primi effetti
di tale terapia sono nausea, vomito e diarrea. La dose
¢ tale da dare quasi sempre sterilitd. Altre possibili com-
plicanze possono interessare il cristallino. Infine non si
pud escludere che altre possibili complicanze, fino ad
ora sconosciute, compaiano come effetto a distanza del-
le radiazioni.

Quando il midollo trapiantato avra incominciato a funzio-

nare, esiste sempre la possibilita della malattia da reazio-

ne del trapianto contro I’ospite (GVHD). Questa manife-
stazione, che colpisce la cute, I’intestino e il fegato, pud
non verificarsi del tutto, pud essere di lieve entita o pud
essere molto grave con complicanze anche serie. Allo sco-

po di prevenirla riceverdo i farmaci methotrexate e

ciclosporina-A, quest’ultima per almeno sei mesi.

Affermo di avere avuto tempo e agio a sufficienza per di-

scutere lo scopo, i rischi e le possibili complicanze legate

al trapianto di midollo osseo da donatore non consangui-
neo. Punti che non mi erano chiari e che mi sembravano
importanti mi sono stati ulteriormente spiegati.

Milano, 18 novembre 1994
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ABILITA TECNICHE E COMUNICATIVE
NELLA RELAZIONE ASSISTENZIALE

Autore: [.P. E. Marcellini

Centro Trapianti Azienda Ospedaliera di Bergamo

Introduzione

Vorrei prima di tutto ringraziare gli organizzatori di
questo incontro per la sensibilita dimostrata nella scel-
ta degli argomenti da affrontare nel vasto mondo del
trapianto.

Con mia grande gioia, sempre crescente € la sensibi-
lita, da parte della classe infermieristica, verso le pro-
blematiche squisitamente psicologiche.

E arrivato il momento di sfatare il “‘mito’’ dell’infer-
miere di terapia intensiva, solo interessato alle inno-
vazioni tecnologiche e sordo ai bisogni di comunica-
zione. Proprio per la criticita delle condizioni del pa-
ziente, all’IP servono strumenti sicuri e precisi per in-
viare e ricevere informazioni.

Sempre maggiore ¢ la consapevolezza che, anche il
trapianto, al di 14 dell’impegno puramente tecnico,
¢ carico di problematiche psicorelazionali. Proprio per
questo la mia relazione si occupera, in modo pit ap-
profondito, delle abilitd comunicative.

Io non sono un’esperta di comunicazione sociale, la
mia ‘‘unica referenza’’ é quella di essere un’operatri-
ce sanitaria che, nel ‘‘sistema ospedale’’, quotidiana-
mente entra in relazione, quindi comunica, con le per-
sone sottoposte a trapianto.

Vorrei inoltre scusarmi per la parzialita nella scelta
degli esempi che riguarderanno la realta del Trapian-
to Renale; realta nella quale opero e della quale mi
¢é pit semplice ed immediato parlare.

La relazione sara integrata, mi auguro piacevolmen-
te, da brani tratti da Le scarpe appese al cuore, di UGo
RicciareLL (Feltrinelli 1995), professore di filosofia
trapiantato di cuore-polmoni all’estero, che ha sapu-
to, in maniera essenziale ed immediata, descrivere le
sue emozioni durante quest’esperienza.

La comunicazione

Vorrei che la vostra attenzione fosse ora rivolta a qual-
che concetto di ordine generale legato alla comuni-
cazione (fig. 1):

Comunicazione = processo grazie al quale si danno
e si ricevono informazioni

All’interno del processo comunicativo si possono in-
dividuare formalmente vari fattori quali:

1) emittente: colui che produce ed invia il messaggio
(per poter comunicare in maniera ottimale I’emit-
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tente deve essere credibile, sapendo scegliere i mi-
gliori mezz disponibili da utilizzare);

2) ricevente: colui che riceve e decodifica il messag-
gio (necessaria & la sua disponibilita a ricevere, tut-
to o in parte, il messaggio inviatogli);

3) il messaggio: tutto cid che ’emittente desidera in-
viare al ricevente utilizzando un codice ed un ca-
nale (il messaggio pud essere intenzionale, conscio
es. verbale, oppure intenzionale, inconscio es. non
verbale);

4) il codice: un sistema di regole che assegna a dati
segni un dato valore (il codice deve essere ben co-
nosciuto e condiviso dagli attori della comunica-
zione);

5) il canale: & il mezzo fisico o ambientale, attraver-
so il quale il messaggio viene trasmesso (vocale,
visivo, tattile, per iscritto, TV ...);

6) il contesto: é costituito dall’ambiente fisico e dal-
la situazione socioculturale in cui avviene il pro-
cesso comunicativo (luogo, tempo, situazione sto-
rica, psicologica e relazionale).

Affinché la comunicazione sia corretta occorre che
tanto I’emittente quanto il ricevente non siano ecces-
sivamente disturbati da situazioni personali fisiche o
psicosociali (rumori); tanto nel processo di codifica-
zione che in quello di decodificazione, I’emittente ed
il ricevente debbono preoccuparsi di chiarire quanto
viene trasmesso e ricevuto (feedback); tanto I’emit-
tente quanto il ricevente, inoltre, sovrappongono al
messaggio iniziale un altro, non sempre di facile com-
prensione, rendendo ancor pitt complesso tutto il pro-
cesso (metacomunicazione); infine bisogna tener pre-
sente che esiste la possibilita che la comunicazione ven-
ga distorta, cioé che il ricevente recepisca cid che non
era nelle intenzioni dell’emittente comunicare (arco
di distorsione) (fig. 2).

Riassumendo, i criteri principali che devono guidare
I’emittente nella costruzione del messaggio, sono: I’a-
deguatezza del codice, I'attenzione a sé e all’altro, la
relazione psicoaffettiva che si instaura, la capacita di
percezione e di comprensione del ricevente.

La relazione assistenziale con la persona sottoposta
a trapianto d’organo

Tenendo ben presenti le basi teoriche fino ad ora il-
lustrate, torniamo ora al ‘‘nostro’’ trapiantando, cer-
chiamo di individuare le fasi che caratterizzano il per-
corso obbligato per arrivare al trapianto d’organo e
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di affrontare i problemi e indicare gli espedienti
tecnico-comunicativi adatti da utilizzare in ogni fase.
A grandi linee potremmo individuare tre fasi:

- pre-trapianto;
- trapianto;
- post-trapianto.

Pre-trapianto

Questo periodo ¢ di durata molto variabile ed ¢ il tem-
po che intercorre tra I’effettivo inserimento in lista
per il trapianto e I’intervento vero e proprio.

In questa fase le abilita tecnico comunicative si pos-
sono concretizzare nei tentativi di fornire al trapian-
tando tutte le informazioni utili per affrontare, psi-
cologicamente e fisicamente, gli avvenimenti che ca-
ratterizzano tale intervento.

L’importante ¢ creare la consapevolezza degli avve-
nimenti e dei cambiamenti che il trapianto compor-
ta, fornendo un bagaglio di informazioni chiare ri-
guardanti i molteplici aspetti di questa ‘‘scelta tera-
peutica’’.

Necessario sarebbe I’approfondimento delle proble-
matiche chirurgiche (legate all’intervento vero e pro-
prio, alle eventuali complicanze e alla terapia inten-
siva), delle problematiche mediche (rigetto, utilizzo
di farmaci immunosoppressori e loro effetti collate-
rali), delle problematiche psicologiche e sociali (mo-
difiche dell’aspetto fisico quali gonfiore-irsutismo da
cortisone), per preparare il paziente ad affrontare an-
che le difficolta nel post-trapianto.

Altri argomenti dovrebbero essere affrontati quali: il
tipo di trapianto (da vivente, da cadavere), la legisla-
zione in materia di espianti e trapianti ed etica del tra-
pianto, creandone cosi una vera e propria cultura.
Maggiore sara il grado di conoscenza, pil i pazienti
saranno incoraggiati a partecipare attivamente al pro-
prio recupero riuscendo anche ad assumersi le pro-
prie responsabilita.

In un interessante articolo di TiINA HABERER-WEISS,
portatrice da 13 anni di un rene trapiantato e dirigente
del programma pazienti di una ditta farmaceutica sta-
tunitense, apparso sull’ EDTNA-ERCA Journal del
dicembre 1989, si legge: *‘... Una volta operato il pa-
ziente sara costretto ancora a prendere medicinali e
a sottoporsi a diverse visite ospedaliere. All’inizio que-
ste necessita sembrano trascurabili, ma con il passa-
re del tempo i riceventi diventeranno sempre meno
disponibili nei confronti del loro trattamento.

Per poter godere pienamente dei benefici del trapianto
il paziente andra sempre coinvolto sia fisicamente che
psicologicamente ...”” tenendo ben presente che
... ‘‘avere a che fare con un trapianto ¢ una sfida che
dura tutta la vita’’.

Nel 1987 nella Divisione di trapianti dell’Universita
del Texas, ¢ stato eseguito uno studio, relativo a 500
casi di pazienti trapiantati su un periodo di 5 anni,
che ci mostra I’effetto negativo che la non partecipa-
zione alla terapia immunosoppressiva ha sul trapianto.
Pensate che nel complesso, la non partecipazione &
stata la terza causa di fallimento del trapianto, pre-
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ceduta solo da infezioni e rigetto.

Si potrebbe quasi affermare che la disinformazione
¢ la mancanza di collaborazione dei pazienti posso-
no precludere il decorso post operatorio a breve e a
lungo termine, quindi la vita normale dopo il tra-
pianto.

Tali obiettivi vengono raggiunti in Italia e all’estero
con lausilio di opuscoli informativi, redatti spesso dal-
le stesse équipe di trapianto e consegnati a questi po-
tenziali riceventi al momento della messa in lista.
Altro canale comunicativo ¢ quello dei corsi di pre-
parazione al trapianto, vere e proprie lezioni tenute
da professionisti (medici, infermieri, psicologi,
ecc. ...) e da persone gia trapiantate; questi incontri

affrontano le problematiche tecniche ma soprattutto
] divengono occasione per lo scambio di esperienze. Sa-
' rebbe auspicabile la partecipazione, a questi corsi, an-
che dei familiari del candidato al fine di prepararli
a supportare il loro congiunto. Queste sono alcune
dichiarazioni di pazienti trapiantati, forse possono far-
ci riflettere sull’importanza della preparazione:

... “Non ne potevo piu della mia trasformazione; ogni
mattino mi guardavo allo specchio e non mi ricono-
scevo ... nessuno mi ha detto questo ... e tutti si com-
portavano in modo normale!...”’.

L.B.
(trapianto renale nell’ ’89, dopo due anni rientro in
dialisi per rigetto acuto da sospensione della terapia
anti rigetto).

... "“Questi peli... questa faccia... quando sono rien-
trato a scuola dopo il trapianto i miei professori non
mi hanno riconosciuto!... Mi hanno detto: e tu? Sei
nuovo?... Sono scappato via dalla vergognal!...

| M.N.

... “E come se mi sentissi combattuta tra il fatto di
avere un nuovo rene e quello di essere sempre stata
malata ... Sono un po’ gelosa ... Mi chiedo, non sa-
rei potuta essere gia sana? ...”’

R.V.

... “Ero al telefono ... quando entra J., ... ad annun-
ciarmi che hanno trovato degli organi per me.

Ho creduto di aver capito male e I’ho pregata di dir-
lo a W. che parla un ottimo inglese.

Era vero. J. mi ha spiegato brevemente in cosa con-
sisteva l'intervento, fissato per domani mattina e fi-
nalmente ho potuto sentire la verita ufficiale su co-
me si fa un trapianto, spogliata da ogni leggenda crea-
ta dalle lunghezze delle attese, dall’ansia di chi la vi-
ve, dalle parole trasformate passando di bocca in
bocca ...”’

Corsi di formazione per IP addetti ai trapianti

Per poter conseguire gli obiettivi sopra citati & altresi
necessario che gli stessi operatori sanitari, che si tro-

vano a lavorare con questi pazienti, sviluppino cono-
scenze e abilita tali da poter gestire situazioni cosi com-
plesse. Le competenze richieste all’IP riguardano gli
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aspetti tecnici del trapianto ma anche la capacita di
affrontare in maniera adeguata i bisogni psicologici
dei malati e le dinamiche relazionali che si sviluppa-
no nel rapporto terapeutico. Questo rapporto presenta
delle caratteristiche peculiari poiché si svolge nell’am-
bito di una relazione che, in pochi altri casi, & cosi
stretta e coinvolgente. In esso, i pazienti esprimono
i bisogni psicologici legati alla loro storia personale
ma soprattutto quelli deil’esperienza della malattia
cronica che li ha portati al trapianto. Sarebbe neces-
saria la formazione sotto la guida attenta e compe-
tente di esperti della comunicazione e di psicologi cli-
nici, che forniscano al personale conoscenze e com-
petenze che lo rendano autonomo e gli permettano
di utilizzare come risorsa terapeutica lo strumento piu
efficace di cui egli dispone, la sua stessa persona.
Con i pazienti trapiantati si crea una strettissima re-
lazione interpersonale, di loro sappiamo “vita, mor-
te e miracoli’’, a noi affidano spesso messaggi che ri-
guardano il loro vissuto e ci rendono partecipi di emo-
zioni cosi intime e pesanti da lasciarci senza parole
e con l’incapacita di allontanare dalla mente cid che
ci hanno comunicato. Era cosi semplice sul libro di
psicologia capire la differenza tra empatia e simpatia
e sapere il percorso da seguire, immedisimazione-
incorporazione-risonanza-distacco, eppure quante vol-
te abbiamo la sensazione di non riuscire ad andare
oltre all’incorporazione.

Il trapianto

L’assistenza infermieristica di base, come tutti saprete,
¢ equivalente a quella prestata a pazienti sottoposti
ad intervento chirurgico di una certa entita.

La differenza & data dalle caratteristiche particolari

di un trapianto legate al fenomeno del rigetto, rischio

costantemente presente, alla terapia immunosoppres-

siva cui i pazienti sono sottoposti in dosi pil 0 meno
importanti e che li espone al rischio di gravi ed inde-
siderate complicanze infettive.

Tali peculiarita rendono obbligatorio I'utilizzo di tec-

niche sterili nell’approccio al paziente. La degenza in

questa fase si svolge in terapia intensiva, luogo adat-
to per I'immediato post-operatoria dove I'immuno-
soppressione € piu importante ed il trapiantato € piu

a rischio perché portatore di ausili invasivi, quali CV,

CVC, Drenaggi addominali, ecc.

Ed ¢ spesso proprio la necessita di isolare il paziente

la prima causa di difficoltd comunicative.

Iniziamo dal contesto:

- spesso le Terapie Intensive vengono descritte come
luoghi fantascientifici; i pazienti si sentono fuori po-
sto, non a loro agio in mezzo ad apparecchiature
di ogni tipo. Il nostro compito & quello di tranquil-
lizzarli spiegando cosa sono quelle apparecchiatu-
re e a cosa servono, facendo capire come possano
muoversi e fornendo tutti gli ausili che la tecnica
ci permette di utilizzare, per alleviare i problemi le-
gati all’allettamento, alla presenza di infusioni in
continuo, ecc.

... “E gentile T., parla sempre sottovoce mentre ar-
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meggia intorno alle mie macchine. Ora capisco me-
glio inglese, ma non mi importa di sapere quello che
dice, mi piace essere accudito dalle sue mani esperte
e precise, accompagnate dalla sua voce cantilenante.
Adesso, pero, la voce si & fatta improvvisamente stri-
dula, le sue mani sono diventate dure, scattano sulla
canula dell’aspiratore dando colpi decisi dentro il tu-
bo, in fondo alla mia gola ...

... Finisce tutto all’improwvviso, all’improvviso le mani
che stringono il collo ridiventano dolci, I’aria rico-
mincia a passare nel tubo liberato, la luce torna quieta,
le voci bisbigliano. Sono dentro 'abbraccio di T. che
mi asciuga le lacrime con la cantilena della sua voce
morbida, la mia infermiera che mi accarezza’’...;

- la situazione psicologica del paziente in questa fase
¢ molto critica, tensione e aspettative ne occupano
la mente; anni e anni di dialisi, di disturbi cardiaci
o respiratori ci dividono, non stupiamoci se cid che
gli diciamo non sempre & recepito od assimilato, e
non stanchiamoci se & spesso necessario, essere si-
curi che il messaggio sia arrivato (feedback).

... “C’2 R. di turno e dalla mia confusione forse rie-
sce a capire solo che sono disperato.

Mi allunga il tubo di qualche metro e mi fa sedere
nel suo ufficio. Poco dopo ritorna con un bicchiere
di latte caldo, tutto quello che la moderna scienza pud
offrirmi in questo caso”’...

Il canale:

- troppo spesso, nel comunicare, sottovalutiamo o
ignoriamo I'insieme dei vari segnali che influenza-
no la relazione con I’altro ed i suoi comportamenti
senza I'utilizzo della parola. La comunicazione non
verbale, prodotta attraverso il linguaggio corporeo
¢ infatti, spesso inconscia e ricca di significati pro-
fondi. Importantissima ¢é la coerenza tra parole e
gesti.

1l volto & una parte del corpo di grande rilievo per
la comunicazione non verbale, esso invia informa-
zioni molto efficaci.

Pensiamo quindi agli IP come obbligati, con capo
e volto coperti da scafandri e mascherine, € impor-
tante tenere conto dell’effetto provocato sui pazienti
e sforzarsi di utilizzare e controllare quei canali co-
municativi di solito abbandonati nelle normali re-
lazioni; /o sguardo, pubd facilitare o bloccare un dia-
logo; i gesti, sono molto significativi e possono es-
sere accidentali o intenzionali, possono rafforzare
o completare le capacita verbali; /e posture, posso-
no indicare se la persona ¢ ostile o amica, se ricer-
ca un contatto o lo esclude; /’aspetto esteriore, of-
frendo attraverso la cura della propria persona
un’immagine particolare di se stessi; il silenzio pud
costituire, anch’esso, una forma di comunicazione
con diversa valenza.

Il messaggio

Abbiamo visto che vi sono canali per inviare un mes-
saggio, ed ogni paziente trapiantato sceglie quello che
pitt gli & consono.
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Bisogna tuttavia ricordare che & necessario porsi co-
stantemente il problema dei bisogni non espressi, non
palesi, ricercare le manifestazioni di bisogni piui pro-
fondi ed importanti per I’integrita e I’interezza della
persona e di soddisfare tali necessita.
Ricordiamoci inoltre che i messaggi che arrivano al
paziente non sono sempre positivi (come il migliora-
mento della Creatinina) a volte non ¢’¢ urina da mo-
strare. Rigetto, infezioni, modificazioni dell’aspetto
fisico, spesso accompagnano la degenza post-trapianto
e con loro compaiono nel paziente sentimenti depres-
sivi, di insicurezza e paura di poter tornare in dialisi
a ‘“‘vivere un giorno si e uno no”’.

Questa situazione & spesso aggravata dai continui cam-
biamenti di umore dovuti alla terapia cortisonica.
L’IP in questa fase & impegnato ad inviare messaggi
che siano di supporto al paziente, mirino a fargli com-
prendere che questa ansia che lo assale & del tutto na-
turale ma che I’organo ha ancora possibilita di recu-
perare (ad esempio nelle necrosi tubolari acute), che
gli effetti collaterali dei farmaci sono frequentemen-
te effimeri e le modificazioni dell’immagine corpo-
rea e dell’umore regrediscono al diminuire delle dosi
di immunosoppressore.

La responsabilita € enorme tanto piu il messaggio é
da noi inviato forte e chiaro tanto maggiore ¢ la pos-
sibilita che il paziente viva meglio questi avvenimenti
e soprattutto che abbia la pazienza di aspettare che
gli effetti collaterali diminuiscano senza modificare
o peggio sospendere, a nostra insaputa, le terapie. Il
paziente va quindi ancora una volta istruito e coin-
volto e reso protagonista della propria guarigione.

... ““Passo ore a guardarmi le mani, incredulo nel ve-
derle cosi chiare, rosee e ossigenate... Le mie mani,
lo specchio dei miei polmoni ...

... Suono all’infermiera, urlo e mi dispero, le mostro
queste mie mani tornate di pece. Non mi accontento
delle sue impressioni confuse, della luce che lei accende
per rischiararle. Mi calmo solo quando mi attacca il
dito alla macchina che misura la saturazione: 99% os-
sigeno. Sono chiare le mie mani”’...

... “L’infermiera mi guarda con uno strano sorriso,
armeggia intorno agli infiniti tubi e ai fili che mi cir-
condano. Ha un bisturi in mano e ora sono sicuro,
cerchera di uccidermi.

Non mi importa se dice che il bisturi le servira a libe-
rarmi dai legacci del tubo che lei ora vuole togliere,
non mi importa che continui a tranquillizzarmi dicen-
do che tutto va bene... Io so che vuole uccidermi, c’@
un piano preordinato per eliminarmi perché so trop-
pe cose, sono stato troppo in ospedale, ho visto cer-
tamente qualche cosa che non dovevo vedere”’...

Post-trapianto

Gia durante il ricovero in Terapia Intensiva & neces-
sario iniziare un programma di educazione sanitaria
volto a fornire al paziente quel bagaglio culturale in-
dispensabile per affrontare i grossi e piccoli proble-
mi che si presenteranno quando la vita tornera ‘‘nor-
male’’.

- spiegare al paziente le norme comportamentali alle
quali dovra attenersi per i primi mesi post trapian-
to al fine di prevenire ed evitare complicanze chi-
rurgiche, infettive ed immunologiche;

- illustrare le modalita di assunzione dei farmaci, le
dosi e gli effetti collaterali;

- spiegare I'importanza delle norme igieniche alle quali
attenersi scrupolosamente;

- spiegare segni e sintomi del rigetto e delle infezioni
affinché li segnali precocemente all’équipe curante;

- fornire indicazioni sul regime dietetico con parti-
colare riferimento alle norme igienico sanitarie;

- far comprendere al paziente I’importanza dei con-
trolli periodici.

Molti altri argomenti di riabilitazione vanno affron-
tati e discussi ma ve ne parlera pit approfonditamente
Regine, nella sua relazione.

... ““Sono venuti a dirmi che lunedi posso anche an-
dare a casa, posso lasciare I’ospedale, dopo 160 gior-
ni di prigionia. Hanno dovuto ripetermelo due volte
perché non capivo; ho le mani che mi tremano e con-
tinuo a stare seduto sulla poltrona. Penso a 35 giorni
Ja, stavo crepando e continuo a rimanere seduto sul-
la poltrona”...

... “La paura che avevo nello staccarmi da questo po-
sto @ svanita ora, anzi, si & invertita. Mi domando co-
me ho fatto a resistere”’...

Conclusioni

Come abbiamo potuto notare i messaggi da inviare
ad una persona sottoposta a trapianto sono molti e
la comunicazione acquista un valore veramente tera-
peutico.

L’IP deve permettere al paziente di esprimere incer-
tezze, perplessitd, dubbi, timori ed ansie e saper ri-
spondere con competenza e semplicita, tenendo pre-
sente che la comunicazione umana non & mai com-
pletamente chiara e completa, causa limiti fisici e psi-
chici e che si puo arrivare ad una comunicazione cor-
retta solo attraverso un continuo processo di revisio-
ne e formazione professionale e personale.

Vorrei concludere questo mio intervento leggendo una
pagina a mio avviso molto significativa.

... “‘Oso cominciare a pensare a quando tornero a ca-
sa, a come potro condurre la mia vita. Leggendo gli
opuscoli dell’ospedale, i consigli dei medici mi dan-
no l’idea che non sara una vita facile: parlano di ste-
rilizzare gli ambienti, di non frequentare troppe per-
sone, evitare occasioni di infezione, rigida attenzio-
ne all’alimentazione, frequenti controlli clinici.

Io penso alle decine di amici che conosco, alle mie
abitudini precedenti, al piacere di stare assieme alla
gente, viaggiare, andare a teatro e al cinema. Mi co-
nosco, so che se ora, a pochi giorni di distanza dalle
montagne di dolore, la prospettiva di una vita cosi
regolata mi é sufficiente, tra qualche mese la voglia
di fare le cose che amo mi portera certamente a sal-
tare qualche consiglio.

La vita non puo essere solamente un’esecuzione di
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norme igieniche e sanitarie. Io so che I’amore e la pas-
sione, la forza che da il gusto alle cose non convive
con il pragmatismo di queste prescrizioni.

Sono sopravvissuto ma non voglio essere ‘un’ soprav-
vissuto.

Vedo attorno a me persone che hanno avuto un tra-
pianto e continuano a vivere per il trapianto, parla-
no del trapianto, regolano la loro vita sul trapianto.
Sono un trapianto.

Ho troppe facce da rivedere, troppe coseda fare, una
vita davanti da vivere dopo un naufragio. Curero ab-
bastanza questo mio nuovo corpo per poterle fare tut-
te. Non chiedetemi altro.”’.
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RECUPERO E RIABILITAZIONE
VERSO L’AUTONOMIA DELLA PERSONA
CON ORGANI TRAPIANTATI

Autore: I.P. R. Ruhrmann

Divisione di Cardiochirurgia Azienda Ospedaliera di Bergamo

Nel reparto di Cardiochirurgia OO.RR. di Bergamo
I’attivita di trapianto cardiaco ¢ iniziata dal novem-
bre 1985.

¢ fino al 30 maggio 1995 sono stati effettuati 329 tra-
pianti cardiaci (TC);
e di cui 45 TCin eta pediatrica (eta tra 17 gg e 19 aa).

La percentuale di sopravvivenza del TC attualmente
é la seguente:

Tempo % sopravvivenza
30 gg 92%
1 anno 87%
3 anni 83%
6 anni 74%
9 anni 73%

* la percentuale di sopravvivenza & uguale a quella
dei migliori centri italiani ed esteri.

Il paziente che necessita di un TC pud arrivare all’in-
tervento ancora in:

e discrete condizioni:
- lavora;
- sale un piano di scale;
- non ha terapia ev;

oppure in:
® gravi condizioni:

- ricovero ospedaliero;

- deve assumere sempre la posizione semiseduta
perché ha dispnea anche a riposo;

- necessita di inotropi ev (farmaci che consen-
tono la contrattilita delle fibre muscolari cardia-
che);

- ha bisogno di ricovero in Terapia Intensiva per
un’assistenza ventricolare oppure un cuore arti-
ficiale.

La riabilitazione del trapiantato cardiaco

I1 periodo di degenza nel nostro reparto & in media
di 3 settimane.

Per quanto riguarda la riabilitazione post TC volevo
ricordavi una frase di Virginia Henderson:

... “‘la funzione dell’IP é anche di favorire la parte-
cipazione attiva della persona malata in modo da aiu-
tarla a riconquistare la propria indipendenza’’.

11 ““favorire la partecipazione attiva della persona ma-
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lata’’ ¢ un punto molto importante durante la degen-
za post TC: molti pazienti (soprattutto quelli che ver-

| savano in gravi condizioni) imparano adesso di nuo-

vo a provvedere autonomamente ai propri bisogni fon-
damentali (alimentarsi, vestirsi, eliminazione di feci
ed urine, muoversi, ecc.)
I pazienti che erano in gravi condizioni pre TC ed era-
no ricoverati gia da mesi in ospedale tendono spesso
ancora per un lungo periodo a lasciarsi imboccare/la-
vare/vestire ecc. dai loro parenti: &€ come se dopo un
lungo periodo di inabilitd non riuscissero a rendersi
conto che con il nuovo cuore le condizioni fisiche mi-
gliorano velocemente.
1) quindi & importante:
¢ J’aiuto, ma soprattutto lo stimolo al ‘‘fare da
soli’’ da parte dell’IP;
® aiuto e stimolo al recupero da parte dei parenti
(nel nostro reparto un parente puo fermarsi gior-
no e notte);
* aiuto e stimolo da parte della fisioterapista:
- mobilizzazione precoce:
al letto
movimento fuori dal letto
cyclette
deambulazione.
N.B.: Non mandiamo i pazienti trapiantati a fine de-
genza in centri riabilitativi, per ’aumentato rischio
di ricontrarre infezioni soprattutto in ambito ospe-
daliero. Chi ha bisogno prosegue ambulatorialmente
con la fisioterapia.

Il recupero delle capacitd fisiche nei bambini spesso

€ piu facile:

* ’interesse per il gioco (per esempio il triciclo o la
palla), li fa muovere da soli.

Durante la degenza avviene anche il recupero di una

situazione psicologica divenuta difficile durante I’at-

tesa per il TC (per esempio: la convivenza con la paura

di una morte improvvisa per lunghi mesi, oppure la

difficolta nell’accettare di aver ricevuto il cuore di una

persona deceduta):

® supporto psicologico;

® parlare con pazienti/IP/medici delle proprie ansie
€ preoccupazioni.

2) lautonomia alla dimissione significa per il pa-
ziente:

SCENARIO 3/95



essere capaci di controllare abitualmente:
- PA-FC-TC;

bilanci idrici e peso;
mantenere la dieta (iposodica e a basso contenuto
di grassi);
conoscere i segni del rigetto/infezioni/eventuali va-
riazioni e comportarsi in modo adeguato;
dosare ed assumere i farmaci in modo corretto;
conoscere i loro eventuali effetti collaterali;
sapere comportarsi in modo adeguato nella vita
quotidiana:
- vita di coppia/famiglia;
lavoro;
sport;
igiene personale ed ambientale;
eventuali incidenti e cure dentarie;
vaccinazioni;
viaggi.

Le figure che svolgono un ruolo di informazione per
raggiungere I’autonomia sono:

IP;
psicologo;
medico;
dietista;
fisioterapista.

3) autonomia dopo la dimissione vuol anche dire:
Ritorno al lavoro e a scuola.

Qui un breve accenno alla fisiologia del cuore trapian-
tato:

il cuore trapiantato é denervato, quindi non ha una
risposta immediata agli stimoli, ma solo dopo I’au-
mento delle catecolamine circolanti;

percio la tolleranza agli sforzi improvvisi ¢ ridotta:
il cuore necessita di un 15 minuti di progressivo ri-
scaldamento prima di intraprendere uno sforzo (co-
me ad esempio correre o andare in bicicletta velo-
cemente);

studi recenti dimostrano perd un adattamento del
cuore nel tempo con ‘‘normale’’ tolleranza allo
sforzo.

Per cui anche un trapiantato di cuore € benissimo in
grado di svolgere un’attivita fisica e anche sportiva
se rispetta i 15 minuti di ‘‘riscaldamento’’ progressi-
vo necessari, soprattutto nel primo anno post TC.
Nell’ottobre del 1992 & stato effettuato uno studio sul
ritorno al lavoro di un gruppo di 90 cardiotrapianta-
ti operati presso la nostra divisione tra il 1985 e il 1991:

i pazienti erano trapiantati da almeno 6 mesi;
etd media 43 anni (14-65).

Alcuni dati emersi da questo studio:

1) prima del TC tutti i pazienti lavoravano, post TC

59 pazienti (=66%).

Quello che si evidenzia ¢ la percentuale di lavoro
nero presente nel post TC (= 18,6%). Cio € pre-
sumibilmente dovuto al fatto che il timore di per-
dere la pensione é grande nei cardiotrapiantati: la
pensione rappresenta una sicurezza economica per
sé e la propria famiglia nell’eventualita di un peg-
gioramento delle condizioni di salute.

90 occupati preTC

2)

3)

4)

Situazione lavorativa pre e post trapianto

- 7,8% Studenti

-4 ,4% Casalinga - 23,7% Casalinga

- 31,1% Lavoro

autonomo - 23,7% Lavoro

autonomo
- 18,6% Lavoro nero
- 56,7% Lavoro

dipendente - 33,9% Lavoro

dipendente

59 occupati postTC

dei 31 pazienti che non lavorano: il 52% ¢ in pen-
sione, il 19% in cerca di lavoro, un altro 19% vuole
lavorare ma non a tempo pieno, un 10% aveva
provato a lavorare ma senza riuscire a svolgere la
precedente mansione.

L’esigenza di una mansione part-time potrebbe de-
rivare dalla necessita dei pazienti, oltre che di svol-
gere una mansione pit leggera, anche dal bisogno
di dedicare piu tempo alla propria famiglia ed al
pieno recupero psicologico;

anche la lunghezza del periodo di invalidita pre TC
influisce sulla ripresa del lavoro: tanto piu lungo
¢ il periodo di sospensione del lavoro pre TC, tanto
piu facilmente il paziente riprendera la sua attivi-
ta e viceversa.

PERIODO INTERCORSO FRA MALATTIA
COMPLETAMENTE INVALIDANTE E TC E RIPRESA DEL LAVORO

Lavoro post-TC
) Sl NO
> 12 mesi 15 21
Abbandono
lavoro pre~-TC
< 12 mesi ag 8

quasi tutti i pazienti avevano abbandonato il la-
voro pre TC, ma solo nel 29% dei casi su consi-
glio dei sanitari e solo il 27% aveva cambiato man-
sione prima del TC; se si considera che il 100%
dei pazienti che avevano cambiato mansione pre
TC ha ripreso il lavoro appare chiaro che tanto
piu precoce é I’intervento del medico nel miglio-
rare le condizioni lavorative del paziente tanto pi
probabile sara il suo ritorno al lavoro.

CAUSE DELLA SOSPENSIONE DEL LAVORO

59 (71%)

WOTM O LT
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Conclusioni

Il ritorno al lavoro del trapiantato cardiaco avviene
gia in una buona percentuale e potrebbe essere mi-
gliorato molto rispettando alcune condizioni:

¢ riduzione del periodo di inabilita pre TC grazie ad
un piu precoce intervento sanitario interdisciplinare
che favorisca il mantenimento del posto di lavoro
(cambio di mansione, riduzione dell’orario, ecc.);
¢ introduzione di sussidi pensionistici che possano es-
sere ‘‘congelati’’ qualora il cardio trapiantato ri-

prenda il lavoro e nuovamente disponibili in casi
di nuovi aggravamenti della malattia;

¢ reinserimento al lavoro solo dopo almeno 6-12 mesi
dal TC a situazione clinica stabilizzata (i frequenti
controlli ambulatoriali risultano impegnativi per il
cardiotrapiantato) e previa sensibilizzazione del da-
tore di lavoro.

In questo momento € in corso nella nostra divisione
uno studio sulla gualita di vita del bambino trapian-
tato di cuore.

Qui alcuni dati preliminari (su un gruppo di 23 bam-
bini in eta scolastica):

Recupero scolastico nel paziente pediatrico sottoposto a TC

Attivita scolastica

PRE TC
(6 mesi)

Livello di scolarita e di attivita fisica rispetto ai coetanei
raggiunto dal paziente pediatrico sottoposto a TC

Scolarita

Inferiore
26%

Uguale
74%

* Il recupero del paziente sottoposto a trapianto car-
diaco avviene nei seguenti aspetti:

- fisico;
- psicologico;
- sociale;

¢ un adeguato supporto riabilitativo permette un
completo recupero del paziente
e Il ritorno al lavoro o a scuola, possibile in quasi

No 6%
Si 94%
POST TC
(3-9 mesi)
Attivita fisica
Inferiore
27%

Uguale
73%

tutti i casi, talvolta dipende piu da condizioni psi-
cologiche o sociali che da impedimenti fisici.
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LA QUALITA ASSISTENZIALE AI FINIDI UN OTTIMALE
REINSERIMENTO SOCIALE DELLA PERSONA
SOTTOPOSTA A TRAPIANTO

Autori: IPAFD C. Pegoraro ®, Dott.ssa P. Bertarelli @

() Istituto di Clinica Chir. 1* Azienda Ospedaliera, Padova.
@ Dipartimento di psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione, Universita di Padova.

Premessa

La complessita e I’unicita dell’assistenza infermieri-
stica ad un paziente con trapianto d’organo richiede
un approccio individualizzato in tutte le sue fasi.
Dal 1991 nel nostro Istituto di Clinica Chirurgica I
diretta dal Prof. D.F. D’ Amico vengono effettuati tra-
pianti di fegato.

Come équipe assistenziale, infermieri e medici desi-
deravano conoscere il vissuto dei pazienti € la loro qua-
lita di vita post trapianto d’organo.

A nostro avviso vi sono molti modi di definire la qua-
lita assistenziale ai fini di un ottimale reinserimento
sociale di un paziente con trapianto d’organo.

Noi riteniamo che senza un riscontro di dati precisi
sul vissuto e la qualita di vita, ogni analisi possa ba-
sarsi solo su intuizioni soggettive.

Dal 1993 nel Centro Trapianti di fegato dell’Istituto
di Clinica Chirurgica I viene effettuata una ricerca ai
fini di una valutazione della qualita di vita dei pazienti
gia sottoposti a trapianto di fegato.

Motivazioni

Le motivazioni che hanno spinto gli infermieri ad in-
traprendere questa ricerca sono:

a) la nuova tipologia di pazienti afferenti al nostro
Istituto;

b) le scarse conoscenze del vissuto dei pazienti sia nella
fase pre che post trapianto;

c) interesse a conoscere le modalita del reinserimen-
to sociale della persona.

Obiettivo

Valutare la qualitd della vita dei pazienti gia sotto-
posti a trapianto di fegato.

Fasi:

a) riunione con I’équipe assistenziale per decidere le
modalita di ricerca;

b) analisi della bibliografia esistente sulla valutazio-
ne della qualita della vita del paziente trapiantato
di fegato;

¢) individuazione di un esperto e programmazione di

incontri per la formulazione di un questionario e
modalita di somministrazione;

d) riunioni periodiche con I’esperto e I’équipe medico-
infermieristica per ’analisi degli stadi si avanza-
mento della ricerca e per 1a discussione dei risultati.

Gruppo di progetto

Infermieri professionali (n. 6), caposala e chirurghi
del Centro Trapianti dell’Istituto Clinica Chirurgica I.
Un esperto: Prof. Massimo Santinello del Dipartimen-
to di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazio-
ne dell’Universita di Padova e la Dott.ssa Paola Ber-
tarelli del medesimo Dipartimento.

Destinatari

Pazienti gia sottoposti a trapianto di fegato da 3-6-
12-24 mesi

Metodologia e strumenti

Questionario che valuta diverse aree:

- salute soggettiva;

- impatto della malattia sulla famiglia;
- accettazione della morte;

- processo di adattamento alla malattia.

- Salute soggettiva: ¢ stato utilizzato il Nottingham
Health Profile (Hunt; 1986), che & finalizzato alla
misurazione dello stato di salute soggettiva, cosi co-
me viene percepita dall’individuo. Il questionario
& composto da due parti: la prima ¢ costituita da
38 item suddivisi in sei aree: dolore (frequenza e si-
tuazioni in cui viene avvertito), energia (grado di
stanchezza), reazioni emotive (sentimenti di ansia
e/o di depressione causati dall’operazione), isola-
mento sociale (quantitd e qualitd delle interazioni
sociali), mobilita fisica (capacita di svolgere attivi-
ta fisiche senza bisogno di aiuto) e sonno (quantita
e qualitd). La seconda parte comprende domande
relative alla dimensione sociale della vita del paziente
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(vita sociale, familiare, hobby e vacanze) e alla di-
mensione economica (vita lavorativa e status eco-
nomico).

- Impatto sulla famiglia: il questionario proposto ha
lo scopo di quantificare I’impatto della malattia cro-
nica sulla famiglia. Indaga 3 aree: preoccupazioni
economiche legate alla malattia, qualita e quantita
delle interazioni familiari, capacita di affrontare lo
stress. Per impatto intendiamo I’effetto della ma-
lattia sul sistema familiare. L’assunto implicito &
che, a causa della malattia sopravvengono dei cam-
biamenti nella famiglia che ne forzano I’adattamen-
to. (Casari e Fantino; 1991).

- Accettazione della morte: 1a scala ¢ costituita da 16
item che indagano la accettazione della morte, in-
tesa come deliberata, intellettiva presa di coscien-
za della prospettiva della propria morte, e I’assimi-
lazione delle reazioni emotive conseguenti ad essa,
dividendola in due componenti principali:

* Confronto con la morte: deliberata consapevo-
lezza della propria morte. L’interesse é focaliz-
zato sul prospetto della propria morte e non sul
processo di morte, (sulla morte e non sul morire);

* integrazione della morte: reazioni affettive, po-
sitive 0 negative, derivanti dal confronto con la
morte. (Klung et al. 1987);

- processo di adattamento: il questionario si basa sulle
ricerche di S.E. Taylor riguardanti il riadattamen-
to delle persone dopo aver subito eventi trauma-
tici o stressanti. I temi centrali di questo proces-
so di riadattamento sono il tentativo di restaura-
re ’autostima, lo sforzo per riprendere il controllo
della situazione e la ricerca di un significato nel-
I’esperienza appena vissuta. (Taylor; 1991).

Somministrazione del questionario autocompilato dal-
la persona trapiantata di fegato, durante le visite di
controllo.

Invio del questionario, con le sue modalita di compi-
lazione, per via postale alle persone che non effettuano
i controlli a Padova.

Organizzazione

Dopo I’elaborazione del questionario da parte dell’e-
sperto, 23 questionari sono stati compilati dalle per-
sone dopo le visite di controllo presso il Centro Tra-
pianti. Prima della compilazione I’infermiera del Cen-
tro ne spiega le modalita. Per i restanti pazienti & sta-
to deciso I’invio dei questionari per posta, con inse-
rita una lettera sulle modalita di compilazione del me-
desimo e del relativo invio al Centro. Il questionario
non ¢ anonimo, oltre alle generalita viene chiesto di
specificare la data di effettuazione del trapianto. So-
no stati inviati 24 questionari e ne sono rientrati 19.
L’elaborazione dei risultati & stata effettuata dagli
esperti consultati per la ricerca.

Data inizio progetto: ottobre 1993.
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Caratteristiche del campione e analisi dei risultati

La presente ricerca ¢ stata condotta su 42 soggetti pro-
venienti dal Centro Trapianti di fegato dell’Azienda
Ospedaliera di Padova. Il 74% del campione (n. 31)
¢ composto da uomini, il 26% da donne (n. 11); ’eta
¢ compresa tra 25 e 60 anni, con una media di 43,3
anni. | soggetti sono stati intervistati ad un minimo
di 1 mese dal trapianto e ad un massimo di 3 anni,
con una distanza media di 12,4 mesi. Per quanto ri-
guarda la condizione lavorativa il 54% dei soggetti
€ pensionato, il 14% ¢é occupato, il 16% ¢é disoccupa-
to o in cerca di prima occupazione e il 14% é casa-
linga.

Nella tabella 1 vengono presentati tra i punteggi me-
di ottenuti nelle diverse dimensioni del Nottingham
Health Profile dai soggetti del presente studio, con-
frontati con il campione normativo composta da in-
dividui ‘‘sani” di varie citta del Veneto (Bertin et al.
1992). Ricordiamo che lo strumento misura il grado
di disagio, per cui a un punteggio elevato corrispon-
de un alto livello di problemi.

. . Presente Campione
Dimensioni . .
ricerca normativo
Energia 41 22
Sonno 15,3 16,5
Dolore 15,6 11,9
Mobilita fisica 23,9 12
Isolamento sociale 10 10,5
Reazioni emotive 20,2 22,3

Tab. 1 Confronto tra i punteggi medi del Nottingham Health Pro-
Sile

I punteggi riportati dai due gruppi non differiscono
statisticamente, tuttavia é possibile notare che il grup-
po dei soggetti trapiantati di fegato ha ottenuto dei
punteggi molto simili a quelli del campione normati-
vo nelle dimensioni sonno, isolamento sociale e rea-
zioni emotive; in questa area il punteggio del nostro
campione appare migliore di quello dei soggetti del
campione normativo.

Per evidenziare variazioni nella percezione soggetti-
va del proprio stato di salute, dovute alla diversa di-
stanza di tempo dal trapianto abbiamo confrontato
i punteggi ottenuti dai soggetti operati da meno di un
anno con quelli dei soggetti trapiantati da piu di un
anno; i risultati vengono riportati in tabella 2.

. A Gruppo 1 Gruppo 2

Dimension {(— I anno) {+ 1 anno)
Energia 39,5 43,5
Sonno 12,5 19,9
Dolore 16,2 14,7
Mobilita fisica 23 25,6
Isolamento sociale 8,1 13,3
Reazioni emotive 23,2 15,4

Tab. 2 Punteggi medi della parte I Nottingham Health Profile
in base al tempo intercorso dal trapianto.
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Dalla tabella si evidenzia come in genere i soggetti ope-
rati da pitl tempo presentano livelli piu alti di disagio
in tutte le dimensioni tranne dolore e reazioni emotive.
Questo risultato ¢ in contrapposizione con quanto
emerge dai risultati della seconda parte del Nottin-
gham Health Profile, nella quale viene chiesto se la
salute provoca dei problemi in alcune aree della vita
dell’individuo; i dati relativi a questa parte sono ri-
portati in tabella 3.

Gruppo { Gruppo 2

e {— 1 anno) (+ 1 anno)
Lavoro 48% 7%
Cura della casa 37% 20%
Vita sociale 48% 20%
Vita familiare 11% 20%
Vita sessuale 30% 20%
Interessi e hobby 33% 13%
Vacanze 33% 7%

Tab. 3 Percentuali di persone che presentano problemi alla
parte IT del Nottingham Health Profile in base al tempo
intercorso dal trapianto

In generale la maggior parte dei soggetti operati da
piu tempo afferma che la salute non provoca loro dei
problemi, unica eccezione & costituita dalla vita fa-
miliare dove le persone operate da meno di un anno
dichiarano di avere meno problemi rispetto agli ope-
rati da piu tempo.

Questo dato assume una rilevanza particolare se con-
sideriamo che alla domanda: ‘‘i miei parenti sono stati
comprensivi e disponibili come me’’, contenuta nella
scala misurante ’impatto della malattia cronica sul-
la famiglia, il 70 % degli operati da meno di un anno
dichiara di essere d’accordo, mentre nel gruppo dei
trapiantati da piu di un anno il 70 % si dichiara con-
trario a questa affermazione (tale differenza appare
statisticamente significativa).

I soggetti appartenenti ai due gruppi (— 1 anno o +
1 anno) ritengono che la loro famiglia sia piu unita
dopo il trapianto, hanno rivalutato I’importanza dei
rapporti interpersonali, hanno compiuto un riesame
della propria vita e si tengono molto informati sui pro-
gressi nel campo dei trapianti.

Interessanti risultati emergono dalla analisi delle cor-
relazioni tra le dimensioni del Nottingham Health Pro-
file e ogni item delle scale comprese nel questionario,

tali correlazioni non sono risultate significative per

nessun item della scala riguardante il coping.

Per quanto riguarda il gruppo di soggetti operati da
meno di un anno abbiamo riscontrato tre correlazio-
ni significative: la prima tra la dimensione energia e
I’item ‘‘devo guadagnare pit denaro per coprire le spe-
se sanitarie’’ (r= -.55; p<.01); probabilmente colo-
ro che hanno un basso livello di energia mostrano
maggiori preoccupazioni circa la loro condizione eco-
nomica futura.
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Le altre correlazioni significative si hanno tra la di-
mensione sonno e gli item, della scala che valuta 1’at-
teggiamento verso la morte, ‘‘aver affrontato il fatto
di dover morire mi fa godere di piu la vita’ (r=.62;
p<.01) e ““il ricordo dei morti mi fa essere piu grato
verso la vita’’ (r=.63; p <.01). Coloro che hanno pro-
blemi di sonno sono maggiormente portati a riflette-
re su tematiche riguardanti Ia morte e ne sanno trar-
re uno stimolo positivo verso la vita.

Le correlazioni significative piu rilevanti sono risul-
tate nel gruppo degli operati da piu di un anno. L'i-
tem ‘‘nessuno capisce il peso che porto’’ correla si-
gnificativamente con le dimensioni energia (r=.6;
p <.05), mobilita fisica (r=.6; p<.05). Le persone

. che hanno problemi in queste dimensioni non si sen-

tono comprese dagli altri, cid collega al fatto che le
persone che riportano problemi legati alla dimensio-
ne energia non percepiscono i parenti come compren-

| sivi e disponibili (r=.64; p <.05). Questo potrebbe
i derivare dal fatto che i pazienti si percepiscono come

ancora sofferenti, mentre le altre persone tendono a
considerarli come completamente in salute.

Le altre correlazioni significative riguardano la scala
sugli atteggiamenti verso la morte: I’item *‘faccio uno
sforzo consapevole per non pensare alla morte’’ cor-
rela con le dimensioni mobilita fisica (r=.66; p<.01)
e dolore (r =.59; p <.05), ‘“‘tendo a negare il fatto della
mia inevitabile morte’’ con reazioni emotive (r =.59;
p<.05). Da questo viene evidenziato che chi ha pro-
blemi di tipo fisico o per i quali il trapianto ha avuto
un grande impatto emotivo tende a pensare maggior-
mente alla morte, cid viene confermato dalla corre-
lazione tra ‘‘confronto con la morte’’ e le aree sonno
e dolore; chi ha problemi in queste dimensioni & por-
tato a confrontarsi piu spesso con la morte, proba-
bilmente perché si sente ancora molto vicino a que-
sta esperienza.

Da un’analisi complessiva dei risultati emergono delle
osservazioni interessanti; in primo luogo colpisce il
difficile rapporto che i trapiantati da piu di un anno
hanno con le loro famiglie. Piu della meta di questi
soggetti non considera i propri parenti come compren-
sivi e disponibili, questa affermazione & sostenuta prin-
cipalmente da chi ha un basso livello di energia. Inoltre
le persone che presentano problemi riguardanti mo-
bilita fisica, energia e dolore sostengono che nessuno
capisce il peso che stanno portando. Possiamo ipo-
tizzare che questo derivi dal fatto che passato un an-
no dal trapianto i soggetti si percepiscono come an-
cora sofferenti, mentre i loro parenti siano portati a
pensare che il ‘‘pericolo sia passato’’, che il soggetto
si sia completamente ristabilito e tendano a non so-
stenerlo come durante i primi tempi dopo ’operazio-
ne. A questo va aggiunto che spesso € una sola per-
sona, di solito il coniuge, che si prende carico di tutti
i problemi del paziente, dell’assistenza pratica e del
sostegno emotivo; dato il grande stress provocato da
tutte queste attivita spesso si assiste ad un fenomeno
per il quale appena il trapiantato sta un po’ meglio
il coniuge ‘“crolla’’. Viene cosi a crearsi una sorta di
squilibrio all’interno della coppia: quando il trapian-
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tato avverte un benessere e una gioia di vivere molto
elevati, il suo partner, che fino a quel momento ha
compiuto degli sforzi enormi (psichici e fisici), per te-
nere sotto controllo la situazione, sente di potersi ‘‘la-
sciare andare’’ e viene vinto da una grande stanchezza.

Valutazione finale

I risultati della presente ricerca vanno considerati con
prudenza per due motivi: il primo deriva dalla scarsa
numerosita del campione, che non permette di gene-
ralizzare i risultati, ma che comunque consente di for-
mulare delle ipotesi di studio che potrebbero servire
da spunto per ricerche future. Il secondo motivo de-
riva dalla presenza di deviazioni standard molto ele-
vate, questo indica che le risposte date dai soggetti
sono molto diverse tra loro, basare degli interventi
esclusivamente sull’analisi dei punteggi medi, indica-
tori di una tendenza centrale, non diventa quindi mol-
to appropriato e nasce ’esigenza di condurre degli stu-
di che siano il piu possibile centrati sul singolo (per
esempio colloqui col paziente o con la famiglia).

I risultati di questa prima ricerca, discussi assieme al-
I’équipe assistenziale del Centro, ci hanno fatto riflet-
tere su due aspetti riguardanti I’assistenza al pazien-
te sia nella fase pre che post trapianto.

a) quale correlazione tra risultati della ricerca ed i pro-
tocolli terapeutici in uso?;

b) come migliorare il supporto informativo di soste-
gno psicologico ai familiari del paziente durante
I’iter, dalla valutazione al trapianto d’organo?;

Da questi due punti interrogativi, il lavoro di ricerca
sulla qualita di vita si € esteso anche alle persone in
attesa di trapianto d’organo.

1) un lavoro di ricerca riservato all’area medica;

2) gruppo di lavoro costituito da: 3 infermieri pro-
fessionali del centro, la caposala, esperti che han-
no seguito la ricerca, familiari di pazienti sotto-
posti a trapianto, per I’introduzione di nuove mo-
dalita di supporto e sostegno ai familiari.
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DIBATTITO

ASSISTENZA INFERMIERISTICA ALLA PERSONA
SOTTOPOSTA A TRAPIANTO D’ORGANO

Claudia Silvestri (moderatore): Il tempo adesso € vo-
stro. I relatori sono a vostra disposizione e aspettia-
mo le vostre domande.

D.: - Non & molto in tema con cid che é stato detto
questa mattina. La sensazione ¢ che purtroppo una
specifica formazione riguardo all’assistenza infermie-
ristica alla persona sottoposta a trapianto venga da-
ta o ricevuta soltanto quando si lavora in certi setto-
ri, ambiti o servizi. Quello che io auspico a questa as-
semblea e anche ai Delegati che sono presenti oggi,
& che ci sia la possibilita di organizzare un’altra gior-
nata in cui venga data I’opportunita a noi operatori
dell’area critica di avere conoscenze maggiori speci-
fiche sull’assistenza, diversificate ai vari tipi di tra-
pianto. Noi che lavoriamo in area critica e nel mio
specifico in rianimazione, a volte accogliamo pazienti
che presentano complicanze subentrate ad un trapian-
to. Frequentemente, nel nostro specifico, si tratta di
trapianto di midollo e purtroppo non sappiamo esat-
tamente cosa sia successo, i problemi che si sono ve-
rificati precedentemente. Esiste una interruzione, ...
questo ¢ il mio reparto, questi sono argomenti che trat-
to io ... e molto spesso esiste anche una differenzia-
zione di assistenza tra noi infermieri, mentre invece
dovremmo acquisire una maggior completezza.

Claudia Silvestri

Colgo la tua richiesta, ce ne faremo portatori sia in
sede Aniarti, sia in sede dei Delegati Regionali. Vi ri-
cordo che dovete essere anche voi a dare un contri-
buto. All’inizio Baraiolo ha detto che 1’ Aniarti ha bi-
sogno di una collaborazione continua e quindi il con-
tributo deve venire anche da chi é associato per co-
struire, per far ricerca, relazionare, studiare, pubbli-
care su Scenario. Questi strumenti permettono di pas-
sare le conoscenze; Scenario ¢ uno strumento che noi
abbiamo sul quale possono essere pubblicate delle re-
lazioni, degli studi, delle esperienze che possono ri-
spondere a questa richiesta che ¢ stata fatta. Come
pure i congressi rispondono a questo scopo.
Abbiamo parlato dei pazienti e dei parenti ... abbia-
mo parlato poco di come si sente I’infermiere che as-
siste la persona trapiantata. lo rivolgo questa doman-
da a ognuno dei relatori ‘‘Cosa si prova a stare vici-
no ad un trapiantato o a chi é in attesa di trapianto,
come infermieri che emozioni si vivono?”’

Io me lo sono chiesto tante volte perché credo sia un
peso non indifferente da portare.

R.: REGHINE RUHRMANN - Riguardo a questo si po-

SCENARIO 3/95

trebbero dire tante cose. Per esempio penso ai pazienti
che abbiamo ricoverato in reparto e che aspettano il
trapianto e che stanno malissimo. Quando vedo sof-
frire questi pazienti che sanno che la morte € molto
vicina, come pud essere che non muoiono se arriva
il trapianto, si vive insieme a loro e ai loro parenti
questa insicurezza. Quando vedo questi pazienti ri-
fletto anche sulla mia paura della morte, solitamente
quando stiamo bene non pensiamo alla morte ¢ alla
malattia; ora ti chiedi cosa succederebbe a te se aves-
si un parente in questa situazione. Dopo il trapianto
¢’é ancora molto presente la paura, I’insicurezza, per
molte cose che il paziente non sa, che effetti possono
dare i farmaci, se &€ normale che abbia certe sensazio-
ni. Molta insicurezza ¢ anche la paura per la buona
riuscita del trapianto. I primi rigetti, anche se sono
lievi (e magari non comportano nemmeno sintomi av-
vertiti dalla paziente) fanno affiorare di nuovo la pau-
ra che tutto sia andato male, e si va ancora verso la
paura della morte. Per molti & una catastrofe quan-
do sanno di avere il primo rigetto, pensano che forse
tutto & finito, anche se si continua a ripetere che non
& cosi. Il rapporto con questi pazienti ¢ molto perso-
nale, quasi intimo, perché queste persone, anche se
non ti conoscono molto, sono in una situazione tale
che hanno proprio bisogno di potersi confidare, si
aprono molto a noi infermieri, e questo da una parte
pub essere bello perché ¢ un rapporto interpersonale
pit stretto e soddisfacente ma pud diventare un peso
per le cose e le paure che vengono riversate su di noi,
¢ difficile rimanere distaccati e non farsi coinvolgere
troppo.

R.: ELENA MARCELLINI - [0 vorrei aggiungere i senti-
menti di rabbia che ogni tanto gli infermieri provano
nei confronti dei pazienti che spontaneamente sospen-
dono le terapie. A noi capita di avere notizia di pa-
zienti che rientrano in dialisi, per lo meno hanno la
fortuna di poter rientrare in dialisi. Questi conscia-
mente sospendono le terapie e fanno si che la chance
del trapianto non arrivi ad un risultato positivo. E que-
sto spesse volte ci irrita, ci fa arrabbiare. Ecco per-
ché ci chiediamo se abbiamo fatto di tutto, se le in-
formazioni che abbiamo fornito erano sufficienti op-
pure se ci siamo dimenticati quaiche cosa. Se avessi-
mo spiegato qualcosa in piu magari il paziente avrebbe
avuto piu pazienza, avrebbe convissuto con qualche
pelo in pil o con la faccia gonfia, pur di tenersi il
“‘suo’’ organo, continuare una vita normale e supe-
rare questo periodo sicuramente di crisi. E facile per
noi dire al paziente ... ma si! non si preoccupi per
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qualche pelo ... cosa vuole che sia ...: di fronte ab-
biamo una ragazza di diciassette anni che si trova sfor-
mata e non pud piu avere relazioni sociali. Ci sono
questi sentimenti strani; sappiamo che alcuni potreb-
bero anche avere ragione a sospendere la terapia e da
un certo punto di vista siamo emotivamente vicini a
loro perché sappiamo che ci sono questi problemi.
Nello stesso tempo sappiamo anche la fatica che ab-
biamo fatto e soprattutto che hanno fatto loro per
arrivare al trapianto, e vederlo perdere cosi a volte
¢ una sconfitta.

Inoltre vorrei riallacciarmi all’intervento fatto dal col-
lega che parlava delle rianimazioni e delle terapie in-
tensive. Penso che il collega abbia ragione a richie-
dere una preparazione pil approfondita per gli ope-
ratori che si occupano di trapianti e non solo per questi
ma anche per gli infermieri che seguono I’osservazio-
ne, perché penso che anche per loro sia difficile se-
guire questa persona, sapendo che un donatore é gia
un cadavere. La fase di osservazione é forse una del-
le fasi piu importanti, perché se I’organo si mantiene
in condizioni ottimali, la sopravvivenza del ricevente
e la sua qualita di vita saranno migliori. Penso che
per un infermiere che lavora in rianimazione, sapere
i suoi sforzi a cosa porteranno, da la possibilita di es-
sere pill motivato in questa fase che tecnicamente &
molto intensa e molto delicata.

R.: ANTONELLA MAFFIOLETTI - A me sembra impor-
tante sottolineare che il gruppo infermieristico e me-
dico deve essere veramente un gruppo solido. Biso-
gna lavorare insieme, perché quando ci sono i perio-
di in cui i trapianti vanno male, & una sconfitta vera.
Di fatto se si lavora in un Centro di Trapianto del
midollo devi credere in quello che viene fatto. Con-
vincere queste persone a giocare questa grossa carta,
che perd ¢ unica, ti fa sentire dei sensi di colpa gros-
sissimi nel momento in cui il malato muore, oppure
vivra rovinato per il resto dei suoi giorni con la
GVHD, con la cute rovinata, con la diarrea cronica,
con il vomito, ecc., completamente modificato da co-
me [’avevi conosciuto. Vengono messe in gioco delle
questioni grosse con se stessi. Se non si ha il confronto
con gli operatori che con te lavorano, vuol dire an-
che con i medici, non si pud lavorare bene. Io lavoro
al Centro Trapianti dall’ ’82, i gruppi di infermieri
che si sono susseguiti, sono rimasti per anni, perché
secondo me chi viene a lavorare con questi malati, ‘‘se
li porta a casa’’ e continua per un lungo periodo a
lavorare con loro, non una esperienza di sei-otto me-
si, ma in genere di almeno quattro anni. Questo cre-
do sia importantissimo, perché lavori con la gente che
conosci e che frequenti, si crea proprio anche I’ami-
cizia, non solo tra gli infermieri, tra i medici, ma an-
che con i malati. Sono malati che vedi per tanti anni.
Io quando rivedo i primi trapiantati del 1982 posso
provare solo gioia, come rivedere un amico caro. Poi
ci sono i grossi problemi quando, come in questo pe-
riodo purtroppo, i malati vanno male, per cui si han-
no le recidive e/o vieni a sapere che muoiono perché
vengono ricoverati in altri ospedali, in altri reparti,
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e anche quella € una sconfitta. Il tuo malato vorresti
accompagnarlo comunque fino alla fine, anche se il
suo destino ¢ quello di morire, &€ come se perdessi una
parte del suo percorso, perché lo conosci da tanto tem-
po. Hai vissuto assieme tutte le sue ansie, le sua an-
gosce, perdere questo momento mi fa mancare qual-
cosa, ti dispiace. Capita che quando muore un mala-
to, non hai voglia di fare nient’altro, sembra quasi
che dimentichi tutti gli altri che stanno bene, allora
ti trovi seduto, piangi insieme agli altri, c¢’¢ la rab-
bia. Il medico che sbatte e se ne va, e quando incon-
tri la psichiatra cerchi di parlarci per farti consolare,
perché ti sembra forse di non aver fatto tutto, ovve-
ro chissa se abbiamo fatto bene a fargli fare il tra-
pianto. Credo sia importante confrontarsi, non tenere
tutto dentro di te.

R.: CHIARA PEGORARO - Mi trovo molto d’accordo
su questo ultimo punto con la collega, sul fatto di con-
frontarsi. Anche il vissuto che abbiamo noi, all’in-
terno del nostro Centro, € un vissuto molto intenso
dal punto di vista della relazione e della comunica-
zione con queste persone. Vorrei spendere due paro-
le per chi vive I’esperienza della persona in valutazio-
ne, che é candidata al trapianto di fegato. E un vis-
suto molto particolare, anche se non intenso dal punto
di vista di prestazioni tecniche, ma di continuo con-
fronto tra 'infermiere, le aspettative che ha questa
persona che deve essere sottoposta a trapianto, le in-
formazioni che chiede, il fatto di volersi sentire sem-
pre informata, rassicurata. Il rapporto con il fami-
liare che essendo presente tutti i giorni (mattino, po-
meriggio, sera e notti), di fatto si familiarizza. Quin-
di ¢ condividere anche il suo vissuto, che spesso é un
vissuto pesante: ci sono familiari che devono lasciare
il lavoro per mesi pur di stare vicino a questa perso-
na, rapporti di coppia che si cerca di supportare, per-
ché abbiamo anche persone molto giovani, il futuro
che ci sara ... non ci sara ... Il vissuto di sapere che
una persona deve morire perché io viva. Questi con-
tinui scambi di domande, di informazioni, di comu-
nicazione anche non verbale, sono presenti in questa
fase. Anche I’aspetto fisico di questi pazienti che si
sottopongono a valutazione € importante. Il pazien-
te candidato al trapianto di fegato, spesso & un pa-
ziente molto invecchiato e che diminuisce la stima di
sé. Tutto questo € un vissuto del quale la quota mag-
giore ¢ di esclusiva dell’infermiere, perché sappiamo,
senza retorica, che é maggiore il tempo che si condi-
vide con il paziente.

Aggiungo il vissuto all’interno della semintensiva, do-
po il trapianto, dove le notti diventano notti di scambi
intensi di comunicazioni, di paure e di prospettive per
il futuro, di ansie derivate dal fatto che ... adesso ho
un organo nuovo, adesso posso vivere ..., e quindi
le domande si invertono sulla qualita, sulle loro an-
sie, le tensioni, le preoccupazioni. Credo che all’in-
terno di tutto questo ci sia una ricchezza che a volte,
per piu di qualcuno, ¢ difficile da portare. Ci si chie-
de fino a che punto si & in grado di portare questo
peso, nonostante la bellezza e I’entusiasmo che co-
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mungque ci ritornano da questi pazienti. Ci chiedeva-
mo innanzitutto 'importanza di confrontarsi come
gruppo, di avere questi momenti per parlare e per far
esprimere ciascuno di noi, di confrontarci su questa
storia che viviamo ogni giormo, e questo aiuta a me-
diare. Pensavamo ultimamente, visto la ricerca che
era in atto, di avere dei momenti di ‘‘brain-storming’’
di gruppo riguardo ad alcuni problemi che non riu-
scivamo ad affrontare, nella comunicazione o nella
relazione, con degli esperti per poterne parlare ed avere
anche questo supporto. Quindi questo discorso che
forse noi abbiamo bisogno di qualcuno che ci aiuti
e ci rafforzi a portare questo peso, non peso in senso
negativo, ma che & questa complessita, se vogliamo
utilizzare un linguaggio coniato dall’ Aniarti, questa
unicita e bellezza. Da un punto di vista della nostra
esperienza aiuta molto rivedere il paziente dopo il tra-
pianto, rivedere i familiari e vivere insieme questa bel-
lezza; questo ci premia di tante cose e soprattutto aiu-
ta. Si crea questo rapporto di familiarita, non pit co-
me & scritto nei libri, e purtroppo questo rapporto,
fa si che difficilmente si accettino i momenti di cadu-
ta. Percid cerchiamo di avere pil possibilita di ritro-
varci assieme a tutte queste persone e ai loro familia-
ri, anche in contesti di festa. Organizziamo una gior-
nata o due all’anno, non tanto come momenti di re-
soconti e di controlli, ma per stare insieme, ci si vede
in un’altra veste e senza il camice. Sara poco, ma poi
questo praticamente ¢ un supporto per loro e anche
per noi. Vorrei anche sottolineare il forte aiuto di so-
lidarieta tra familiari. Ho potuto vedere, in una si-
tuazione di perdita di uno dei primi pazienti che ha
subito il trapianto di fegato, oltre che essere stati vi-
cini noi, quanto sia stata importante la catena di so-
lidarieta e di presenza degli altri familiari e delle al-
tre persone con cui questo paziente aveva cercato di
creare un gruppo, non solo per parlare dei problemi,
ma per stare insieme e solidarizzare. Anche questo ci
ha spinto a voler continuare e ad incanalarci su que-
sta linea di solidarieta.

Mi trovo d’accordo con il collega, io credo che biso-
gna partire dal fatto che il trapianto non é pii una
novita, ma & una realtd e come tale rientri nei pro-
grammi di formazione e quindi anche [’ Aniarti puo
agire con le sue correlazioni con le scuole e con I'am-
bito formativo. Perché anche noi, come i cittadini,
meglio siamo formati e informati, pit questo peso di-
minuisce e riusciamo a dare risposte sempre piti com-
petenti senza dover, come & tuttora, imparare solo dal-
I’esperienza sul campo.

Claudia Silvestri

Abbiamo visto che I’équipe assistenziale dove si la-
vora diventa un contenitore ampio per scaricare le no-
stre ansie, la nostra rabbia e le nostre paure.

D.: - Io volevo chiedere se esiste un coinvolgimento
emotivo diverso tra la persona che riceve il trapianto
da un donatore vivente come il caso del midollo os-
seo e tra quello che lo riceve da una persona morta,
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e se poi, in seguito, passato il periodo critico e torna-
to alla vita, il paziente ha il desiderio di conoscere o
il donatore stesso o soprattutto i familiari di colui che
lo ha portato alla gioia e alla vita di nuovo.

R.: ELENA MARCELLINI - [0 posso parlare del dona-
tore vivente, come ¢ il caso del trapianto di midollo
osseo. Infatti esiste la possibilita tra familiari di do-
nare il rene. Il trapianto da vivente, nel nostro caso,
¢ tra familiari e per cui sono ancora piu amplificate
le diverse sensazioni. E carico di emozioni sia per il
ricevente, sia per il donatore, affinché tutto vada be-
ne. Entrambi sono legati dalla necessita che assolu-
tamente il trapianto funzioni. Tanto piu che I’orga-
no & quello di una persona viva che lo dona ad un’al-
tra persona, ad un parente in questo caso. Quindi c’¢
anche da parte dell’infermiera un coinvolgimento an-
cora piu forte perché sa che questo organo deve as-
solutamente funzionare, il fatto che cid non avven-
ga, da all’infermiere preoccupazione, il doppio del ca-
so da cadavere, per cui € ancora piu carica di respon-
sabilita questa relazione. Nella nostra esperienza,
quando abbiamo fatto i primi trapianti da vivente,
abbiamo visto che avevamo quasi piu attenzioni nel
donatore che nel ricevente, perché eravamo carichi di
questa ansia di fare andare tutto bene. Volevamo che
questa persona, che compiva questo gesto e che si pri-
vava di un organo, assolutamente andasse via dalla
terapia intensiva senza nessun tipo di problema, e ci
sentivamo ancora piu coinvolti e ancor pill responsa-
bili; credo che per i pazienti sia la stessa cosa.

R.: REGHINE RUHRMANN - [o rispondo per quanto ri-
guarda il trapianto di cuore, che avviene sempre da
donatore morto. Secondo me la maggior parte dei ri-
ceventi ha il desiderio di conoscere il proprio dona-
tore. Qualche giorno dopo il trapianto, quando tut-
to sta andando abbastanza bene, si comincia, spesso
pian piano, si dice ... ma quanti anni aveva ... di che
malattia ¢ morto ... di che paese era ... che sesso ave-
va ... E stata fatta una ricerca, credo due o tre anni
fa, proprio su questo problema. Sono stati inviati dei
questionari ai nostri trapiantati per indagare quanti
avevano avuto un contatto con i parenti del donato-
re, mi sembra sia risultata una percentuale molto al-
ta. C’é da dire una cosa, spesso qui, il giornale loca-
le, quando viene fatto un trapianto di cuore riporta
due giorni dopo ... la signora X, ha ricevuto il cuore
di un ragazzo morto a ... due giorni fa ...

Quindi, volendo, per molti riceventi & abbastanza fa-
cile rintracciare i parenti del donatore. Avviene an-
che che i parenti del donatore vengano di loro inizia-
tiva in reparto perché hanno letto queste notizie sul
giornale o scrivono una lettera fornendo il loro indi-
rizzo e chiedono ai medici di domandare a questo pa-
ziente se ha voglia di avere contatto con loro e in ca-
so di risposta positiva, di dargli I'indirizzo. Mi sem-
bra di aver capito che i pazienti che hanno un contat-
to con i parenti del donatore, abbiano instaurato un
rapporto molto positivo. Non ho mai sentito da nes-
suno che sia stata un’esperienza negativa.
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Claudia Silvestri

Se posso contribuire ... Io ho esperienza di donato-
ri. Avevamo condotto una ricerca con i parenti dei
donatori, con un questionario dove si chiedeva se vo-
levano sapere e conoscere il ricevente. Le percentuali
erano alte, tutti volevano conoscere il ricevente. Que-
sto dato é stato portato al Nord Italian Transplant
{(NITp) ed ¢ stato esaminato. Ne & uscito che deve es-
sere mantenuto I’anonimato di chi ha donato, salvo
poi avere i mass-media che combinano perennemen-
te guai. Perché questo? La collega ha portato delle
esperienze positive, ma ci sono state anche esperien-
ze negative. Va in crisi sia chi ha ricevuto sia chi ha
donato perché si instaurano dei meccanismi di tipo
psicologico stranissimi per cui ci si sente dipendenti
dell’altra famiglia, 1’altra famiglia sente come sua
quella persona, rivede il figlio, 1a moglie o il marito.
Questo comporta veramente dei problemi molto gra-
vi. Una cosa invece che ci ha suggerito il NITp, e che
noi facciamo, ¢ comunque quella di dare informazioni
se ’organo funziona o no; chi ha donato ha il diritto
di sapere se quell’organo € andato bene.

R.: REGHINE RUHRMANN - Volevo dire che la collega
ha assolutamente ragione. Da quanto ho sentito dai
nostri trapiantati non c’é stata un’esperienza negati-
va, ma so, e anch’io sono di questo parere, che & una
cosa molto delicata e complessa. Anche da articoli che
ho letto di altri Centro Trapianti so che ci sono state
spesso delle situazioni molto pesanti per tutte e due
le parti. Non volevo enfatizzare. Quello che riferivo,
il fatto che sul giornale locale venga scritto questo,
mi sembra proprio fuori luogo. E proprio una viola-
zione della privacy di queste persone, assolutamente
una cosa che non va bene, si viene quasi costretti a
cercare questo contatto.

R.: ANTONELLA MAFFIOLETTI - Per quanto riguarda
la donazione del midollo osseo, chiaramente la per-
sona ¢ vivente e sana, si puo trattare del fratello o
della sorella e quindi di un familiare. Ci sono state
situazioni di fratelli che non si vedevano e non si par-
lavano da anni, ed essendoci un'unica compatibilita,
si sono avute delle ripacificazioni con conseguente
grande senso di gratitudine nei confronti del fratello
che ha salvato la vita. Per quanto riguarda invece la
donazione di midollo da registro, chiaramente non si
sa mai chi sia il donatore, per lo meno il malato non
lo sa e non c’éla possibilita di saperlo perché non viene
segnalato da nessuna parte. Viene pero detto al ma-
lato da dove viene il midollo. La richiesta viene pit
che altro da parte del donatore. A parte che si fa que-
sto sempre in maniera gratuita, non ¢’é nessuna me-
nomazione dopo I’espianto di midollo, rimangono del-
le cicatrici che spariscono; ed in genere, dopo pochi
giorni, ¢ possibile tornare a lavorare tranquillamen-
te. Tornato dalla camera operatoria, si svegliano e si
alzano subito senza provare particolare dolore. E il
donatore che vuol sapere a chi va il suo midollo, se
¢ un ragazzo o una ragazza, I’eta, che tipo di malat-
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tia presenta, viene anche a chiedere come e se il tra-
pianto ha avuto successo, come sta il paziente, ecc. ...
Ricevono delle grosse sconfitte quando, in alcuni ca-
si il trapianto va male. E una realta diversa rispetto
alla donazione d’organo, é vissuta in maniera diver-
sa, soprattutto perché non aspetti qualcosa da una per-
sona che muore per darla a te.

R.: CHIARA PEGORARO - Da noi la linea adottata €
quella di non dire chi é stato il donatore, proprio per
tutti i problemi gia evidenziati qui. Spesso perd i fa-
miliari o il paziente stesso, vorrebbero subito cono-
scere chi sia stato e gli altri dati del donatore, soprat-
tutto vorrebbe incontrare la famiglia. C’é chi riesce
anche da solo a fare questa ricerca, e quindi alla fine
si & un po’ costretti, con ’aiuto anche dello psicolo-
go e del gruppo assistenziale, ed a volte pud essere
un beneficio. E stato per noi invece un dato negativo
I’esempio di una signora che ha conosciuto i familia-
ri e ha saputo che il suo fegato proveniva da una per-
sona molto, molto giovane. Tra I’altro aveva vissuto
un post-operatorio molto tranquillo, una signora che
si era ripresa molto bene, ma che da quando ha sa-
puto che il suo organo era di una persona giovanissi-
ma lei ha iniziato ad avere un comportamento parti-
colare. Lei non fa pit nemmeno le cose piu semplici
e comuni a casa, perché ha un organo di una persona
molto giovane, e percio deve stare molto attenta. Ora
sta conducendo un cammino con la psicoterapia e con
i suoi familiari, perché ha avuto proprio questo at-
teggiamento. Quindi io credo che la linea da adotta-
re dell’anonimato sia comune e che poi si valuti quanto
si ¢ in grado di gestire la situazione, perché per qual-
cuno puod essere importantissimo e vitale sapere e al-
tri invece non possono reggere questo.

R.: REGHINE RUHRMANN - Vorrei aggiungere. Pensan-
doci mi sono venute in mente due situazioni partico-
lari dove i pazienti non hanno conosciuto i parenti
del donatore. C’erano due uomini che assolutamen-
te volevano sapere se era stato uomo, donna, 1’eta,
ecc..., alla fine sono stati informati dai nostri medi-
ci. I due uomini sono andati per qualche giorno in
crisi perché hanno saputo di avere ricevuto il cuore
di una donna e dicevano ... allora io adesso saro de-
bole, non avro piu forza fisica, piangerd sempre, ...
questa era I’'immagine di come vedevano la donna e
credevano di diventare anche loro cosi. Un’altra vol-
ta c’é stato un paziente che ha appreso da questo fa-
moso giornale locale che il suo donatore é stato un
uomo di colore e anche lui i primi due o tre giorni
era abbastanza scosso perché questa era una cosa al
di fuori del proprio modo di pensare. Sembra che al-
la fine abbia accettato questo fatto; anche questo pe-
ro forse indica che € meglio non esplicitare questi da-
ti sui donatori, e soprattutto non diffonderli attra-
verso il giornale.

D.: Infermiera dell’Ospedale Maggiore di Crema - Mi

chiedevo, € una curiosita, se il donatore di midollo
viene trasferito nell’ospedale dove si trova il trapian-
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tato, oppure I'espianto viene fatto nel suo ospedale.

R.: ANTONELLA MAFFIOLETTI - Viene fatto I’espianto
nel Centro da lui scelto per fare la tipizzazione, poi
vengono i medici del Centro dove ¢ richiesto il mi-
dollo a prenderselo.

D.: RoseLLa BaraloLo Ospedale di Sondrio - Mi pa-
re che questa giornata sia stata un successo ed abbia
raggiunto gli obiettivi che ci eravamo posti quando
& stata impostata. In questo momento si stanno af-
frontando degli aspetti che si avvicinano molto ai te-
mi dell’etica professionale. Non ¢ stata utilizzata que-
sta parola, ma cid di cui si sta discutendo investe il
comportamento dell’infermiere rispetto ai valori e ai
principi etici della professione. Una parte precedente
del dibattito era orientata alla relazione interperso-
nale ed assistenziale, evidenziando quasi la interme-
diazione che I'infermiere svolge tra il donatore e il ri-
cevente, almeno dal punto di vista del gruppo pro-
fessionale. Infatti quando si diceva che chi lavora in
rianimazione e si trova a gestire il periodo di osser-
vazione per la donazione di organi, grazie ad una gior-
nata come questa ha di fronte I’orizzonte di quello
che sara il suo contributo per la qualita di vita di chi
ricevera. Tenevo a evidenziare come la relazione as-
sistenziale necessiti di capacita tecniche notevoli, sia
nella fase di donazione come anche in tutta I’impo-
stazione dell’assistenza al ricevente. Ma é indispen-
sabile possedere una metodologia che consenta I'im-
postazione e la pianificazione dell’assistenza. Sappia-
mo che il piano di assistenza basato sul processo di
assistenza infermieristica non sempre ¢ il quotidiano
del nostro agire. Probabilmente sono queste invece
le capacita di fondo che accomunano gli infermieri
nell’affrontare la problematica del trapianto nelle di-
verse realtd operative, indipendentemente dall’orga-
no o dal tessuto oggetto del trapianto stesso. Il fatto
che stiano emergendo alcuni aspetti comuni significa
che I'impostazione dell’assistenza da parte degli in-
fermieri ¢ orientata alla persona, anche se indubbia-
mente le conoscenze fisio-patologiche sono necessa-
rie per selezionare e applicare le abilita tecniche pit
opportune per ogni realta assistenziale.

D.: CLAUDIA BANCOLINI - Ospedale Fatebenefratelli
di Milano.

Io ho solo esperienza di donatori, ovvero di prepara-
zione al prelievo di organi. Vorrei sapere: primo, se
nelle paure nella fase pre-trapianto, il ricevente si pone
il problema se tutto verra fatto tecnicamente in ma-
niera corretta per ’organo che deve ricevere e se il
tipo di domanda ¢é proprio orientata verso la tecnica.
Secondo, per I’esperienza che ho avuto negli ultimi
tempi, abbiamo dovuto rinunciare alla donazione degli
organi perché i familiari non hanno accettato di do-
nare gli organi del loro congiunto. Da noi il colloquio
viene fatto dal medico con i familiari. Tutto il peso
del ““dopo”’, anche con i familiari dell’eventuale do-
natore, deve essere gestito da me come caposala e dagli
infermieri dell’équipe, e ci ritroviamo imprepara-
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ti a questo aspetto psicologico, soprattutto se € stato
dato il rifiuto. Chiedevo se una maggior informazio-
ne da parte di tutta I’équipe che prepara alla dona-
zione di organi potrebbe aiutare ad ottenere il “‘con-
senso alla donazione’’. Ad esempio la nostra ultima
esperienza, il ricevente era un paziente di Trieste che
ha fatto per la terza volta il viaggio in aereo per arri-
vare a Milano senza risultato perché i parenti hanno
detto ‘‘no’’.

Claudia Silvestri

La prima domanda riguarda, se ho capito bene, se
chi deve ricevere I’organo si preoccupa se viene fatto
tutto tecnicamente bene dalla parte della donazione.

R.: ELENA MARCELLINI - Nel nostro caso non ¢ stata
mai posta questa domanda o espressa una cosa del
genere. Soprattutto quando arriva il momento del tra-
pianto, grandi domande non ne vengono fatte; o han-
no ricevuto le informazioni prima del trapianto op-
pure le domande vengono fuori nei giorni successivi.
Questa domanda non viene espressa, si dice ... sia-
mo qua, ormai ho accettato, fate voi ... A volte noto
da parte dei pazienti il rifiuto di avere altre informa-
zioni, in quel momento sono concentrati e si lascia-
no guidare; anzi sono disturbati dal fatto che noi gli
spieghiamo che tecnicamente verranno fatte delle cose.
Queste cose sembrano quasi disturbarli in quel mo-
mento, preferiscono essere lasciati tranquilli, e aspet-
tare il momento di entrare in sala operatoria. Le in-
formazioni le gradirebbero prima, questo € quanto
esprimono qualche giorno dopo.

R.: REGHINE RUHRMANN - Io sono d’accordo. Le uni-
che due volte che un paziente ha chiesto se avevamo
fatto tutto per il meglio, sono stati due pazienti che
erano in fase di rigetto acuto, ed erano in un momento
di crisi, hanno avanzatoil dubbio ... ‘“‘ma a me avete
dato un cuore che & veramente compatibile?’’ ...

Claudia Silvestri

Per quello che riguarda il rifiuto di donazioni. Cre-
do che qui ci vorrebbe una giornata per spiegarlo. Per-
sonalmente ho vissuto esperienze sia di consensi, sia
anche di rifiuti, se pure nella nostra équipe I'infer-
miere partecipava assieme al medico quando veniva
detto ai parenti che quella persona era morta e che
quindi si poteva procedere alla donazione. Bisogne-
rebbe analizzare come viene fatta la richiesta, con che
modalita, quali informazioni vengono date, se ven-
gono fatti tutti i passaggi, come € piu opportuno far-
li e quali sono le motivazioni che spingono le perso-
ne a dire di “‘no”’. Oggi abbiamo anche una legge che
finalmente permette anche una modalita piu snella del-
la precedente rispetto alla donazione d’organo, pur-
troppo rimangono ancora i rifiuti. Molte di queste
cause le dobbiamo rapportare ai mass-media che dan-
no informazioni errate. Come il caso di quel ragazzo
in America, che si & svegliato quando stavano stac-
cando le apparecchiature, ma non perché era in co-
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ma e apparentemente morto, come hanno detto i gior-
nali, ma perché non ne aveva piu bisogno. Questo &
stato verificato dal responsabile dei trapianti nel Ve-
neto: quindi completamente stravolta la notizia della
realta. Noi che sappiamo possiamo porci degli inter-
rogativi, ma la popolazione che non ha le conoscen-
ze, accetta cid che legge.

R.: CHiARA PEGORARO - Questo si rifa anche alla que-
stione formazione/informazione. Siccome ritengo che
ci sia un’estrema necessita che anche il cittadino ab-
bia delle conoscenze corrette riguardo a tutti gli eventi
nella fase del trapianto, anche per creare una cultura
che sia di solidarieta e di donazione. Il cittadino ha
bisogno di avere pill informazioni corrette, di capire
Uiter, il lavoro; di capire come viene gestita tutta la
situazione. E non solo appunto dagli scoop dei mass-
media. Quindi credo che ci siano due aspetti fonda-
mentalmente da incentivare: una formazione pil ac-
curata a noi infermieri che lavoriamo oltre che nei con-
testi istituzionalizzati anche nel territorio, a contatto
con i cittadini. Per primi dare conoscenze specifiche,
non tanto per sensibilizzare ad un *‘si”” o ad un ‘‘no’’,
ma per fornire informazioni giuste e precise. Coglie-
re il pit possibile le occasioni per fare delle giornate
a contatto con i cittadini, magari con gruppi di esperti,
nei Comuni, nelle scuole o altro, visto che & un argo-
mento che puo riguardare tutti. Un discorso che pos-
sa improntarsi sulla solidarieta, perd informando il
cittadino da parte di chi segue appunto tutto I'iter.
Credo che sia questo uno dei dati che condiziona i
((S‘l’) 0 i ‘tnot).

Claudia Silvestri

Sotto questo aspetto, partecipo a riunioni AIDO e con
me anche rianimatori, e il punto piu delicato che il
cittadino ha per capire questi problemi, é come viene
fatta la diagnosi di morte, cioé vuole avere la certez-
za della diagnosi di morte. Non & una cosa facile da
spiegare, per cui ci vogliono le persone competenti.
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R.: ELENA MARCELLINI - Per quanto riguarda la dia-
gnosi di morte, € importante capire che I’accertamento
della morte € svincolato dalla successiva donazione
di organi. L’ultima Legge, per fortuna, ha ben chia-
rito questi momenti, per cui I’osservazione avviene in
tutti i pazienti che hanno determinate caratteristiche,
che siano o meno donatori di organi. Il cadavere che
¢ tale in quanto in morte cerebrale, alla fine della os-
servazione viene staccato anche se non ¢ un donatore
d’organi. Questo & importantissimo, perché fa capi-
re che quello é comunque un accertamento di morte
rigoroso e svincolato dalla attivita di trapianto. Que-
sto spesso viene dimenticato, e si parla di osservazio-
ne solo in relazione al trapianto, in realta finalmente
adesso non é cosi. Questo da piu certezza e la da an-
che agli operatori sanitari. Io mi stupisco di trovare
colleghi poco sensibili da questo punto di vista, an-
che nelle corsie di ospedale si sentono cose fantascien-
tifiche sul trapianto e soprattutto sull’espianto ... era
vivo, si muoveva .., siamo nel 1995 e sono cose che
si sentono ... ah se fosse un mio parente, io non da-
rei il permesso di espiantare ...

D.: - Volevo chiedere, se per la vostra esperienza, avete
mai avuto problemi di tipo religioso con trapiantandi.

R.: ELENA MARCELLINI - C’¢ stato un paziente in li-
sta, che era un testimone di Geova, che voleva fare
il trapianto ma aveva assolutamente vietato qualun-
que tipo di trasfusione.

Claudia Silvestri

Se non ci sono altri interrogativi ... dobbiamo dichia-
rare conclusa questa giornata, io credo che portiamo
a casa qualcosa di utile. Positive senz’altro le ore che
abbiamo speso qui oggi. lo vi ricordo e vi richiamo
sempre all’impegno che ognuno di noi deve mettere
all’interno dell’ Associazione.
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XV CONGRESSO NAZIONALE

Corso di aggiornamento

L’INFERMIERISTICA IN AREA CRITICA:
STATO DELL’ARTE DELL’INTENSIVITA ASSISTENZIALE

Bologna 19-20-21 novembre 1996
Palazzo della Cultura e dei Congressi

PER INFORMAZIONI

SEGRETERIA SCIENTIFICA: ANIARTI
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA: ANIARTICOOP s.c. a r.l.

c¢/o ANIARTI - Via Val di Sieve, 32 - 50127 FIRENZE - Tel. 055/434677 Fax 055/435700

CENTRO DI DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA CDI
ANIARTI

Vuoi conoscere le novita
nel campo delle pubblicazione scientifiche infermieristiche?

II Centro di Documentazione Infermieristica CDI Aniarti, la prima e pitt ampia fonte dedicata
di dati sulla bibliografia infermieristica esistente in Italia, & un servizio per gli infermieri in gra-
do di:

» cffettuare ricerche bibliografiche tratte dalle maggiori riviste nazionali ed internazionali;
* rendere disponibili a distanza gli articoli gia presenti nella propria biblioteca;
* offrire consulenze per ricerche da implementare.

L’informazione e la comunicazione sono la base per la conoscenza e per I’elaborazione; cono-
scere significa poter orientare al meglio la propria evoluzione personale e professionale e con-
tribuire al radicamento sociale della nostra professione.

PER ULTERIORI INFORMAZIONI E PER LE CONDIZIONI DI ACCESSO
CONTATTARE IL SEGUENTE INDIRIZZO:

Roberto Tosre
Via delle Canapiglie, 84
00169 ROMA
tel./fax 06/26.00.64




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 IX Congresso nazionale

AREA CRITICA, DALL’IPOTESI ALLA REALTA -—W

Riva del Garda, 14-17 novembre 1990 pp 242. i
y 1X CONCRESSU NAZIONALE
Gli Atti di questo Congresso nazionale si aprono con una analisi delle radici dell’Area ‘x‘:vl Anaem
Critica. Viene posta particolare attenzione all’organizzazione ¢ alla formazione. : P e
1) Per quanto riguarda I’organizzazione: @) elementi di progettazione delle strutture or- |
ganizzative; b) settori medici ed Area Critica: la diversita dell’ottica; ¢} proposta di AREA CRITICA

oo ; G DALL'IPOTESI ALLA REALTA
uno schema organizzativo per I’Area Critica.

2) Per I'obiettivo formazione: a) il modello formativo Aniarti per I'infermiere specia-
lizzato nell’assistenza in Area Critica; b) le attualita e le prospettive della legislazio-
ne italiana per le specializzazioni infermieristiche; ¢} ha fatto seguito una tavola ro-
tonda composta da autorevoli relatori, tra i qualil’On Renzulli (relatore del dd1 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- FAABELARIA, (417 NOVEMBRT (o
renti tematiche.

3) L’incidente critico come indicatore di qualita del processo assistenziale. Le relazioni | .
sono: 4) definizione di incidente critico, indicatore di qualita, qualita dell’assisten-

za; b) descrizione di tre incidenti critici; ¢) analisi: punti di caduta sotto ’aspetto pro-

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

4) Nella realta del morire: 'infermiere nel ruolo di mediazione tra vissuto e assoluto. Le relazioni sono: a) nella realta del morire:
P’infermiere 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 I’equipe ed il malato.

5) Il sonno ed il riposo: bisogno di risposta infermieristica per una assistenza di qualita. Le relazioni sono: q) il sonno e il riposo:
aspetti neuropsicobiologici e le alterazioni pit comuni del sonno; b) 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.

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 del X Congresso nazionale Pl

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

Rimini, 14-16 novembre 1991 pp 179.

La pubblicazione si apre con due relazioni che pongono 1’accento sui dieci anni di atti-

vita dell’associazione.

Prosegue con le seguenti relazioni: -

a) il sistema organizzativo Area Critica; < L

b) la domanda di salute dei cittadini, analizzata in un’ottica politica ed economica; ' APADA PIERUACELO

¢) I'inserimento del personale visto come strumento di integrazione degli infermieri.

Vengono presi in considerazione il burn-out e lo stress.

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;

d) una interessante ricerca sul burn-out tra gli infermieri di Area Critica della provincia
di Udine;

e) siriporta ’esperienza degli infermieri professionali a contatto con i pazienti donato-
ri d’organo come possibile causa di stress. _
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; ¢) il rappor-
to 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 partecdpato competenti e autorevoli esponenti del mondo professionale e politico nazionale.

ANBOCIATIONE NAZIOWALE INFIRMIOA( DA AREA CRITKA
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Atti del XI Congresso nazionale

ANIARTI RESPONSABILITA PROFESSIONALE
INFERMIERI

Firenze, 18-20 novembre 1992, pp. 174.

Gli Atti si aprono con le seguenti relazioni:

- analisi dei bisogni assistenziali in relazione all’evoluzione sociale ed organizzativa;

- implicazioni legali del concetto di responsabilitd professionale in ambito sanitario;

- riferimenti legislativi ed evoluzione sociale in merito alla responsabilita professionale
infermieristica; i

- responsabilita, autonomia e professionalitd infermieristica.

Viene di seguito riportato il dibattito.

Si prosegue con la Tavola Rotonda dal tema *‘la regolamentazione dell’esercizio pro- ;

fessionale secondo la normativa vigente: vincoli, opportunita ed ipotesi di cambiamen- [

ASMKIAZIONE NAZIONALE 1)1 RIREY D4 18FA L 2HK A

XI CONGRESS(: NAZIONALE

ANIARTI
RESPONSABILITA PROFESSIONALE
INFERMIERI

to per 'infermiere del futuro’’, seguita dal dibattito. 2
Nella giornata successiva sono state affrontate le seguenti relazioni: 2
- lo scostamento tra il ruolo formale e sostanziale dell’infermiere; S

FIRENZE, 1820 NOVEMBRE 1992

- la formazione infermieristica e la responsabilita professionale;

- i meccanismi e gli strumenti di integrazione tra assistenza e responsabilita professionale;
seguite dal dibattito.

Si prosegue con la Tavola Rotonda dal tema *‘la riforma della formazione infermieristica: quale la ricaduta sull’assistenza sull’orga-
nizzazione e sull’assunzione delle responsabilita professionali®’, seguita dal dibattito.

Nell'ultima giornata si sono susseguite le seguenti relazioni:

- la definizione del range di responsabilita professionale: quali nuove ipotesi?;

- etica, competenza e deontologia: quale utilizzo giuridico per la definizione della responsabilita professionale;

- la responsabilitd professionale e le connessioni etico-deontologiche;

seguite dal dibattito.

I lavori si chiudono con la sessione speciale avente per tema: ’assistenza e la medicina alternativa.

Atti del XII Congresso nazionale

IL CITTADINO COME CLIENTE,
L’INFERMIERE COME PROFESSIONISTA

Vincoli economici e risultati assistenziali
nell’organizzazione sanitaria dopo la riforma del S.S.N.

Bologna, 23-25 novembre 1993 pp. 240.

La mattinata di apertura si apre con la presentazione delle seguenti relazioni:

- I'Aniarti, I’etica della salute e I’evoluzione sociale, economica e sanitaria nel nostro [ 4
Paese;

- I'organizzazione sanitaria, ospedaliera e territoriale dopo la riforma del S.S.N.;

- P'assistenza e la professione infermieristica nella organizzazione sanitaria attuale ed
in quella post-riforma.

Alle relazioni fa seguito il dibattito.

Si prosegue con le seguenti relazioni:

- Passistenza infermieristica: bisogno sociale o costo aggiuntivo?; # BBCKA 1325 NOVENERE 1o
- la garanzia di qualita del risultato assistenziale quale criterio per la scelta del profes-
sionista infermiere;

- metodi e strumenti per costruire prestazioni infermieristiche di qualita.

Il giorno seguente si inizia con la Tavola Rotonda dal tema “‘evoluzione o involuzione della professione e dell’assistenza infermieristi-
ca nel futuro sociale e sanitario del nostro paese’, seguita dal dibattito.

Si continua con le seguenti relazioni:

- lo specifico disciplinare nella formazione infermieristica in universita;

- I'impegno economico e culturale della formazione infermieristica in universitd. Per quali risultati?;

- il concetto di salute nella formazione infermieristica e nei risultati assistenziali: quale la responsabilita etica?
Alle relazioni fa seguito il dibattito.

Nell'ultima giornata sono stati sviluppati i seguenti argomenti:

- infermieri dell’Area Critica: uso di sostanze voluttuarie ed incidenti in ambiente di lavoro;

- infermieri e fattori di rischio in Area Critica;

- valutazione infermieristica del primo disostruttore per tubi tracheali:

- colonna vertebrale e nursing: problematiche e risposte possibili in Area Critica;

- rischi professionali per gli operatori di Area Critica.

Alle relazioni fa seguito il dibattito.

ASKICIATIONE NATIONALF tROTRMIZAT DI SREA CRITKCA

Xt CONGRESS{} NAZIONALL

IL CITTADINO COME CLIENTE
L'INFERMIERE COME PROFESSIONISTA

VINCOL] ECONOMICI E RISULTATI ASSISTENZIALI
NELL'ORGANIZZAZIONE SANITARIA
DOPO LA RIFORMA DEL SS.N.
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Consiglio direttivo

DRIGO ELIO:

Via del Pozzo, 19 33100 UDINE - TEL. 0432/501461
clo Ufficio Infermieristico - Osp. Civile di Udine
Tel. 0432/552220

SILVESTRI CLAUDIA:
Via Picutti, 41 36100 VICENZA
Tel. 0444/515766

CECINATI GIANFRANCO:

Via Mariotio di Nardo, 4 50143 FIRENZE

Tel. 055/7322323 .,

c/o T.I. T.Cardioch. Careggi Fl Tel. 055/4277706

BURLANDO STEFANO:

Via Carrea, 7/23 - 16149 Genova

Tel. 010/417627

Rianimazione - Osp. Sanpierdarena di Genova
Tel. 010/4102271-2

Consiglio Nazionale

FRIULI VENEZIA GIULIA

LORENZUTT) MIRELLA:

Via Sales,40 - Sgonico 34010 TRIESTE
Tel. 040-2295681

Utficio agglornamento - Tel, 040-3785208

MAGAGNIN LAURA:
Via Brugnera, 27 33170 PORDENONE Tel. 0434-578458
Centrale Operativa 118 PN Tel. 0434 550500

GASTI MARCELLO:
Via Adige, 23/2 33100 UDINE Tel. 0432-262780

GERMANIS LUCIANA:

Via Abro, 15 - 34144 TRIESTE

Direzione Sanitaria - Osp. Burfo Garotalo di Triesle
Tel. 040/3785450

MARCHINO PAOLA:

Viale XX Settembre 77 - 34100 TRIESTE Tel. 040/54520
Neonatologta - Osp. Burlo Garofalo di TRIESTE

Tel. 040/3785212

VENETO

FAVERO WALTER:

Via Volplno, 62 - 30038 CASELLE DI S.M. di SALA (VE) -
Tel. 041-5730277

c/o Rlanimazione Glustinianea Tel. 041.8213100 Ospedale
Clvile - PADOVA

MAINAS MICHELE:

Via Vangadizza, 19 - 3503 RUBANO (PADOVA) - Tel
049/8989097

T.. Neurochirurgica - Osp. Clvile di Padova - Tel
049/8213695-98

TRENTINO-ALTO ADIGE

CALLIARI OLIVO:

Via Biasl, 102/A - 38017 SAN MICHELE ALL'ADIGE (TN)
Tel. 0481/650522

UCIC - Osp. S. Chiara di Trento - Tel. 0461/903309

LOMBARDIA E CANTON TICINO

BARAIOLO ROSELLA:

Via Vanoni, 18 - 23019 TRAONA (SONDRIO) - Tel
0342-653042

Ortopedia - Osp. di Sonddo - Tel. 0342/521111

DESS| MICHELA:

Piazza Bruzzano, 4 - 26161 (MILANO) - Tel. 02/6466263
Rianimazione - Osp. Faebenefratelll dl Milano - Tel.
02/6363493-63634 14

FERRARA PAOLO:

Via Codabargo, 168 BELLINZONA (Svizzera) - Tel.
0041-92-262263

Alanimazione - Osp. S Giovanni di Bellinzona Tel.
0041-92-268650

PITACCO GIULIANA:

Via R. Manna, 17 34134 TRIESTE

Tel. 040/416188

¢/o Direttrice Scuola VV.II. Ospedale “Burlo Garo-
falo" TS - Tel 040/3785443

SILVESTRO ANNALISA:

Via Piemonte, 38 33010 Molino Nuove Tavagnacco
Tel. 0432-545329 Fax: 0432480552

Servizio Inf.co Ass. n. 4

Medio Friuli Tel. 0432552351.

SPADA PIERANGELO:

Via Vittorio Veneto, 5 - 22055 MERATE (COMO) -
Tel. 039-9906219
D.D. Scuola §.P, - MERATE - Tel. 039-5916259

PINZARI ANNUNZIATA:

Via G, di Montpellier, 33 - 00166 ROMA - Tel.
06-6245921

clo Terapia Intensiva Generale - Tel 06-68592215
Ospedale “BAMBINO GESU” - ROMA

ZERABINATI MARCO:!

Piazza Grandl, 48 - 20020 SOLARO (MILANO) - Tel
02-9692221%

Rianimazione - Osp. S Corona di Milano - Tel. 02-995134

PIEMONTE E VAL D'AOSTA

SCOTTI ANTONELLA:
Via Abletii, 33 - 14054 CASTAGNOLE LANZE (ASTI)
Rlanimazione - Osp. di Asti - Tel. 0141-392310

SCHIRINZI STEFANIA:
Via Buriasco, 20/5 10135 TORINO tel. 011-3979461
Rianimazione CTO 011.6983241

ALTIN! PIETRO:
Via Pomaro, 23 - 10100 TORINO te). 011-365962
CAR Moalinette 011-6625500

PALMIERI FULVIA:
Via Oropa 133 - 10136 TORINO Tel. 011-8930102
Alanimazione Molinelte 011-6635195

CALBI ROSARIA
Vlia Gonin, 32 10137 TORINC Tel. 011-3081779
Alan. Osp. S. Luigi Orbassa Td. 011-9026434

LIGURIA

LOLLA MARIA TERESA:

Via Marchisio, 7/A/4 - 18166 QUINTO (GENOVA) - Tel.
010-336960

cio Unita di Terapla Intensiva - Tel. 010-5636440 Istituto
“G.Gaslinl” - GENOVA

MOGGIA FABRIZIO:

Via Mazzini, 68 - 16031 Bogllasco (GE) tel. 010-3471453
Teor. Int, Cardiochirurgia Osp., S Mattino

Fax 010-555662-677 Tel. 010-5552221

BIGLIER! ALBA:

Via Acquarone 30 inl. 7 scala sin. - 16125 GENOVA - Tel.
010/218682

| Servizio di Anestesla e Ranimazione - Osp. Galliera - Tel.
010/5632477

EMILIA-ROMAGNA

MINGAZZINI ANNELLA
Via di Mezzo, 70 40080 Tescanella (BO) Tel. 0542-672113
Rianimaz. osp. Rizzoll tel. 051-6366842 - Fax 051-6366440

DINICOLANTONIO DANIELA:

Via Beethoven, 5 - 40141 BOLOGNA
Rianimazione - Osp. Ortopedico Rizzoli di Bol
051/6366842

PANZERI PAOLA:

Vla Torrente Venola, 13 - 40043 MARZABOTTC (BOLOGNA)
Rianimazione - Osp. Ortopedico Rizzoli di Bologna - Tel.
051/6366842

- Tel.

BENETTON MARIA:

Vicolo Montepiana &7 - 31100 TREVISO- Tel.
0422-435603
Centrale 118 (TV) Tel. 0422-322223

CIRIELLO ELENA:

Via Mariotto di Nardo, 4 - 50143 FIRENZE - Tel.
055-7322323
Rianimazione - Osp. Careggi di Firenze - Tel.
055-4277473

PALUMBO ALESSANDRA:

Via S. G. Bosco, 1- 14100 ASTI - Tel. 0143-532851
c/o Rianimazione Ospedale Civile di ASTI

Tel. 0141-392310

Fax casa 0141-532851 - Fax lavoro 0141-392220

TOSCANA:

BRESCHIGLIARO PAOLO:

Vla del Fante, 30 58010 Alberese (GROSSETO)

Tel. 0564-407047

Cenirale Operativa 118 - Tel. 0564-485444 GROSSETO
CULLURA CLAUDIO:

S. Giovanni Valdarne Tel. 055-9121612

T.1. Card. Osp. Valdarmo Tel. 055-9106596

BUTIN! PATRIZIO:

Via Puccini, 44 - 52020 FAELLA (AREZZO) Tel. 8685144
Pronto Soccorso - Osp. Civ. di Figline Valdarno Tel. 8508348
D'AMORE PAOLA:

Via dei Sabatelll, 62/2 - 50142 FIRENZE - Tel. 055/7877955

AAGO GIOELE:

Via 8. Lavagninl, 27 - 50053 Empoli (FI)

Amb. d'urgenza -+ Ist. Ont. Traumatologico di Firenze - Tel.
055/6588863

MARCHE

VIGNINI CLAUDIA:

Via Marconl, 173 60125 ANCONA Tel, 071-42705
Rian. Ped. Salesl Osp. Ancona Tel, 071-5962313-4-5

ABRUZZ0

CASTELLANI AUGUSTO:
Via del'Aquila, 67020 L'AQUILA - Tel. 0862/67579
Rianimazione - Osp. Civile dell'Aquila - Tel. 0862/778418

LAZIO

MARCHETTI ROSSELLA:

Viale G. Cesare, 237 - 00100 ROMA

TORRE ROBERTO:

Via delle Canapiglie, 84 - 00169 ROMA - 06-260064
Istituto Anestesiologla e Rlanimazione

Paliclinico Umberto | - Roma Tel. 08-4463101/02
VILLANI CAROLINA:

Via Scaligeri, 40 - 00164 ROMA - Tel. 06-66171386
Rianimazione - CTO di Foma

CALABRIA;

STANGANELLO FRANCESCO:

Via Sardegna, 15 - 83015 Palmi (RC)
Rianimazione Osp. Reggb Calabria USL n, 26
Ricerca Tel, 0966-23320-21548-45471-416291

CAMPANIA

BIANCH GIUSEPPE:
Via Naidl, 21 - 80055 PORTIC) Tel. 081-275525

SICILtA

TORTORICI LUIGH:

Via Porta Palermo 21011 ALCAMO
USL n. 8 ALCAMO Tel, 0924-505083

St PREGANO | DELEGATI | CUI INDIRIZZI NON SONO ANCORA PERVENUTI OPPURE RISULTANO INCOMPLETI O INESATTI
DI FAR PERVENIRE CORREZIONI E VARIAZIONI ALLA REDAZIONE.
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