UNO STRUMENTO
EFFICACE NELLA
PREVENZIONE
DELLE INFEZIONI
RESPIRATORIE
DOVUTE
ALL'INTUBAZIONE
PROLUNGATA

| tubi tracheali e le
cannule tracheostomict
Evac hanno un lume
addizionale, integrato
nella parete del tubo,
che si apre dorsalment
al di sopra della cuffia.

Cio permette di drenare
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prolungata e che sono
spesso causa di infezio
respiratorie nosocomia

Tyco ha recentemente
sviluppato un apposito
sistema automatico di
aspirazione da collegar
al tubo o alla cannula
Evac, che consente di
drenare in modo
continuo o intermittente
I'accumulo di secrezion
e di eliminarle in modo
pratico e igienico.

Riduce i tempi di
permanenza in terapia
intensiva causati da
infezioni respiratorie
legate all'intubazione
prolungata.

Semplifica la routine
quotidiana del personal
di assistenza.

Aumenta la sicurezza d¢
paziente.

Si traduce in risparmio
di tempo e costi per
I'ospedale.
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L'EDITORIALE
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N.B.: Tutti i testi, le diapositive proietiate e
Iaudio di tutte le relazioni e dei dibattiti del
227 congresso sono liberamente disponibili
sul sito dell’Aniarti: www.aniarti.it

uesto numero di
Scenario si propo-
ne un obiettivo leg-
germente differente
dal consueto con-
tributo di articoli
variamente assorti-
e diffondere le proposte,
le elaborazion®# le idee presentate e
discusse durante il 22° congresso nazio-
nale dell’Aniarti dello scorso novembre.
E questo, nella convinzione che un
insieme omogeneo di alcuni contenuti
possa offrire una ulteriore opportunita
soprattutto a coloro che volessero
approfondire il tema pur non avendo
avuto la possibilita di essere presenti a
Bologna.

Nel convegno & stato presentato il
modello per I'analisi della complessita
assistenziale elaborato a suo tempo da
un gruppo di infermieri dirigenti del
Friuli Venezia-Giulia sotto la guida di
Annalisa Silvestro, nostra Vice-presiden-
te, poi valorizzato e diffuso anche dalla
Federazione Nazionale dei Collegi IPA-
SVI. Il modello & stato applicato ad un
caso clinico e declinato nelle varie fasi
del processo assistenziale, dall‘ingresso
in una struttura intensiva fino alla dimis-
sione. Ne & nato uno spaccato signifi-
cativo dell’assistenza infermieristica,
con le motivazioni delle decisioni
assunte nelle varie contingenze. Come
si potra osservare, il modello si presta
benissimo anche all’applicazione in
situazioni assistenziali e/o curative, che
implichino Vintervento e I'integrazione
con altri professionisti ed operatori.
Consente di fare, senza posizioni pre-
concette, valutazioni e progetti di orga-
nizzazione dell’assistenza magari diver-
se rispetto a quella comunemente adot-
tata, fondando le scelte operative su
motivazioni di professionalita, specifi-
cita di competenza e sull’assunzione di
responsabilita.

Il tema della complessita & uno di que-
gli argomenti che fanno parte costante
della nostra vita di professionisti.

La possibilita di analizzare le situazio-
ni, in area critica complesse per defini-

zione, e la possibilita di dedurre le logi-
che per Vattivazione o la revisione dei
processi e degli interventi per offrire
risposte sempre pertinenti e risolutive,
rappresenta una opportunita per impo-
stare una assistenza in maniera sistema-
tica e non lasciata all'improvvisazione o
alla semplice, pur valida, esperienza.

Una ulteriore sottolineatura & dovuta
rispetto al fatto che le risposte a proble-
mi complessi implicano sempre di pitl
approcci ed interventi di tipo professio-
nale e non certo esecutivo. Il tema della
complessita quindi, oltre ad essere una
urgenza ubicuitaria nei contesti in
ambito sanitario, & un tema che richia-
ma fortemente il tema della professiona-
lita degli infermieri (come degli altri
operatori).

Questo numero di Scenario & pertan-
to un invito alla uiteriore riflessione, alla
sperimentazione, alla diffusione di
eventuali esperienze sul tema in modo
che la professione, nel suo insieme,
costruisca bagaglio scientifico, eviden-
ze, consensus quando necessario,
rispetto al campo di propria specifica
competenza. Anche attraverso questo,
passa da una parte la qualita dell’assi-
stenza alle persone, dall’altra V'identifi-
cazione, |'autorevolezza ed il riconosci-
mento di una professione nell’insieme
dei professionisti. E di questo, persegui-
to con assoluta serieth ma anche con
tenacia, c’e urgente assoluto bisogno
per gli infermieri italiani. Anche con
uno sguardo non secondario
al panorama europeo.
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Elio Drigo, Caposala - Presidente Aniarti

l’infermieristica nell’intensivita assistenziale:
quale il valore aggiunto

ell'ospedale che assume
un ruolo pilt preciso €
definito nel sistema sanita-
tio, nella crescente com-
plessita delle situazioni e
dell’organizzazione, l'as-
sistenza infermieristica an-
che nell’ambito dell'intensivita, svolge
una attivita molto consistente e di grandis-
sima responsabilita.

Dobbiamo comprendere come si col-
loca I'infermiere in tutto il quadro e nel
panorama fin qui tracciato.

Dobbiamo identificare la motivazione
per cui nel settore dell’intensivita assi-
stenziale, I'infermiere & insostituibile.

Per fare I'ulteriore passaggio, partire-
mo precisando il significato delle parole
del titolo di questo intervento: infermie-
ristica, intensivitd assistenziale, valore
aggiunto.

1. Infermieristica:

- possiamo definirla come la discipli-
na riconosciuta con una sua conno-
tazione nella presa in carico della
persona in refazione ai problemi di
salute: non & un generico erogare le
prestazioni;

- l'approccio dell’infermieristica ha
poi una caratteristica propria nella
modalita, che non é settoriale, ma
globale: ogni aspetto della persona
esaminato va collocato nell'insieme
della persona stessa e della situazio-
ne data;

- la competenza dell’infermieristica &

di fatto stata modellata in seguito
all'impegno per essere all’altezza
delle proprie responsabilita, stanti
la connotazione per la presa in cari-
co della persona e I'approccio di
globalita.
Vedremo sinteticamente in che
cosa consiste questa competenza,
senza pretendere in questa sede, di
approfondire: sarebbe, tra noi,
quasi superfluo.

2, Intensivita assistenziale.

Che cosa possiamo intendere?
Parliamo di situazioni in cui il rischio &
elevato. L'assoluta, indiscutibile prece-
denza viene data alla garanzia della
sopravvivenza. Pertanto, protocolli, pro-
cedure, monitoraggi sistematici, quasi
ossessivi, dell’evoluzione delle situazio-
ni e degli effetti degli interventi...

Possiamo pensare all’intensivita assi-
stenziale solo con una impostazione di
processo, di sequenza, di evoluzione, di
integrazione.

E definiamo quindi I'intensivita assi-
stenziale come processo curativo carat-
terizzato da costante, intensivo e siste-
matico impegno assistenziale, anche
con ['utilizzo di apparecchiature com-
plesse.

L'elemento apparecchiature e tecno-
logie complesse viene esplicitamente
citato a motivo della numerosita delle
stesse oggi presenti, per la loro utile
applicazione nel percorso curativo ed
assistenziale, citate, anche per il fatto
che, spesso, possono divenire fattore
oltre che di complessita anche di distor-
sione dei processi, soprattutto se tenia-
mo presente I'attenzione infermieristica
alla persona e |'approccio di globalita.

3. Valore aggiunto.

Valore aggiunto & quanto si valuta per
rendere evidenza di un cambiamento
positivo, di un miglioramento; la diffe-
renza di qualita che deriva dal fatto di
dedicare determinate competenze a
risolvere problemi o situazioni difficili.
Situazioni che non hanno soluzioni uni-
voche. Il valore aggiunto &, nel nostro
caso, una differenza di qualita derivante
dalla applicazione delle competenze
professionali alla situazione assistenzia-
le. Esso viene determinato dall’interven-
to umano.

Gli interventi professionali sono tipici
interventi che aggiungono valore ad
azioni generiche.

Ma, poniamoci una prima domanda:
come si coniugano i tre concetti esami-
nati di infermieristica, intensivita assi-
stenziale e valore aggiunto nella situa-
zione generale che ci & stata presentata
questa mattina?

Come si coniugano in un contesto
fatto di:

- ospedali che cercano di contenere
sempre pil fa dimensione e di pri-
vilegiare la focalizzazione sulla
specificita di ruolo;

- un evidente, rapido incremento del
livello di complessita, praticamente
costitutivo dei processi operativi in
area critica;

- una esplicita domanda di servizi
assistenziali, non pil solo una
accettazione dei servizi, a qualun-
que livello essi siano;

- possibilita di risposte sempre pil
avanzate ai problemi di salute, ai
traumatismi, alle patologie...;

- risorse allocate con sempre maggio-
re oculatezza {(almeno nelle inten-
zioni...) e di fatto, sempre pii finite
rispetto alle attese o alla velocita
dell’espansione della domanda...

In questo contesto, il motivo per cui
vi debbano essere degli infermieri in
grado di gestire l'intensivita assistenzia-
le, qual &

Tre domande ancora piu precise:

1. Che cosa fa Vinfermiere che altri non
fanno?

2. Qual é il modo con cui agisce I'in-
fermiere quando interviene?

3. Qual é la specificitd dell'infermieri-
stica nell'intensivita assistenziale?

Qual & la differenza tra I'intervento
dell’infermiere rispetto agli interventi di
altri professionisti o operatori?

In sostanza, qual & il valore, il vantag-
gio, che l'infermiere garantisce nell’assi-
curare la propria assistenza?

Rivediamo con ordine le domande
che ci siamo posti e diamo alcune rispo-
ste.
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1.Che cosa fa l'infermiere che altri non
fanno?

- Risponde ai bisogni della persona
nella complessita; che significa non
“in ogni caso”, ma, sempre e diret-
tamente, laddove é indispensabile
un intervento esperto, eventual-
mente anche con il personale di
supporto all’assistenza;

- mantiene e garantisce la centralita
della persona nello sviluppo del
processo assistenziale;

- pianifica le risposte ai bisogni con
lottica della globalita, superando la
frammentarieta e la settorialita degli
interventi, particolarmente in deter-
minate situazioni o contesti molto
tecnici;

- mantiene 'unita del processo, indi-
cando ai singoli la necessita di inte-
grare le esigenze.

2.Come agisce l'infermiere nei propri
interventi?

- Indiscutibilmente con competenza,
non per consuetudine.... In area
critica, & ovvio che la competenza
nell'attuazione degli interventi tec-
nici, delle procedure deve essere
data quasi per scontata...;

- sufla base delle conoscenze ed
esperienze piti avanzate conosciute
{evidence-based nursing - EBN),
senza mitizzare 'evidenza scientifi-
ca ma sempre considerandola;

- mobilitando tutte le risorse a dispo-
sizione. Questo si traduce in una
diretta riattivazione della soggetti-
vita del malato e della famiglia;

- tenendo presente sempre la situa-
zione del malato, del contesto e del
momento nel processo in corso;

- avendo cura di valorizzare le rela-
zioni a qualunque livello.

3.Qual & la specificita dellinfermieri-
stica nell’intensivita?

La specificita & dunque I'operare per
garantire la conservazione dell’integrita
della persona anche nella criticita in
una fase dell’esperienza della vita del
malato in cui (anche la percezione) il
rischio di vita pud essere elevatissimo.
Questo, di fatto:

1. indica il valore attribuito alla perso-
na, alla soggettivita,

2. mobilita la motivazione individuale
al recupero della salute possibile,

3. contribuisce ad orientare il processo

assistenziale verso gli obiettivi di

salute pits reali e completi.

Piti sopra, ci ponevamo una domanda:
qual & la differenza, qual & il valore, il

vantaggio, che l'infermiere garantisce
assicurando la sua assistenza? La diffe-
renza, il valore che I'infermiere aggiun-
ge all'assistenza intensiva € il risultato
che deriva dall’assumersi la responsabi-
lita di garantire al malato globalita di
approccio alla persona in situazione di
criticita e saper ricondurre ad unita le
differenze e gli interventi molteplici.

Nel primo elemento, globalita, in area
critica, I'abbiamo gia accennato, & forte
e costante il rischio di tecnicismo, mec-
canicita, routinarietd, dimenticanza
della soggettivita dei malati, trainato
dalla facile credenza che tutti i malati
siano in coma. In realta, non sono pit le
terapie intensive di molti anni fa...

Attenzione al rischio di trasformare
I'assistenza in una supermercato, una
superofferta delle prestazioni, anche se
molto sofisticate. La domanda & oggi di
un servizio personalizzato (fa il paio
con la bottega-sotto-casa), in rete con il
mondo, in cui, pazienza se, al limite,
non si trova tutto, ma, quello che si pud
ottenere viene cercato con partecipazio-
ne e dedizione... Anche questo fa oggi
qualita della vita, che le persone consi-
derano non secondario anche in sanita.

Nel secondo elemento, ricondurre ad
unita la molteplicita, il fattore unita &
rappresentato dal risultato per il malato,
degli interventi anche frammentati, mol-
teplici, di quanti intervengono e ricon-
durre & il fattore di competenza dell’in-
fermiere, fatto di sapere, decidere ed
essere in grado di ottenere il risultato di
tenere insieme per il malato, gli inter-
venti,

Poniamoci una ulteriore domanda:
per rispondere a questo mandato che
cosa serve? Serve:

- Sapere scientifico specifico,

- Competenze professionali (appro-
priatezza e non approssimazione,
comportamenti, organizzazione),

- Relazioni esperte (con i malati/altri,
con gli altri operatori, con le istitu-
Zioni).

Essere una figura come quella descrit-
ta non & una impresa semplice: tutt’al-
tro. £ pertanto indispensabile considera-
re almeno 3 elementi:
1° la cultura - nel senso ampio e nobile

del termine, fatta di:

- conoscenze scientifiche e generali;

- capacita di apprezzamento delle
caratteristiche dell’ambiente in cui
si svolge fa vita e del contesto in cui
accadono gli eventi;

W

- capacita di percezione della situa-
zione, specificamente per fa clinica
e la persona;

- comprensione dell’evoluzione delle
esperienze sia dell’ambiente sanita-
rio (dell’area critica) che sociale pit
ampio. Saper collocare in un con-
testo temporale gli accadimenti cosi
delle persone come delle organizza-
zioni.

2° Un senso di “cittadinanza”:

- un professionista, un infermiere,
non pud, intrinsecamente, non sen-
tirsi solidale, tutt’uno nel proprio
ruolo specifico, con la societa in
cui vive;

- un professionista, un infermiere, ha
Vobbligo di mantenere il proprio
legame con la societi aderendo al
patto ed al proprio codice deonto-
logico. If legame diretto con la
societa é costitutivo del professioni-
sta. Da qui, per 'infermiere, la spe-
cificita di garantire una assistenza
globale e personalizzata.

3°1l “rigore” e la costanza nel:

- garantirsi la possibilita di erogare la
migliore assistenza conosciuta e
disponibile;

- essere attivo nell’insieme dei pro-
fessionisti: & all’interno di questo
insieme che di fatto, si sviluppa la
competenza e la competenza avan-
zata;

- essere costantemente critici nell’ap-
plicazione delle conoscenze e favo-
rire la diffusione delle conoscenze
e delle esperienze.
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Daniele Coen, PS/MU - A.O. Niguarda Ca’ Granda ~ Milano

Complessita, acuzie, rapidita,
perizia, integrazione, brevita di
degenza/trattamento nella criticita
ed intensivita assistenziale

| primo dei termini presentati nel
titolo, la complessita, & I'elemento
chiave per la definizione del con-
testo all’interno del quale gli altri
termini devono articolarsi.
Per definire la complessita, e valu-
tarne la presenza in un contesto
sanitario di criticita assistenziale &
innanzitutto necessario definirne la
distanza verso altri elementi confinanti,
altrettanto presenti nell’ambito della
medicina in urgenza.

La complessita dunque, e innanzitut-
to, non & sinonimo di complicazione.
Molte delle cose che noi tutti facciamo,
o dobbiamo conoscere nel nostro lavo-
ro sono complicate. Bisogna studiare,
praticare, meditare: formule matemati-
che, concetti di fisica, biochimica, fisio-
patologia non sono facili da compren-
dere, ma una volta che se ne capiscono
regole e meccanismi la loro (relativa)
prevedibilita, ripetitivita e regolarita le
rendono facilmente padroneggiabili. Il
campo della risposta alla complicazio-
ne & dunque quello della competenza
tecnica.

Il secondo concetio verso il quale
delineare un confine & quello di confu-
sione. Anche la confusione fa parte
della nostra esperienza quotidiana. Un
pronto soccorso affollato, |'accesso
sulla scena di un disastro stradale o di
una maxi emergenza, alcune cartelle
cliniche... L'aspetto chiave della confu-
sione & la difficolta ad identificare i sin-
goli elementi e i loro confini. Le cose
sono mescolate tra loro in ordine spar-
s0, o sfumano l'una nell‘altra, senza una
logica immediatamente riconoscibile.

Me neppure di questo ci vogliamo
occupare oggi. Oggi riflettiamo, sinteti-

camente, sulla complessita. La scienza
ha capito che per comprendere un feno-
meno non basta identificare i numerosi
dati che lo compongono e che non & il
numero elevato di variabili in gioco a
stabilire la sua complessita, quanto il
loro essere visibilmente intrecciate in
una serie di relazioni. Complessita tra
Valtro vuole dire che non & vero che se
Vazione e piccola I'effetto sara propor-
zionalmente piccolo, non & vero che se
l'azione & buona il risultato sara per
forza buono.

Lintervento sanitario in genere, e
quello nell’ambito della criticita/intensi-
vita in particolare, & dunque complesso
non tanto per la sua possibile difficolta,
né per gli elementi di confusione che
possono a tratti delinearlo, ma per la
numerosita delle relazioni che determi-
nano il suo risultato, relazioni che pre-
sentano quasi costantemente dimensio-
ni di competenza tecnica, organizzati-
va, di interazione interpersonale e di
emotivita soggettiva.

Segue un banale e un po’ didascalico
esempio di complessita organizzativa
dove si vede come, in una reale situa-
zione di pronto soccorso, un problema
clinicamente minore possa, attraverso
scarti successivi di relazioni e di intera-
zioni portare a conseguenze assai lonta-
ne dalle intenzioni di tutti gli operatori
coinvolti.

Storia di un mal di orecchio

Caso clinico: un paziente si presenta
al bancone del triage dicendo di avere
male all’orecchio. Linfermiere gli asse-
gna un codice bianco e lo avvia all’area
ambulatoriale del Pronto Soccorso,
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informandolo che il medico lo vedra
quanto prima e se necessario lo inviera
dall’otorinolaringoiatra.

Ecco perd comparire alcuni elementi,

organizzativi e relazionali di complessita:
¢ Lambulatorio ORL é a 700 metri
dal PS.

* | medici ORL sono in conflitto per-
manente con i medici del PS.

* Il verbale di PS non & ancora infor-
matizzato.

Ed ecco alcune conseguenze che

chiameremo di | livello:

¢ Ci vuole una ambulanza con due
lettighieri per portare il paziente
dallo specialista.

* il medico ORL, non potendosela
prendere direttamente con il medi-
co di PS se la prende con il pazien-
te. Lo fa aspettare e lo tratta male,

* Finita la visita il paziente se ne va
direttamente a casa e non torna in
Pronto Soccorso, non porta in PS il
foglio di visita e parere con le pre-
stazioni effettuate, non paga il
ticket.

* Il medico di PS dopo un paio di ore
chiude il caso segnando sul verbale
abbandona PS.

Ed ecco alcune altre conseguenze, di

Il livello, verosimilmente gia lontane
dalla percezione del gentile infermiere
di triage:

* Le prestazioni eseguite (tampona-
mento nasale, rimozione CE ecc.)
non vengono registrate.

* £ necessario un lavoro supplemen-
tare di recupero crediti da parte del-
Vamministrazione per ottenere il
pagamento del ticket.

* | numero di pazienti che abbando-
nano il PS risulta essere superiore
al 2%.

Questi aspetti esitano in ulteriori con-
seguenze, di lll livello, dai toni quasi
drammatici e certo non previste, né
desiderate da alcuno degli operatori
coinvolti nella triste faccenda:

* Problemi con la certificazione di
qualita per I'elevata percentuale di
abbandoni del PS.

* Problemi con il raggiungimento
degli obiettivi di budget per I'eleva-
to numero di prestazioni non regi-
strate,

* Possibile riduzione dello stipendio
di risultato dei medici.

* Bassa qualita percepita ed aumento
dei reclami da parte dell’utenza.
* Aumento della conflittualiti interna.

Al di {a della sua apparente parados-
salita, questa storia ci & utile per defini-
re alcuni ulteriori, importanti elementi
della complessita:

* L'esito di ogni singolo invio non é

prevedibile,

¢ [ risultato dipende anche dai com-

portamenti delle singole persone
(varia cioé a seconda di chi é il
medico di PS, di chi é I'otorino e da
come impostano il rapporto con il
paziente), cioé dipende dalla rela-
zione.

¢ Non esiste una risposta semplice e

facilmente applicabile in grado di
risolvere tutti gli aspetti del proble-
ma senza crearne altri.

Una azione piccola ha avuto effetti
grandi.

Una azione buona ha avuto effetti
negativi.

Forse & vero che il battito d’ali di una
farfalla a Singapore pud causare un ter-
remoto in Indocina.

Un caso di complessita clinico/assi-
stenziale

G.B. 37 anni, melanoma con MTS
polmonari e cerebrali in progressione
dopo una prima chemioterapia, ha
appena terminato il primo ciclo di un
nuovo schema antiblastico.

Giunge in PS per intensa astenia e
febbricola alle 11 del mattino.
All'ingresso Hb= 8.4 g/dI. Alle ore 16
Hb=5.4 g/dl e bilirubina totale 3.6
mg/dl. Non evidenti focolai emorragici.
Vengono praticate due sacche di emazie
concentrate, Alle ore 19 Hb= 4.2 g/dI.

Si riscontra emoglobinuria massiva e
viene posta diagnosi di emolisi intrava-
scolare acuta da causa ignota. Il
paziente viene ricoverato in medicina
d’urgenza.

All‘arrivo in reparto il paziente & in
condizioni critiche, polipnoico, febbri-
le, accusa mialgie diffuse, & estrema-
mente irrequieto.

Lo accompagnano la moglie, che ha
lasciato a casa il bambino di 2 mesi da

allattare, e altri 5 familiari. La moglie si
sente male e cade per terra in preda a
una crisi d’ansia.

Il medico di reparto & solo e sta assi-
stendo un altro paziente grave. In repar-
to ci sono due infermieri e un OTA. C'¢
anche il primario che sta chiudendo la
porta dello studio per andarsene a casa.

Si tratta chiaramente di una situazione
drammatica, purtroppe non molto
diversa negli elementi generali da tante
altre situazioni che si devono affrontare
quasi ogni giorno nell’ambito della criti-
cita/intensita assistenziale,

Altrettanto ovviamente si tratta di una
situazione che non presenta un unico
problema, ne ha una unica soluzione o
una soluzione certamente migliore delle
altre. Qualunque risposta si scelga, ci si
dovra comunque confrontare con alme-
no questi aspetti:

Aspetti tecnici:

a) & un paziente che ha speranza di

sopravvivere?

b) se si, cosa fare?

Problema etico:

€ un paziente con neoplasia in stadio

avanzato, anche se fino al giorno

prima non era considerato terminale: &
opportuno un intervento “aggressivo”?
Problema assistenziale:

ci sono da assistere contemporanea-

mente due malati gravi e da gestire la

famiglia di uno dei due. Le forze in
campo sono scarse.
Problemi relazionali:

a) assistere un malato giovane, che sta

morendo;

b) sostenere la moglie e dare un ruolo
ai familiari;

) superare una diversa valutazione
del caso che divide il primario e la
sua assistente senza creare conflitti
né generare sensi di colpa.

Ancora gli elementi della complessita:
la relazione tra diversi aspetti del sapere
e diversi soggetti che si influenzano tra
di loro; diversi percorsi possibili, che
una volta intrapresi presentano nuove
ed ulteriori occasioni di interazione e di
relazione e di conseguenza ulteriori
scelte da fare. Anche, infine, percorsi
diversi che possono portare ad uno stes-
so risultato.
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Due parole su perizia ed integra-
zione

| pochi accenni sulla complessita fatti
fin qui dovrebbero portarci alla comune
conclusione che lavorare in un ambien-
te di criticitd/intensivith assistenziale,
lavorare cioé con persone malate nel
momento della loro massima angoscia e
sofferenza richieda professionalita e
competenze di elevatissimo livello.

Se perd abbassiamo lo sguardo e veri-
fichiamo quali sono gli atti che occupano
la gran parte del tempo degli infermieri
occupati in questo genere di attivita,
scorgiamo cose molto pill piccole, molto
meno eroiche , tutt’al pil modeste abilita
tecniche di cui, con un po’ di pratica,
chiunque potrebbe impadronirsi.

Nel Pronto Soccorso di Niguarda per
esempio, tolti gli infermieri dedicati al
triage o alla sala di emergenza, gli altri
occupano 8% del loro tempo a fare
elettrocardiogrammi, prelevare esami,
misurare temperature, assistere suture,
fare medicazioni, spostare malati.

Ci si domanda allora: la crescita di
perizia ad ogni livello e una continua
interazione potrebbero liberare una
cascata di energie e di competenze per
rispondere alla sfida della complessita?

In parole pib semplici: se gli atti tec-
nici per i quali gli infermieri utilizzano
la maggior parte del loro tempo fossero
eseguiti da personale a piu basso livel-
lo di professionalita, gli infermieri
potrebbero dedicare maggiore attenzio-
ne ai problemi complessi del paziente o
del reparto? O c’¢ il rischio che alionta-
nandosi dal rapporto fisico con il mala-
to ci si allontani anche dalla possibilita
di stabilire una adeguata relazione e
quindi di comprenderne la comples-
sita?
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Giuliana Pitacco, Infermiera Dirigente - .R.C.C.S. “Burlo Garofalo” di Trieste.
Annalisa Sivestro, Dirigente del Servizio infermieristico - Azienda per i Servizi Sanitari n. 4 “Medio

Friuli”, Udine - Vice Presidente Aniarti

La complessita assistenziale

| modello della “Complessita assi-
stenziale” & stato elaborato’ sia
per dare una risposta professiona-
le alla difficolta che I'organizza-
zione sanitaria ha nel reperimen-
to di infermieri nel mercato del
lavoro, sia per evitare che si possa
pensare di risolvere tale difficolta sosti-
tuendo acriticamente gli infermieri con
gli operatori di supporto all’assistenza
infermieristica.

La sfida che viene lanciata nel conve-
gno dell’Aniarti presentando il modello
e ridefinendolo rispetto alle tipicita assi-
stenziali dell’Area Critica, & quella di
verificare se si pud sostenere che in tale
area possono essere inseriti operatori di
supporto all’assistenza infermieristica.

Giuliana Pitacco

La base per I'elaborazione del model-
lo & stata:

- la presa d'atto che la legge n.

251/2000 - dopo la legge n. 42/99
- assegna all'infermiere la responsa-
bilita della personalizzazione del-
l'assistenza,

- la convinzione che la personalizza-
zione dell’assistenza risulta essere
spesso solamente uno slogan,

- la constatazione che Il'ospedale é
sempre di pitt un luogo di cura per
pazienti acuti con dimissioni preco-
ci,

- lidea che & necessario garantire
una forte integrazione con il territo-
rio mediante una capillare diffusio-
ne dei servizi territoriali,

ed infine la necessita di stimare coeren-
temente a quanto sopra riportato il fab-
bisogno di infermieri.

In letteratura vengono evidenziate
circa una trentina di variabili che
influenzano il carico di lavoro infermie-
ristico, quali ad esempio la struttura
architettonica, la distanza dei servizi
diagnostici dal paziente, la disponibilita
di attrezzature di risorse e di tecnologie,
le caratteristiche del gruppo professio-
nale, |'esperienza dei professionisti, lo

stile di leadership, il fatto che la sede
lavorativa sia anche sede di formazione
clinica.

Tali elementi perd, che caratterizzano
le varie Unita Operative, non possono
essere presi in considerazione nella ela-
borazione di un modello che deve
necessariamente astrarsi dalle specifi-
che realta.

Sono state di conseguenza prese in
considerazione, in quanto omogenea-
mente estraibili, le caratteristiche delle
persone assistite, lasciando che le varia-
bili sopradescritte giochino in modo
diverso nelle varie realta.

Le prime riflessioni elaborative rispet-
to al modello della complessita, si sono
basate sulie variabili che definiscono la
complessita organizzativa.

Tali variabili sono state poi tradotte in
variabili che definiscono la complessita
assistenziale.

Le variabili considerate sono: incer-
tezza, interdipendenza, decentramento
della discrezionalita decisoria.

Le variabili sono state declinate su
alcuni elementi cardine:

- la condizione di salute malattia della

persona,

- la "compelenza” intesa come "saper
agire",

- la capacita di soddisfare autonoma-
mente i propri bisogni ossia di esse-
re in grado di “fare”.

Tanto pil la situazione assistenziale &
complessa, tanto pili & importante enu-
cleare elementi generali su cui sviluppa-
re I'analisi, piuttosto che studiare pedis-
sequamente le singole companenti
della situazione.

Sui tre assi che definiscono grafica-
mente la logica del modello rispetto alla
persona assistita, sono state messe in
evidenza le variabili ricordate prima.

Sull’asse salute - malattia viene indi-
cata l'instabilita e la stabilita clinica;
sull'asse comprensione — scelta & indi-
cata la capacita di decidere cosa si
vuole venga attuato; sull'asse autono-
mia - dipendenza & indicata la capacita
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Grafico 1

Nonostante I'alta insta-

Salute/malattia

r 3

persona

Comprensione/scelta tomi.

Capacita/possibilita
azioni autonome

bilita clinica produca una
bassa capacita decisoria
per l'infermiere, a que-
st'ulttimo & comunque
richiesta una alta capacita
di interpretare segni e sin-

Sull’asse della com-
prensione e della scelta si
colloca l'area della speci-
fica attivita dell'infermiere
che in questo caso ha
sempre una alta discrezio-

> nalita decisoria, in quanto
in questo asse si colloca-

no gli interventi di tipo

Grafico 2

educativo, di sostegno e

Salute/malattia

4 instabilitd

bassa

stabilit:

Comprensione/scelta

Capacita/possibilita
alta azioni autonome stico.

di mobilizzazione delle
risorse della persona assi-
stita.

Il terzo asse & quello
dell'autonomia e della
dipendenza, variabile
quest’ultima che viene
considerata in tutte o nella
maggior parte delle meto-
dologie per la rilevazione
del fabbisogno infermieri-

autonomia

» Anche quest'ultima asse
dipendenza si

connota per [lalta
discrezionalita decisoria

delta persona di soddisfare i propri
bisogni.

Man mano che si compie I'analisi
sulle diverse assi analizzando le singole
variabili, si modifica e cambia il ruolo
dell'infermiere.

L'asse della salute e malattia, ovvero
['asse verticale, rappresenta |'incertezza
sulle condizioni cliniche del paziente.

L'asse della comprensione e della
scelta, ovvero |'asse longitudinale, rap-
presenta la coniugazione della discre-
zionalita decisoria; V'asse dell’autono-
mia - dipendenza, ossia I'asse orizzon-
tale, rappresenta la capacita di mettere
in atto azioni autonome.

Man mano che aumenta ['instabilita
del paziente, vi & una diminuzione della
capacita decisoria e della discreziona-
lita dell’infermiere. L'asse verticale rap-
presenta |'area della attivita collaborati-
va degli infermieri con altri professioni-
sti. Questa & ’asse in cui vengono gesti-
ti i processi diagnostico - terapeutici che
vengono prescritti da altri.

dell'infermiere rispetto la
pianificazione delle attivita da mettere
in atto e la decisione se effettuare diret-
tamente le diverse attivita oppure
demandarle agli operatori di supporto.
Alla {uce del modello si ritiene che
I'assistenza infermieristica sia un pro-
cesso di presa in carico ad elevata inte-
grazione con la persona

W

percorso viene rifatto rispetto alla fun-
zione che l'infermiere svolge.

Fino ad ora l'infermiere ha prevalen-
temente ragionato basandosi sul concet-
to di dipendenza.

Quando vi & dipendenza, sia di tipo
fisico sia di tipo cognitivo, vi € altresi una
completa e globale presa in carico della
persona.

Dalla tale presa in carico deriva un
carico di lavoro e un impegno infermie-
ristico che & molto piu orientato alla
manualita lavorativa che all’attenzione a
quelli che sono i modelli cognitivi, le
abilita, la capacita di analizzare proble-
mi, di individuare priorita e di decidere
cosa & meglio fare, quando farlo e come
farlo.

La logica conseguenza di quanto
esposto @ la scarsa necessita di avere
infermieri con un significativo percorso
formativo.

Da cui la domanda che spesso ci &
stata posta: ma a cosa serve che gli
infermieri vadano all’universitil?

Un altro aspetto su cui € importante
riflettere & la capacita - possibilita della
persona di governarsi durante questo il
continuum salute malattia.

Lattuale societa non accetta l'approc-
cio paternalistico nei confronti del
paziente; cid produce il superamento
dell’autoreferenzialita e la necessita di
far comprendere perché servono infer-
mieri e che cosa succede se c'é o meno
assistenza infermieristica.

Ne consegue il bisogno di far com-
prendere qual & la diversita:

- tra una assistenza effettuata da un

professionista Infermiere ed una

assistita e con i care givers  Grafico 3
(parenti e figure di riferi-
mento dell'assistito) oltre Salute/malattia
che con altri professionisti -
della salute (ad esempio i ' ®
medici) e con il personale instabilita a
di supporto (in particolare . J( discrezionalita <
per quanto riguarda |'area soria sul processo Gﬁ)
dell'autonomia della /] dlagnostico-terapeutico -
dipendenza). o colta capacitd di interpretare &
7 segnl/sintomi [15)
Annalisa Sivestro / -alta capacita di prevedere ?
La presentazione prece- problemi a
dente era impostata sulla stabAlita -alta capacitd di attivare g
analisi della persona di 4 altre risorse o
cui l'infermiere si fa cari- | A S ]
co. In questa relazione il
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Grafico 4

sionale non ha voluto il

bassa

decisoria

educativa
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Comprensione/scelta

*Alta discrezionalita
*Alta e specifica competenza

+Alta capacitd di mobilizzare
le risorse della persona
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coadiuvo di altri (ad esem-
pio gli OSS) perché, forse,
in difficolta nel valutare le
priorita relativamente alla
propria azione autonoma.
Se la competenza & inte-
sa anche come un sapere
agire della persona, & indi-
spensabile traslare tale
competenza sulla profes-
sionalita infermieristica.
L'infermiere deve essere
in grado di capire, com-
prendere, analizzare cid
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assistenza effettuata da un Opera-
tore Socio Sanitario,

tra una assistenza effettuata da un
medico che ha la collaborazione
altamente qualificata di un infer-
miere,

tra una assistenza effettuata da un
medico che ha la collaborazione di
un Operatore Socio Sanitario, di un
barelliere, di un autista soccorritore,
di un volontario non professionista.

Ogpni singolo professionista infermiere
deve farsi portatore di questi messaggi e
dve essere capace di fare marketing pro-
fessionale.

La competenza non significa solo fare
ma significa anche capire quando far
fare ad altri e quando chiedere la com-
petenza di altri.

Su questo punto & importante una
riflessione: quante volte il gruppo profes-

che sta suc-

\7\7\0/\7\

capacita e competenza professionale,
ma non ¢ l'attivatore del processo.
Questa & {'area della collaborazione in
quanto maggiore & la specificita e la
competenza del medico, minore & la
discrezionalita dell'infermiere.

Il paziente di cui ci si fa carico ha
bisogno di avere buoni medici ma
anche buoni infermieri; il continuo spo-
stamento degli infermieri sulle attivita
tipiche del medico porta a trascurare le
attivita tipiche dell’assistenza infermieri-
stica e questo pone le basi per una sot-
trazione dello specifico professionale
mediante |'effettuazione di attivita carat-

cedendo per Grafico 6

scegliere, ovvero per defi-
nire la priorita di esecuzio-
ne di manovre in relazione
alla specificita infermieri-
stica, per definire le possi-
bilita di demando ad altri
operatori di alcune attivita
o per decidere la non per- | —--
tinenza con ['assistenza
infermieristica di alcune
attivita o prestazioni in
quanto distoglienti dal pro-
prio mandato principale.
Altra  riflessione &
necessaria sul coinvolgi-

4

Professionalita e competenze
distintive degli infermieri om 73994

' Gestione dei percorsi diagnostico-terapeutici

Pianificazione £ governo prestazioni assistenziall

v Gestione della relazione
"\ educativa e governo dei
processi di assistenza

mento della persona assi-

| | v

stita o dei suoi familiari
nell'esecuzione delle manovre non pro-
priamente sanitarie; in alcuni casi pud
essere utile una informazione ed educa-
zione della persona o |'addestramento
all’autocura che ['infermiere effettua.
Analizzando nei detta-

Grafico 5

gli il modello emergono

t 4
decisoria

/ 4 o demando agli

/
/

-—e—— em en o Em

le

% 7 -Alta discrezionalitd
7 (effettuazione diretta

operatori di supporto)

% Possibilita/capacita azioni autonome

una serie di riflessioni su
quanto presentato prece-
dentemente.

Il Profilo Professionale
dell'infermiere indica che
lo stesso deve rendersi
garante della corretta ese-
cuzione delle procedure
diagnostico - terapeutiche
che vengono prescritte dal
professionista medico,
che ha competenza pri-
maria in questa fase.

a

aut i dipendenza

In tale fase l'infermiere
& un collaboratore ad
altissima ed elevatissima

>
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terizzanti altri professionisti sanitari.

Il modello presentato deve permettere
una ulteriore riflessione: il fatto che il
professionista infermiere non abbia una
discrezionalita decisoria ma lavori, assi-
sta in base alle prescrizioni e alle indi-
cazioni del medico, non significa che
I'infermiere non debba avere una gran-
de capacita e competenza tecnica, ad
esempio sulla semeiotica (che in questo
momento & quasi esclusivamente
appannaggio dell'infermiere),

Segni, sintomi e sensazioni caratteriz-
zano |'attivita quotidiana dell'infermiere,
supportandone la capacita decisoria nel-
I'attivazione dei processi assistenziali.

Relativamente all'Area Critica & bene
ricordare che per certi versi pud avere
una maggiore capacita di utilizzare la
semeiotica un infermiere che lavora in
un reparto di medicina rispetto a chi
opera in una terapia intensiva.

Quest'ultimo infatti pud usufruire di
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molteplici supporti tecnici, mentre il
collega della medicina deve necessaria-
mente compiere autonomamente |'ana-
lisi dei dati, in quanto se cid non avvie-
ne vi pud essere la compromissione
delle capacita vitali del paziente
{momento tardivo).

Una bassa discrezionalita decisoria
non significa necessariamente una
bassa capacita di interpretare segni e
sintomi; una competenza strutturata
porta ad una alta capacita di prevedere
eventuali problemi per il paziente o di
gestirli in maniera corretta nel momento
in cui si verificano anche per attivare
altri professionisti, quali ad esempio il
medico.

Proseguendo con I'analisi, possiamo
dire che & possibile trovare |'asse dove &
presente la massima espressivita della
professionalita infermieristica, ovvero
I'area specifica.

Se {a persona non & in grado di com-
prendere cib che gli sta accadendo, ad
esempio perché & obnubilata nel senso-
rio, perché presenta una demenza, per-
ché & in coma o per altri motivi, & fon-
damentale il ruolo dell'infermiere: que-
sti deve essere in grado di decodificare
i bisogni che la persona puo avere e
definire cid che deve essere attuato di
conseguenza. L'infermiere si sostituisce
alla persona nel caso in cui questa non
pud compiere autonomamente alcune
azioni.

Nelle nostre Unita Operative vengono
decodificati problemi o vengono attuati
compiti ripetitivi (rifacimento letti, som-
ministrazione della terapia, manutenzio-
ne dei respiratori e degli umidificatori) 2

Se una persona & in grado di interlo-
quire con l'esterno il ruolo dell'infer-
miere & importantissimo in quanto &
necessaria la spiegazione, il coinvolgi-
mento nei percorsi assistenziali, l'aiuto
alla persona nella comprensione e nella
scelta di cid che & meglio per sé, |'ad-
destramento a compiere autonomamen-
te gli atti che soddisfino i suoi bisogni.

Questa & I'area autonoma e di eccel-
lenza dell'infermiere, che molte volte
viene trascurata e di cui non sempre gli
infermieri si fanno carico.

Ancora una riflessione sull'area della
pianificazione e supervisione: gli

Infermieri hanno gestito sempre comple-

tamente quest’area, fino ad arrivare ad
una infermierizzazione dell'assistenza.

Molte volte gli infermieri hanno effet-
tuato attivita e prestazioni aspecifiche
non perché fosse necessario e importan-
te per la persona, ma perché 'organiz-
zazione del lavoro andava in quella
direzione.

La dipendenza fisica o mentale faceva
scattare automaticamente il concetto di
competenza esclusiva infermieristica.

Questo concetto deve essere rivisto.

Infatti, con I'avvento sul territorio di
strutture alternative all'ospedale (resi-
denze sanitarie assistite, ospedali di
comunita, case di riposo) dove & pre-
sente un alto grado di dipendenza degli
ospiti, non vi & una importante e rile-
vante presenza infermieristica.

E importante pertanto la definizione
di che cosa & atto sanitario infermieristi-
co, di che cosa & atto sanitario in gene-
re e di che cosa non lo & che di conse-
guenza non necessita della concretizza-
zione operativa dell'infermiere.

L'infermiere non pud essere visto solo
in una ottica di professional in senso
puro, ciog di colui che esegue diretta-
mente le prestazioni, ma deve essere
anche visto come colui che coordina e
gestisce altri operatori che collaborano
con lui.

La gestione del personale di supporto
all'assistenza infermieristica non & del
coordinatore infermieristico, ma dell'in-
fermiere che, essendo responsabile del-
I'assistenza generale infermieristica,
decide cosa, quando, come demandare
alcune attivita ad altri, mantenendo la
titolarita del processo assistenziale.

Da quanto detto deriva il progetto di
presa in carico della persona assistita da
parte dell'infermiere che ha una compe-
tenza specifica che gli & derivata dal
proprio Profilo Professionale (D.M.
739/94).

La competenza infermieristica:

- sull'asse salute - malattia & legata
alla gestione dei percorsi diagnosti-
co terapeutici attivati da altri profes-
sionisti sanitari (ad esempio moda-
lita di gestione della somministra-
zione della terapia);

- sull'asse comprensione - scelta é
legata alla gestione della relazione
educativa e alla definizione defla
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tipologia dei processi di assistenza
{mediante la relazione con la perso-
na assistita o la sostituzione per il
tempo pits breve possibile in caso di
possibilita autonoma);

- sullasse autonomia - dipendenza é
legata al pieno governo dei proces-
si assistenziali.

Da quanto detto & possibile evidenzia-
re quali possano essere le competenze
distintive anche nella formazione post
base dell'infermiere, ovvero che cosa
significa acquisire un Master clinico.

Un infermiere in possesso di Master
clinico & in grado di dare risposte ulte-
riori e pit approfondite agli stessi biso-
gni che vengono gestiti dagli infermieri
che si occupano di assistenza generale.

L'Infermiere in possesso di Laurea
Specialistica, ovvero il Dottore in
Scienze Infermieristiche, puo continua-
re ad occuparsi di assistenza (ponendo
una maggiore attenzione alla specificita
disciplinare), puo attivare percorsi di
ricerca, di riflessione sulle modalita di
effettuazione e di pianificazione della
assistenza, di concretizzazione delle
prestazioni. Potra inoltre rivedere i per-
corsi, concettualizzare, riempire lo
zaino della disciplina infermieristica di
ulteriore contenuti che potranno diven-
tare patrimonio professionale e quindi
operativo di tutto il gruppo professiona-
le infermieristico italiano.
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Caso clinico

| signor A.Z., ha 50’anni, & cardio-
patico grave e presenta gli esiti di
una pregressa poliomielite.

Nel 1977 & stato sottoposto ad un
intervento di coartazione istmica
dell’aorta.

A seguito di una serie di indagini
ed accertamenti, & stato riscontrato un
aneurisma dell’aorta ascendente, insuf-
ficienza aortica moderata e insufficien-
za mitralica lieve e si & giunti alla con-
clusione di programmare un intervento
di aneurismectomia.

II'1 febbraio 2003 A.Z. viene ricove-
rato presso I’Unita operativa di cardio-
chirurgia per I'intervento in elezione.

Gli indici classificatori di rischio per
questo tipo di chirurgia, rilevano un:

* TU Score di 3 (Score di rischio

secondo ). Tu).

¢ Euro Score 9 (Score di rischio
secondo il sistema Europeo).

All'ingresso, il signor A.Z. & accompa-
gnato da alcuni familiari, pienamente
collaborante e appare consapevole
della delicatezza dell'intervento a cui si
deve sottoporre.

Vengono raccoilti i dati infermieristici,
controllata la documentazione e pro-
grammate le procedure diagnostiche per
il completamento dello studio. Viene
consegnato I'opuscolo informativo rela-
tivo al reparto ed assegnato il posto
letto.

Durante la visita medica, emergono
nuove problematiche sopravvenute e
vengono quindi prescritte ulteriori inda-
gini diagnostiche.

Il giorno precedente I'intervento chi-
rurgico viene visitato dall’anestesista,
firma il modulo del consenso informato.
Viene effettuata dagli infermieri, secon-
do i protocolli stabiliti, la preparazione
fisica all’intervento.

Durante queste attivita gli infermieri
forniscono ulteriori informazioni per
affrontare al meglio I'intervento.

La mattina del 5 febbraio, il signor

A.Z., dopo aver fatto la doccia pre-ope-
ratoria e la sommistrazione dei farmaci
di pre-medicazione, viene accompa-
gnato con la documentazione clinica, in
Sala Operatoria da un OTA.

Nell’intervento, in circolazione extra-
corporea, viene sostituita la valvola aor-
tica e I'aorta ascendente con |'impianto
di un tubo valvolato (Intervento di
Bentall).

Alle ore 23,30 del 5 febbraio, dopo
varie ore di intervento, il signor A.Z.
viene portato dalla sala operatoria in
Rianimazione Cardiochirurgica. Viene
istituito il monitoraggio emadinamico e
respiratorio continuo, prescritti e sommi-
nistrati i farmaci per stabilizzare I'emo-
dinamica circolatoria: dopamina, dobu-
tamina, adrenalina e nitroprussiato di
sodio in pompa, la sedazione e I'anti-
dolorifico. Continua ad essere sottoposto
a ventilazione meccanica controllata.

Sono presenti drenaggi toracici e
mediastinici, tubo endotracheale, cate-
tere arterioso, catetere venoso centrale,
catetere venoso periferico, sondino
naso-gastrico, catetere vescicale con
sonda termometrica.

L'assistenza infermieristica & total-
mente compensativa.

Viene quindi messo in atto un lento
weaning respiiitorio con una graduale
diminuzione dr dosaggio dei farmaci.

Il primo controlio radiografico evi-
denzia una atelectasia del lobo superio-
re destro del polmone sinistro. Viene
decisa una fibroscopia di controllo.

I 7 febbraio, dopo weaning respirato-
rio, viene rimosso il tubo endotracheale.

Nei giorni successivi il A.Z. alterna
periodi di dispnea ingravescente a
periodi di eupnea.

In accordo con la fisioterapista e gli
infermieri viene intensificata la ginnasti-
ca respiratoria passiva ed attiva e som-
ministrati farmaci mucolitici e Iaerosol.

Parametri ed esami di laboratorio
indicano perd un peggioramento delle
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funzioni vitali. Vengono somministrati
farmaci vasoattivi in pompa per sostene-
re il circolo, con un progressivo aumen-
to del dosaggio.

Al prolungarsi della degenza, si inizia
la somministrazione della nutrizione
parenterale totale (NPT) e Nutrizione
enterale (NE).

In seguito, si alternano periodi di ven-
tilazione assistita tramite CPAP con
casco, a periodi di somministrazione di
ossigeno-terapia ad elevata concentra-
zione con ventimask e si rendono
necessarie delle fibroscopie quotidiane
a scopo terapeutico e diagnostico.

Il 12 febbraio, il signor A.Z. ha un
primo episodio di arresto cardiocircola-
torio. Vengono attuate le manovre di ria-
nimazione e il signor A.Z. nuovamente
intubato e riconnesso al ventilatore.

Vengono effettuate una serie di inda-
gini e si riattiva il monitoraggio emodi-
namico e respiratoric invasivo,

Dal punto di vista assistenziale, il
signor A.Z. regredisce ad una situazione
di totale dipendenza. Inoltre, le condi-
zioni e l'immobilizzazione lo pongono
a rischio di lesioni da decubito. 1l mate-
rasso antidecubito & a fluttuazione d‘a-
ria e si applica un protocollo denomina-
to da lungodegenti.

Una Tac evidenzia una polmonite
bilaterale.

Vi & uno scadimento dell’attivita
gastrointestinale, cardio-respiratoria e
renale, che richiedono I'emofiltrazione
veno-venosa e la somministrazione di
ossido nitrico per l'ipertensione polmo-
nare.

Il decorso continua con fasi di iperpi-
ressia; si rilevano segni di sofferenza
meningea; una rachicentesi diagnostica
si rivela negativa.

Il 21 febbraio viene eseguita una revi-
sione sternale per diastasi ed il giorno
successivo, un controllo Tac, evidenzia
un quadro di ARDS (Acute Respiratory
Distress Sindrome).

Il 26 febbraio, durante iperpiressia, si
rileva brivido intenso. Vengono sostitui-
te tutte le vie infusive ed arteriose.

Nella sacca di raccolta della sonda
naso-gastrica viene reperito materiale
ematico: una gastroscopia d'urgenza
evidenzia un gemizio a livello gastrico.

Si posiziona una gastrolusi refrigerante e
vengono monitorate le caratteristiche
del materiale drenato.

Il 27 febbraio, con il protrarsi della
ventilazione meccanica, si confeziona
una tracheostomia.

Il controllo Tac e la fibroscopia indi-
cano un lieve miglioramento del quadro
polmonare.

Il 5 marzo si inizia a ridurre i sedativi
e la frequenza delle rilevazioni del
monitoraggio emodinamico.

Inizia o svezzamento dal ventilatore,
per arrivare ad una alternanza di prove
di respiro spontaneo durante il giorno e
ventilazione assistita durante {a notte.

I 10 marzo la Tac conferma I'evolu-
zione positiva del quadro polmonare; si
accelera lo svezzamento dal ventilatore,
si sospende la sedazione farmacologica,
il monitoraggio emodinamico, la NE ed
i farmaci per via endovenosa. Resta in
corso la NPT,

Si intensifica la fisioterapia respirato-
ria e la mobilizzazione a letto.

Viene effettuata una consulenza psi-
chiatrica, per i segni di disorientamento
e agitazione psicomotoria.

Nei giorni successivi si conclude il
weaning respiratorio, viene avviata l'ali-
mentazione per via orale e la mabiliz-
zazione in poltrona. Vengono rimossi i
cateteri venosi centrali.

In questo momento assume importan-
za notevole |'assistenza infermieristica
riabilitativa: gli obiettivi assistenziali
mirano al recupero di una condizione di
autonomia.

L'educazione mira a far apprendere la
gestione della propria vita alle nuove
condizioni: interventi educativi per la
gestione della cannula tracheostomica,
coinvolgendo i parenti....

Il 21 marzo il signor A.Z. viene trasfe-
rito in cardiochirurgia degenza.

Durante questo periodo si & portato a
compimento il percorso educativo per
la gestione in autonomia della tracheo-
stomia con il coinvolgimento della
sorella.

Venerdi 4 aprile Il signor A.Z. & stato
dimesso.

Dopo 63 giorni della sua vita passati
in ospedale, in gran parte in una Terapia
Intensiva,

L’ASSISTENZA
INFERMIERISTICA
NELL’/EMERGENZA SANITARIA:
ATTUALITA E PROSPETTIVE
CONSENSUS MEETING
INTERNAZIONALE

Lunedi 10 maggio 2004
Ore 8.30 - 18.30

CeNTRO DiDATTICO POLIVALENTE
AZIENDA OSPEDALIERO
UNIVERSITARIA CAREGGI
FIRENZE

* Organizzazione dell’emergenza
territoriale

o Triage ospedaliero ed aspetti
particolari dell’assistenza
in DEA

» Modelli di risposta al disastro di
territorio ed ospedale

Occasione imperdibile per
confrontarsi con i colleghi
provenienti da
USA, Inghilterra, Francia, Belgio
E prevista la traduzione
simultanea

infermieri € 70 + IVA
medici € 100 + IVA

& previsto il riconoscimento ECM
secondo le indicazioni della
Regione Toscana il numero dei
partecipanti & limitato, saranno
privilegiati gli operatori
dell’emergenza

Tel. 055/4279534
info dea®ao-careggi.toscana.it

Informazioni telefonare a:
340/4045367
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Prima fase: “Accoglimento in reparto di

degenza”

a prima fase che viene esami-
nata, facendo una fotografia
dell’esistente, & il momento
dellaccoglimento. E il mo-
mento in cui la persona pren-
de contatto con la struttura
ed il personale che lo seguira
nella degenza; il paziente ha una eleva-
ta consapevolezza di quanto lo aspetta,
c’e un livello di ansia moderato.

Esamineremo alcuni momenti essen-
ziali nell’accoglimento rispetto ad alcu-
ni criteri quali il razionale scientifico/
organizzativo che giustifica l'intervento,
le risorse materiali che si utilizzano e il
personale che vi & dedicato.

Faremo la stessa lettura del caso, ana-
lizzando gli stessi interventi proposti,
ma applicando il modello della com-
plessita assistenziale.'?

Leggendo la situazione del sig. A.Z.

secondo il modello presentato, analiz-
ziamo come si sviluppa nei tre assi.
ALTA STABILITA CLINICA — non c’€ necessita
di attivazione della professionalita
medica, l'infermiere mantiene un con-
trollo standard sulla situazione clinica
per rilevare alterazioni impreviste a
rischio per il paziente
ALTA COMPRENSIONE/SCELTA — leggendo
questa seconda variabile il paziente & in
grado di comprendere e quindi di assu-
mere comportamenti consapevoli;
anche le persone di riferimento hanno
la stessa consapevolezza. Il livello di
ansia, presente, ma moderata, non
influisce in questa prima fase in quanto
non gli viene richiesto di fornire solo
delle informazioni neutrali che non
sono relative al suo stato di salute.
ALTA CAPACITA DI AGIRE IN AUTONOMIA — il
sig. A.Z. puo mettere in atto autonoma-
mente comportamenti di cura della pro-
pria persona.

Questa lettura secondo il modello
della complessita assistenziale ci fa dire
che questo paziente in questa fase di
accoglimento non ha necessita di una
assistenza di tipo infermieristico diretta;
le attivita e le prestazioni che si vanno

ad agire sono di raccolta di dati anagra-
fici e non clinici, e di controllo sulla
documentazione consegnata.

Si pud quindi affermare che si tratta di
una attivitd GENERICA trasferibile ad altre
figure con assunzione di responsabilita
di chi le effettua; supervisione solo sulla
definizione delle procedure e del loro
rispetto.

C'¢ comunque un nostro apporto.
L'infermiere decide la:

* procedura scritta per l'identificazione
* check list defla documentazione sani-
taria da ritirare.

Si tratta di una attivita standardizzabi-
le, il personale da coinvolgere pub esse-
re amministrativo o personale di suppor-
to senza particolari qualifiche.

Si sta utilizzando una risorsa (infer-
miere) in modo improprio che costa
molto e che & scarsa numericamente
distogliendola da compiti propri ed isti-
tuzionali. £ piuttosto evidente I'aspetto
compensativo degli infermieri in attivita
con pertinenti alla loro professionalita.

In questa fase la lettura delle tre
dimensioni considerate non cambia; c’é;
ALTA STABILITA
ALTA COMPRENSIONE/SCELTA
ALTA CAPACITA Di AGIRE IN AUTONOMIA.

Bisogna perd fare delle considerazio-
ni rispetto 'attivita che si va a svolgere,
cioé la pianificazione assistenziale,
soprattutto per quanto riguarda la varia-
bile comprensione/scelta.

Nella pianificazione l'infermiere deve
ricercare e attivare le risorse della per-
sona e del gruppo familiare affinché
scelgano e adottino comportamenti di
miglioramento della salute anche attra-
verso |'adesione al piano assistenziale.
Questo significa che pur avendo la per-
sona la piena capacita cognitiva deve
essere perd anche accompagnata con
informazione adeguata e corretta, per
poter consapevolmente scegliere.
Nell’alto livello di comprensione/scelta,
la tipologia dell’attivita richiede un
intervento EDUCATIVO/RELAZIONALE ben
condotto che necessita di alta e specifi-
ca competenza.

Ma ancora questo paziente & molto
autonomo. Linfermiere deve tener
conto di questo per potenziare le sue
risorse nella cura di sé e non pianificare
attivita sostitutive quando la persona &
perfettamente in grado di eseguirla da
solo.

La pianificazione & una attivita escru-
siva dell’infermiere non trasferibile con
totale assunzione di responsabilita di
chi la effettua; la supervisione & solo tra
pari.

In questa fase c’€ una forte MOTIVAZIO-
NE dell‘infermiere che si pone come
interlocutore privilegiato nel definire
con il cliente il piano assistenziale.

Quali COMPETENZE sono richieste
all'infermiere?

e Competenze nella clinica; senza una
adeguata preparazione scientifica &
difficile individuare gli interventi da
effettuare rispetto la patologia e saper
rilevare le alterazioni e le complican-
ze possibili.

* Capacita di pianificazione; conoscen-

za dei modelli teorici, capacita di rac-

cogliere dati significativi, di indivi-
duazione dei bisogni di salute e delle
possibili risposte infermieristiche.

Capacita decisionale rispetto il piano

assistenziale; V'infermiere deve saper

individuare le priorita assistenziali,
definire i criteri di valutazione sugli
interventi che siano coerenti con la
situazione clinica, e deve decidere

come, quali e quante risorse umane e

materiali utilizzare.

Capacita relazionali/educative nel

condividere il progetto assistenziale

con il cliente. In un paziente che ade-
risce al piano assistenziale e/o tera-
peutico i risultati sono migliori.

Anche in questa fase [a lettura delle

tre dimensioni considerate non cambia;

persiste:

ALTA STABILITA

ALTA COMPRENSIONE/SCELTA

ALTA CAPACITA DI AGIRE IN AUTONOMIA.
Bisogna pero considerare la forte pre-

senza dei familiari di riferimento che

devono entrare nel progetto informati-
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vo/educativo; questo aumenta la com-
plessita dell’intervento educativo che
viene richiesto all’infermiere.

In questa fase I'attivita si espleta nel
valutare la partecipazione al progetto
educativo, nella trasmissione di infor-
mazioni, nell’effettuare interventi edu-
cativi (cure igieniche per la riduzione
delle infezioni, ginnastica respiratoria,
ecc.), e nel valutare la comprensione.

La persona deve essere posta in con-
dizione di poter scegliere dando cono-
scenza; anche se & consapevole non &
un esperto e la sua scelta deve passare
attraverso una informazione ed un inter-
vento educativo adeguato alla situazio-
ne, corretto ed efficace.

Attivita educativa & esciusiva dell’in-
fermiere perché il percorso formativo di
base prevede il ragglunglmenlo di que-
sta competenza. E una attivith NON TRA-
seeErIBILE alle figure di supporto.

Questa attivita & spesso penalizzata e
poco agita per motivazioni di tempo;
ma se togliamo le attivita improprie
vediamo che la risorsa infermiere ha
tutte le possibilita di dimostrare e di
applicare le competenze acquisite nella
formazione di base e nel rispetto del suo
profilo professionale.

l‘attivita educativa deve essere sempre
agita dall’infermiere, in ogni momento
deli’assistenza, in quanto VALORIZZANTE la
professione.

Anche in questa fase la lettura delle
tre dimensioni considerate non cambia:
ALTA STABILITA
ALTA COMPRENSIONE/SCELTA
ALTA CAPACITA D1 AGIRE IN AUTONOMIA.

La riflessione che possiamo fare & che
c’e la necessita di sottoporre la persona ad
ulteriori accertamenti diagnostici; l'inter-
vento collaborativo con il medico & per
garantire la prescrizione diagnostica.
Serve una integrazione tra medico ed
infermiere ma ovviamente c’e scarsa deci-
sionalita in quanto |atto & prescrittivo.

Ma essendo il paziente clinicamente
stabile, l'infermiere pud anche decidere
che parte dell’attivita di garantire le pre-
scrizioni diagnostico-terapeutiche pud
trasferirle a figure di supporto. Non c’é la
necessita che svolga in proprio, ad esem-
pio, l'accompagnamento alle Diagno-
stiche. Ben diverso sarebbe se il paziente
fosse a rischio di instabilita o addirittura
molto instabile dove dovrebbe prevedere
I'attivazione di risorse diverse nelle pro-
fessionalita o nel numero.

Gli interventi che si vanno ad espleta-
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Sltuazk istenurial Razionale scientifico/ organizzative | Mezzi/ strumenti Professionalitd/organtzzazh
1. Prima J delf'esatta identificazio- | S i di doc fermiere o infermiere coordi
« raccolta dati anagrafici, ne defla persona. zione.
 controlla della documen- COMPETENZE
tazione 8 daf | If Wo della doc  nessuna decisionalitd,
Ppaziente, di disy di o richfesta attenzione nefla esatta
lazione con § datt | refeni necessari, o di comporre la compiazione,
anagrafici raccolti delle | cartella clinica ai fini medico-legali.” * competenze sociall (cortesia, edu-
schede e cartelie in uso cazione).
nella unitk operativa.
2. Planificazione assistenzia- lpazlenll che ricevono una assisten- | St | di ink fermi
e i hanna migliori | ed i
* Anamnesi remota ¢ pros- riulllatl di esita rispetto al pazienti cartella beti COMPETENZE
sima. che ricevona una assistenza di routl- | dull lnlmnuuzmlone daﬂ * esperienza clinica di base,
» indwviduazione del biso- | ne. > » competenza nella planificazione
goi assistenziali, di base,

* Planificazione deli’assi-
stenza.

* Pima applicazione del
plano ed interventi adot-
tatl,

Ulntroduzione di esplicite Linee
Guida nella pratica clinica migliora
Pesito delf assistenza. *

» alta discrezionalitd nell'assunzio-
ne df dec:slon’!,
della d

in usa.

3. Informazione al malata

i cent? i i collab

Tecniche di comunicazio-

Med:cu per la comunicazione delle

ed alle persone di riferi- | maggiormente ed i risultati sono | ne e di educazione, foni relative alla patologla ed
mento: migliori, Colloquio, alp agr P

* intervento di informazio- Opuscoli informativi,
ne oho di educazione tera- | Fomire fe informazioni al malato ¢ infermiere per le Informazion relati-
peutica per il pre-past | afle persone di riferimento & un ve ad alcuni aspetti def pre-post ope-
operatorio, obbligo per il professionista sanita- ratorio.

« valutazione sulls com- | rio.~
prensione, Lintervento & soprattutto informati-

vo. Non viene valutato:

* la comprensione dell’infe
ne,

e lo sviluppo di abilitd o comp
ment! finalizzali al recupera deila
propria salute,

* la panecipazione dei famitiari a
progetto educativo,

a g e 1 pazientl informati sulp A diagnostiche. | Medici ed altrl specialist
-lniomuz:onc al mal.:m’ dugnowcn. mll.‘bomno magvor

farmglia , mente all'efie delle stesse | Procedure  organizzative | infermiere

atte indagini, loro signifi- | ed § risultati sono miglior. con fe unitd operative di | COMPETENZE

cam e iz preparazione, diagnosi e cura, * esperienza clinica per la prepara-
» Oganizzazione, peepasa- zione ¢ Vassistenza nella fase dia-

Zione, attuazione delle in- Procedure aperative inter- | gnostica,

dagini. ne per il trasporta del | * conoscenze cliniche per la lettura
* Recupero ¢ prima inter- paziente. dei referti ed individuazione delle
pretazione def referti. lterazioni p fal a
rischia.
Operatori di supporto
COMPETENZE
* conascenza delle procedure orga-
nizzrative sul trasporto,
* assunzione di mpavsabmn nel
pero della doc
sanitaria.
5. preparazione preoperato- | La tricotomia immediatamente prece- Infermiere
rla all interventa: dente all‘intervento & assoclata ad un COMPETENZE
* preparazione intestinale, | minor tasso di infezione del sito chi- * adesione alla prassi.
* tricotormia, rurgico (S51) s= comparatz a quella
* doccia peeoperatoria, eseguita entro fe 24 ore precedenti.
» sclacqui orali con clorexi- | Non depilare il paxiente 2 meno che Operator! di supporto
dina. i peli non Interferiscano con fa pro- COMPETENZE
cedura chirurgica, * generico afuto o disponibilitd
Raccomandazione L A” alf'aiuto nella doccia preoperatotia.
La doccia preoperatoria con clorext-

dina gluconato riduce F'entith della
colonizzazione cutanea, e per ofte-
nere it massima effetta antimicrobi-
co sona indicate ripetute docce antl-
settiche.
Noa @ perd ancoa dimostrata i foro
rwolo nella riduzione dell'infezione
del sito chirurgica.
51 consiglia di far eseguire una docria
o un bagno aniisettico almena fa notte
{intervento
Raccomandazione i 8.

La perisciacquatura del cavo orale
con clorexidina gluconato 0,12%
riduce significativamente 12 mortalitd
nel pazientl sottoposti a cardiochi-
furgla a cuore aperto.®
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re richiedono la partecipazione di varie
figure.

L'attivita informativa sulle procedure
diagnostiche a cui sara sottoposto il
paziente & specifica del medico e del-
Vinfermiere. Per prassi I'informazione
viene data dal medico che & il decisore
del processo diagnostico-terapeutico.

L'attivita organizzativa di preparazione
all'esame diagnostico & specifica del
medico e dell'infermiere, anche se per
prassi questa & svolta dall'infermiere.
Richiede conoscenza clinica specifica (la
tipologia dell'indagine diagnostica) ma
anche degli assetti organizzativi dei
Servizi che effettuano la prestazione.

L'attivita di interpretazione dei risulta-
ti diagnostici & escrusiva del medico,

L'attivita di individuazione e segnala-
zione di alterazioni & speciFica dell’infer-
miere che rileva situazioni a rischio e le
comunica al medico.

Nelle attivita di informazione, orga-
nizzazione ed interpretazione immedia-
ta dei referti per la segnalazione imme-
diata di alterazioni patologiche, ¢’ una
forte MOTIVAZIONE e VALORIZZAZIONE del-
I'infermiere in quanto figura della conti-
nuita assistenziale (c’e sempre e lui atti-
va il medico) e, nei confronti del
paziente, la competenza clinica che
esprime rappresenta un elemento di
sicurezza per la sua salute.

C’& una bassa discrezionalita deciso-
ria sul cosa fare in quanto attivita di pre-
scrizione diagnostica, mentre & alta la
capacita nell'interpretazione dei segni
di alterazione e nell’attivazione della
professionalita medica. Alta & quindi la
discrezionalita pecIsORIA rispetto questi
ultimi elementi.

L'attivita  accompagnamento  nei
Servizi Diagnostici pud essere trasferita
all’operatore di supporto dato che il
paziente & clinicamente stabile ed in
grado di riferire eventuali segni di alte-
razione; cosi pure il recupero referti.

Gli operatori di supporto assumono la
responsabilita per I'atto ma & responsa-
bilita dell’infermiere la decisione di tra-
sferimento e supervisione dei risultati
(escLusiva dell’infermiere).

Il sig. A.Z, nella lettura del modello
continua ad avere:

ALTA STABILITA
ALTA COMPRENSIONE/SCELTA
ALTA CAPACITA DI AGIRE IN AUTONOMIA.

La riflessione da fare & soprattutto
sulla stabilita clinica e sull’autonomia.
Lo si sta sottoponendo a prestazioni tec-

niche, di bassa complessita (doccia, tri-

cotomia) che non vanno a complicare la

sua situazione clinica che, abbiamo
visto & di alta stabilita.

Alcune attivita GENERICHE attualmente
svolte dall’infermiere potrebbero essere
percio trasferite agli operatori di suppor-
to. A bassa complessita assistenziale le
attivita di tricotomia, doccia preoperato-
ria, aiuto nell’effettuazione degli sciac-
qui orali, sono attivita standardizzabili
che richiedono solo abilita tecnica. C'e
assunzione di responsabilita per |'atto
ma responsabilita sulla decisione di tra-
sferimento e supervisione dei risultati
rimane escLusiva dell’infermiere.

Una ulteriore considerazione che ci
deriva dall’applicazione del modello
rispetto la lettura dell’asse autonomia.
L'autonomia del paziente & cosi elevata
che possiamo anche pensare che per la
doccia non abbia bisogno di aiuto o di
supervisione da parte dell’'operatore di
supporto e che la tricotomia possa
anche eseguirla da solo.

In fondo I'infermiere deve ricercare di
mantenere e di potenziare le capacita
del suo paziente affinché raggiunga il
massimo grado di autonomia che gli &
consentito. Invece con |'attuale prassi lo
rendiamo dipendente anche nelle prati-
che che pud gestirsi da solo, conside-
rando che la sua capacita di compren-
dere, scegliere ed interagire & assoluta-
mente mantenuta.

L'attivita di educazione al paziente
sulle procedure per il controllo deile
infezioni ospedaliere rimane invece
escLusiva dell’infermiere, non trasferibile
al personale di supporto il quale even-
tualmente applica solo le procedure
definite dall’infermiere.

Alta AuTONOMIA DECISIONALE dell’infer-
miere per:

e trasferibilita dell’attivita in riferimento
alla complessita assistenziale del
paziente e di supervisione dell’opera-
to (ESCLUSIVA);

e definizione della procedura scritta per
la parte di prestazione trasferibile
(scLusiva);

* formazione degli operatori di suppor-
to (esCLUsIVA).

Concludendo la lettura di questa fase
dell’accoglimento in reparto di degenza,
quali sono le competenze che linfer-
miere esprime? All‘infermiere servono:

* competenze sulla pianificazione assi-
stenziale,

* compelenze relazionali elevale,

* competenze educative elevate,

* abilita tecniche generiche e di cono-
scenza della tecnologia semplice,

* capacita di supervisione e collabora-
zione con le figure di supporto.
Sembra quindi che un infermiere con

formazione di base, per cosi dire gene-

ralista possa rispondere ai bisogni di

salute di questo paziente.

Non appare indicato ricorrere ad un
professionista con competenze diversifi-
cate acquisite con formazione post-base.

Ma questa nostra opinione, la con-
fronteremo con Voi inviandola al dibat-
tito che seguira.
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Seconda fase:
“Intensivita Assistenziale
alla Persona Stabile”

niziamo la trattazione di questa
fase ricordando che essa inizia con
l'arrivo del signor A.Z. dalla sala
operatoria e termina il 12 febbraio
con un episodio di ACR.

Vediamo ora di riprendere la storia
del signor A.Z..

Il sig. A.Z. dopo un intervento di circa
14 ore, viene trasferito presso la
Rianimazione Cardiochirurgia alle ore
23,30 del 5 febbraio. All’accettazione la
persona & ancora sedata e ventilata arti-
ficialmente (VAM), pertanto & incapace
di comprendere le sue condizioni di
salute.

A.Z. in questa fase & in relativa stabi-
lita vitale, - le prime ore - sono sempre
critiche dopo un intervento cardiochi-
rurgico con un forte rischio di instabi-
lita: infatti ha un Euro Score di 9, per cui
ad alto rischio di mortalita nei primi 30
giorni post intervento.

La persona ha bisogno di mantenere
la condizione di stabilita e di procedere
lungo il continuum verso la salute.

Lintervento & durato circa 14 ore e
per questo era gia stato predisposto un
ausilio antidecubito' preventivo.

La postazione era stata predisposta
con un ventilatore e la monitorizzazio-
ne di base (ECG, PA PVC Temp. 5p0O;)

All'arrivo A.Z. viene monilorizzato,
impostate le terapie, prelevati ed inviati
in urgenza i campioni ematici per uno
screening di controllo e fatta la prima
radiografia di controllo post operatoria.

Durante la notte si procede a prepa-
rare la fase di risveglio. Prosegue la
blanda sedazione, che dura di norma
circa 12 ore, inizia, quindi, un lento
weaning respiratorio ed una graduale
diminuzione dei dosaggi dei farmaci
somministrati.

Nelle prime ore post operatorie
abbiamo un costante intervento di con-
trollo e monitoraggio dei parametri vita-
li, che permetiono di osservare i piu

piccoli segni di variazioni delle condi-
zioni cliniche della persona e cosi inter-
venire con azioni immediate anche atti-
vando un altro professionista, I'anestesi-
sta’,

Un altro aspetto seguito in queste ore
& la toilette bronchiale con broncoaspi-
razione, sia per prevenire complicanze
infettive, sia per ridurre i rischi di ate-
lectasie o di tappi.

Al mattino vengono effettuate dall’in-
fermiere responsabile della postazione,
assieme ad un OTA, le cure igieniche,
con mobilizzazione della persona.

Segue un controllo radiografico con
una radiografia del torace, che rilevera
una atelectasia del lobo superiore Dx:
pertanto viene effettuata una fibroscopia
di controllo e toilette e dopo questa toi-
lette fibroscopica proseguono le bron-
coaspirazioni.

La terapia infusiva, oltre a veicolare i
farmaci, si fa carico dell'idratazione
della persona, mentre per queste prime
48 ore non ci si occupa dell’aspetto
nutrizionale (le uniche scarse calorie
provengono dalla glucosata al 5%).

In seconda giornata, il 7 febbraio,
viene rimasso il tubo endotracheale®,

Nei giorni successivi il sig. A.Z. alter-
nerd a periodi di forte dispnea, altri di
eupnea: come terapia vengono sommi-
nistrati farmaci mucolitici ed aerosol
terapia.

Inoltre, i dati de! monitoraggio e di
laboratorio indicano uno scadimento
delle funzioni vitali, percio, per sostene-
re 'emodinamica circolatoria, vengono
prescritti gli appositi farmaci con un
progressivo aumento del loro dosaggio.

A causa della situazione, l'alimenta-
zione ordinaria non riesce ad essere
impostata per cui si inizia la sommini-
strazione della NPT e dopo alcuni gior-
ni si abbina una NE con l'intento di pas-
sare esclusivamente a quest’ultima.

=



7 SCENARIO@ 2003;20 (4): 18-22

19

In seguito si alternano periodi di ven-
tilazione assistita tramite CPAP con
casco a periodi di somministrazione ad
elevata concentrazione di Ossigeno
terapia con ventimask e fibroscopie
quotidiane.

Questa fase termina il 12 febbraio con
il primo episodio di ACR.

Situazioni assistenziali

L'immediato post operatorio

Vediamo ora alcune situazioni assi-
stenziali, il primo & l'immediato post
operatorio.

Questo momento inizia prima dell’ar-
rivo della persona, con la preparazione
dell’unita di degenza che costituisce il
primo stadio, in questo momento - ato-
re & linfermiere che deve utilizzare
competenze diagnostiche, assistenziali,
di pianificazione e decisionali {ricordia-
mo che una serie di informazioni sono
gia in possesso dell’équipe) per sceglie-
re - cosa predisporre e cio non richiede
competenze specifiche.

All'arrivo della persona inizia il moni-
toraggio, quindi in questo momento
abbiamo sia la corretta applicazione
delle prescrizioni diagnostico terapeuti-
che, sia la raccolta dati per il processo
diagnostico che ci consente - di pianifi-
care ulteriori interventi e di valutare se
la prima pianificazione era stata corret-
ta o deve essere rivista.

Ad esempio se abbiamo predisposto
un ausilio antidecubito sotto dosato
rispetto allo stato della persona, potrem-
mo orientarci verso altri ausili o presidi
antidecubito dopo la valutazione del
rischio secondo la scala adottata.

Gli attori coinvolti in questa fase sono
sia il medico (anestesista) che accompa-
gna la persona e ci fornisce informazio-
ni cliniche sull’intervento, sia I'infermie-
re che deve possedere non solo compe-
tenze cliniche, assistenziali ed esperien-
za, ma anche capacita decisionali ed
organizzative.

Lintervento infermieristico & quindi
leso:

* all’allestimento e preparazione dell’u-
nita di degenza ATTIVITA GENERICA;

¢ all'osservazione diretta delle condi-
zioni della persona e dei parametri
indicati dal monitoraggio (ECG, PA,

PVC, Temp. SpO;, controllo dei dre-

naggi ecc.), ATTIVITA SPECIFICA, per

interpretare quei segnali anche picco-

li che consentono di prevedere lo svi-
luppo di eventuali complicanze;

* a garantire la corretta applicazione
delle prescrizioni diagnostico - tera-
peutiche ATTIVITA SPECIFICA;

* alla relazione/comunicazione (esem-
pio fase di risveglio tranquillizzazione
e spiegazione di cosa sta succedendo)
ATTIVITA SPECIFICA ED ESCLUSIVA;

» alla identificazione dei bisogni assi-
stenziali e pianificazione degli inter-
venti ATTIVITA ESCLUSIVA.

Analisi utilizzando il modelio

Adesso prendendo in esame la perso-
na in questa situazione, con I'ausilio del
modello per definire la complessita assi-
stenziale, vediamo di analizzare i tre
assi.

Primo asse: asse salute malattia

Considerando I'asse Salute malattia
possiamo dire che dopo una INIZIALE
INSTABILITA abbiamo una evoluzione
VERSO LA STABILITA CLINICA.

La persona & sensibile a molteplici sti-
moli, per cui la sua stabilizzazione
viene ottenuta progressivamente col
tempo. La sua instabilita &, perd, stan-
dardizzabile, per questo gli interventi
che la persona richiede sono improntati
all'applicazione di protocolli diagnosti-
co-terapeutici definiti. Ecco che la
discrezionalita decisionale & bassa, perd
resta alto il livello di preparazione
necessario, perché linfermiere &
responsabile del controllo della perso-
na, della sua condizione ed evoluzione
clinica, deve saper rilevare alterazioni
dei parametri vitali ed eventuali compli-
canze che potrebbero essere a rischio
per la stessa.

Quindi, in virtd di questa preparazio-
ne, resta un certo grado di autonomia
nel pianificare - quando e come com-
piere le attivita prescritte. (D.M. 739/94
art. 1 Linfermiere pianifica, gestisce e
valuta I'intervento assistenziale e garan-
tisce la corretta applicazione delle pre-
scrizioni diagnostico terapeutiche).

Le possibilita di intervento di persona-
le di supporto sono molto basse (forse
solo sul punto 2 relativo al riordino e
preparazione del materiale).

Ad esempio un protocollo di accetta-
zione con suddivisione di compiti e la
collaborazione del personale di suppor-
to nell'allestimento dell’unitd di degen-
2a, il controllo di check-list e di riordino

del materiale utilizzato, permette all’in-
fermiere di occuparsi di altre attivita pit
specifiche ed esclusive, di tipo tecnico e
relazionale).

Secondo asse: asse comprensione scelta

Per quanto riguarda I'asse Compren-
sione/Scelta, partiamo da una iniziale
totale INCAPACITA di comprensione/scelta
{perché la persona & ancora in coma far-
macologico) e passiamo ad una progres-
siva, ma pur sempre parziale capacita di
comprensione scelta.

La persona si presenta nelle prime ore
(a causa dell’anestesia e della sedazio-
ne) in situazione di incapacita a rappor-
tarsi e relazionare con 'ambiente circo-
stante, in seguito, gradatamente, con
l'aumento dello stato di coscienza si
trova ad oscillare tra la parziale - ed a
volte, totale capacitd di comprendere le
proprie necessita in relazione alla con-
dizione di salute/malattia e di conse-
guenza mettere in atto una scelta consa-
pevole dei comportamenti idonei.

Altro aspetto da considerare rispetto
questo asse & il contatto con i familiari,
altra attivita SPECIFICA.

Terzo asse: autonomia

Il terzo asse (l'asse dell’autonomia
della persona) per it Sig. A.Z., & caratte-
rizzato da una totale dipendenza, che
non si modifica durante questo momen-
to assistenziale.

Quindi, la persona ha necessita di
aver assicurato il soddisfacimento dei
suoi bisogni di base, quali - sicurezza,
igiene e comfort.

I! ruolo dell’infermiere rispetto a que-
sto asse & di PIANIFICAZIONE (D.M.
739/94) ESCLUSIVA.

Il suo intervento inizia ancora prima
dell’arrivo della persona assistita, con la
preparazione del materiale e dell’unita
(ventilatore  automatico, monitor,
pompe volumetriche ecc.). Questa atti-
vita & GENERICA, per cui pud essere svol-
ta benissimo da personale di supporto,
che su specifica pianificazione infermie-
ristica Esclusiva, pud predisporre la
postazione e |'infermiere con check List
esegue solo il controllo dell’operato del
personale di supporto.

Linfermiere avra, quindi, pianificato
che se il soggetto ha un EUROSCORE 9 e
I'intervento supera le 10 ore si deve
attrezzare il letto con ausilio antidecubi-
to preventivo.
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La prevenzione delle Infezioni respi-
ratorie.

Veniamo ora ad un altro momento
assistenziale: la prevenzione delle
Infezioni respiratorie. Riprendendo I'a-
nalisi del caso esaminato vediamo che
la respirazione artificiale meccanica o
assistita & necessaria per il Sig. A.Z. nel-
I'immediato post-operatorio, pertanto
ricordiamo che la necessita di misure di
assistenza legate alle ventilazione artifi-
ciale aumentano i rischi a cui & esposto
il paziente riguardo alle infezioni respi-
ratorie.

Allinterno di questo momento abbia-
mo l'aspirazione endotracheale - ese-
guita con il normale sondino e con |'au-
silio del fibroscopio. Inoltre, abbiamo
tutto il weaning ventilatorio finalizzato
ad una estubazione precoce perché sap-
piamo (linee guida CDC) che ogni gior-
no di intubazione e ventilazione mecca-
nica aumenta il rischio di VAP dall’1%
al 3%.

Dopo solo 48 ore si ha la possibilita
di sviluppo della polmonite associata a
VAM (Grossman R.F.,, 2000; Chastre J.,
2002, AA.VV.) con - inoltre - un elevato
tasso di incidenza e cioé tra il 6% ed il
28% (Craven D.E., Epidemiology of
Ventilator-Associated Pneumonia Chest
2000; Chastre )., Ventilator-associated
Pneumonia, Am. ). Respir. Critical Care
Med. 2002).

L'educazione sanitaria poi & finalizza-
ta alla corretta ventilazione e all’igiene
del cavo orale (importante al fine di pre-
venire |'insorgenza di VAP).

Le professioni coinvolte sono:

Infermiere (da solo o in coppia), il
Medico.

Le competenze infermieristiche ne-
cessarie sono: tecnica; clinica; assisten-
ziale; decisionale e relazionale.

Lintervento infermieristico quindi &
teso:

» all’applicazione corretta dei protocol-
li e procedure per I'aspirazione endo-
tracheale, e per l'igiene del cavo orale
(nella fase di intubazione endotra-
cheale) ATTIVITA SPECIFICA;

* alla preparazione e riordino del mate-
riale utile alla broncoscopia diagno-
stica-terapeutica ATTIVITA GENERICA;

¢ alla collaborazione con if medico nel-
'esecuzione della broncoscopia Arti-
VITA SPECIFICA;

* al controllo della persona e dei para-
metri nella fase di weaning respirato-
rio di svezzamento ATTIVITA SPECIFICA;

» ail’educazione sanitaria, che per dife-
sa al dolore potrebbe evitare la tosse o
minimi movimenti di mobilizzazione,
che sono benefici ATTIVITA SPECIFICA;

s alla relazione ed informazione dei
familiari sull’ATTIVITA SPECIFICA.

Analisi utilizzando il modello

Analizzando la fase di prevenzione
delle Infezioni Respiratorie per la perso-
na A.Z. secondo il modello presentato,
vediamo come si sviluppa sulle tre assi.

Primo asse: asse salute malattia

Iniziale Instabilita, Che Evolve Verso
La Stabilita Clinica.

La persona in questo momento richie-
de di non peggiorare le sue condizioni
cliniche e di continuare su questo per-
corso, verso la massima stabilizzazione.

Pertanto, tutte le attivita finalizzate
alla prevenzione di complicanze infetti-
ve devono essere svolte tenendo conto
di non provocare ulteriori danni o insta-
shilita.

L'agire si basa, quindi, su protocolli
terapeutici e assistenziali codificati ed
ecco che la discrezionalita decisoria &
bassa.

Resta alto il livello di preparazione
necessaria perché I'infermiere & respon-
sabile del controllo del paziente, della
sua condizione ed evoluzione clinica,
deve saper rilevare alterazioni dei para-
metri vitali ed eventuali complicanze
che potrebbero essere a rischio per la
persona.

Il saper cogliere i momenti di stress e
stanchezza della persona nella fase di
svezzamento dal ventilatore meccanico,
fa emergere la competenza ed esperien-
za clinica.

Ha un ruolo di collaborazione impor-
tante nell’esecuzione delle ripetute
broncoscopie diagnostiche e terapeuti-
che. Inoltre - ha il suo grado di autono-
mia nella pianificazione e valutazione
delle prestazioni assistenziali erogate.

Secondo asse: asse comprensione scelta

Da iniziale incapacita (sedato ed intu-
bazione OT ed ancora legato al ventila-
tore automatico), egli evolve a PARZIALE
{weaning ventilatorio di pre-estubazio-
ne, uso del casco per una CPAP ed una
maschera di Venturi per una ossigeno
terapia ad alti flussi) ed infine a TOTALE
CAPACITA DI COMPRENSIONE perché il
paziente & sveglio ed in respiro sponta-
neo.
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L'aspirazione dei muchi &, senza dub-
bio, fastidiosa se la persona & sveglia,
ma se le & stato spiegato ed ha capito
I'importanza di quella azione per una
sua migliore respirazione, avra sicura-
mente meno ansia. Inoltre & importante
svolgere una attivita di educazione sani-
taria, educazione (esempio come si ese-
gue una tosse efficace e come si respira
anche tenendo conto del dolore posto-
peratorio, che potrebbe condizionare la
persona ad una respirazione piu superfi-
ciale oppure fargli evitare la tosse per
difesa). Il ruolo dell’lnfermiere & quello
di mobilizzare le risorse della persona,
al fine di adottare comportamenti idonei
per ristabilire la propria salute ed &, que-
sto, un intervento eminentemente edu-
cativo.

Ricordiamo che questa & una attivita
speCIFIcA  dell’infermiere in  quanto
anche, ma non solo, lui ha avuto una
formazione dedicata e specifica, ricono-
sciuta negli ordinamenti didattici e
richiamati dal profilo professionale.

Dalla relazione/informazione dei
familiari del paziente & possibile creare
una alleanza terapeutica, che aiuta nel
rassicurare ed incoraggiare la persona, a
non crearle ulteriore apprensione oppu-
re a farle percepire ansia o paura, tra-
smesse, anche involontariamente, dai
familiari.

Terzo asse: autonomia

Rispetto a questo asse A.Z. evolve, da
iniziale completa dipendenza (sedato
ed intubazione OT), a parziale autono-
mia.

Il ruolo dell’infermiere rispetto a que-
sto asse & di PIANIFICAZIONE (D.M.
739/94) che costituisce una attivita
esclusiva.

Una attivita, quale quella dell’igiene
del cavo orale che va effettuata con cura
ed & atta a prevenire I'istaurarsi di infe-
zioni polmonari, che inizialmente
{quando la persona non & ancora
cosciente) & SPECIFICA per l'infermiere,
per divenire, successivamente, GENERICA
e quindi anche delegabile, quando la
persona senza tubo oro tracheale e son-
dino & ben sveglia e con disponibilita
completa di un arto superiore e l'altro
solo leggermente vincolato dalla pre-
senza di arteria ed eventuale periferica
ed in grado di poter/dover svolgere que-
sta attivita da solo.

Altra considerazione da fare, riguarda
la preparazione e riordino del materiale
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utile alla broncoscopia diagnostica-tera-
peutica perché & una ATTIVITA GENERICA.

Si puo, quindi, affermare che si tratta
di una attivita GENERICA e pertanto trasfe-
ribile ad altre figure professionali di sup-
porto, con assunzione di responsabilita
di chi le effettua e di supervisiONE solo
sulla definizione delle procedure e del
loro rispetto, ATIVITA speciFica dell’infer-
miere,

C'& comunque l'intervento dell’Infer-
miere che decide:

- check list del materiale da prepara-
re per una fibroscopia, con bronco-
scopio;

- procedura scritta per il riordino del
materiale, decontaminazione ed
awio alla disinfezione/sterilizza-
zione.

Si tratta di una attivita standardizzabi-
le, il personale da coinvolgere pud esse-
re personale di supporto, con supervi-
sione dell’infermiere.

Cure Igieniche

Situazione attuale

La terza situazione assistenziale che
vogliamo portare alla vostra attenzione
& quella delle cure igieniche, intese sia -
totali - che parziali, per la frequenza e
I'importanza che rivestono nella nostra
routine.

In questa situazione assistenziale
abbiamo compreso anche la rivalutazio-
ne del rischio di LdD. Ricordiamo come
la prima valutazione era stata fatta,
basandoci solo sui dati in nostro posses-
so (euroscore della persona e durata
dell’intervento?), prima dell’arrivo del
Sig. A.Z. e che aveva portato alla scelta
di assegnare un ausilio antidecubito di
base. Durante questa situazione assi-
stenziale abbiamo modo di rivalutare il
rischio quotidianamentes.

La pianificazione degli interventi assi-
stenziali® riveste anche qui una impor-
tanza notevole, cosi come |attenzione
trasversale (ma che qui assume un valo-
re particolare) al rispetto della privacy.

Il personale coinvolto in questa situa-
zione assistenziale sono Infermieri e
personale di supporto; possiamo vedere
in azione sia 2 infermieri, sia un infer-
miere con un operatore di supporto.

Le competenze infermieristiche in
gioco sono:

- esperienza clinica di base;

- competenza nella pianificazione di

base;

- alta discrezionaliti decisoria;
- supervisione, controllo e valutazio-
ne dei risultati attesi D.M. 739/94;
- supervisione delle attivita affidate al
personale di supporto.

Lintervento infermieristico quindi &
teso:
* alla pianificazione degli interventi
assistenziali che ricordiamo essere
una attivita esclusiva;
alla valutazione del rischio che si pud
considerare una attivita specifica;
e all'applicazione degli interventi assi-
stenziali precedentemente pianificati
che possono essere sia una attivita
specifica (considerando lo stato della
persona) che generica, qualora la
persona non sia in determinate condi-
zioni;
alla verifica dellattivita affidata al
personale di supporto che ricordiamo
essere sempre esclusiva del personale
infermieristico.

Analisi utilizzando il modelio

Analizzando questa situazione assi-
stenziale per il signor A.Z. secondo il
modello presentato, vediamo come si
sviluppano i tre assi.

Quali stimoli ci vengono forniti per
I'assistenza alla persona vista sui tre
assi?

Il primo asse (SALUTE MALATTIA) vede
A.Z. con una iniziale instabilita che
evolve verso la stabilita clinica, & quello
che ci fornisce meno input, anche se
sono molto importanti.

Possiamo considerare che tutte le
azioni che si compiono, sulla e con la
persona, non devono peggiorare o
destabilizzare la sua situazione (esem-
pio posizionamenti che interferiscono
con device, rimozione accidentale di
device, strozzatura o inginocchiamento
di vie con conseguente assenza di infu-
sione/monitorizzazione e/o boli), al
tempo stesso occorre evitare che suben-
trino complicanze, esempio nel nostro
caso LdD o infezioni. Uimpegno assi-
stenziale su questo asse non & quindi
significativo.

Il secondo asse (COMPRENSIONE SCELTA)
che da una iniziale bassa capacita di
comprensione nelle prime 12 ore,
diventa alta e ci fornisce molti stimoli
per I'assistenza.

Limpegno dell'inferrmiere & sempre
molto forte su questo asse anche se
cambia il suo modo di intervenire col
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cambiare dello stato della persona assi-
stita; in un primo momento rispetto alla
persona che non & in grado di comuni-
care, comprendere o scegliere, sara V'in-
fermiere che dovra rendersi garante che
le volonta espresse precedentemente
siano rispettate e dovra scegliere in sua
vece; in un secondo momento, qualora
A.Z. riacquisti la possibilita di compren-
dere, e quindi ridivenga in grado di
capire cosa & bene per la sua salute,
dovra essere informato di cosa sta avve-
nendo, rassicurato, al fine di ottenere
una buona compliance alle pratiche
assistenziali ed insegnargli come, da
solo, svolgerle in seguito.

Incltre, sara sempre I'infermiere che
dovra spiegare I'importanza di muover-
si (e in che limiti) al fine di evitare LdD
e lo stimolera a muoversi con quei pic-
coli movimenti nel letto {ad esempio
muovere gli arti, flettere il piede, com-
piere piccoli spostamenti delle zone che
hanno subito maggior compressione,
ecc.), atti a prevenire la sindrome da
immobilizzazione. Questa attivita di
educatore puo essere considerata speci-
fica, ma in alcuni casi come in questo,
diviene esclusiva.

Il terzo asse (AZIONE AUTONOMA) vede
I'iniziale completa dipendenza evoluta
ad una parziale, ci fornisce ulteriori sti-
moli assistenziali soprattutto nella piani-
ficazione, come ad esempio la valuta-
zione del rischio di contrarre LdD
secondo |’adozione di una scala di valu-
tazione che & una attivita esclusiva che
portera linfermiere alla scelta degli
ausilii e presidi antidecubito da adottare
in questa fase mettendo in campo la sua
discrezionalita decisoria.

Inoltre, A.Z. non cessa, solo per il
fatto di avere subito un intervento car-
diochirurgico, di necessitare di cure
igieniche,

Queste ultime se nelle prime ore,
visto la potenziale instabilita, richiedo-
no l'intervento seectrico dell’infermiere
eventualmente con il contributo di per-
sonale di supporto, in seguito se, come
per A.Z. non sussistono condizioni tera-
peutiche particolari come dover impian-
tare assistenze ventricolari o contropul-
satori, oppure & stato sottoposto a stress
assistenziali (esempio weaning ventila-
torio), possono essere fatte anche da
solo personale di supporto essendo atti-
vita GENERICHE,

Diventa escLusivo stimolare la perso-
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na a recuperare tutte le risorse residue,
invitandolo ed educandolo, ad esempio,
ad assolvere da solo o con un piccolo
supporto all’igiene del cavo orale o del
volto.

Alimentazione

Situazione attuale

Lultima situazione assistenziale che
vogliamo portare alla vostra attenzione
& quella inerente all’alimentazione.

Abbiamo ancora la pianificazione
degli interventi assistenziali” con la sua
importanza, dobbiamo ricordare la
gestione del SNG e del CVC e la gestio-
ne delle pompe infusive, nonché il con-
trollo del bilancio idroelettrolitico.

il personale coinvolto in questa situa-
zione assistenziale & vario, abbiamo
infatti a fianco dell’Infermiere e del per-
sonale di supporto, I'Anestesista e il
Farmacista.

Le competenze infermieristiche che
intervengono in questa situazione assi-
stenziale sono:

1. esperienza clinica di base;

2. competenza nella pianificazione di
base;

3. alta discrezionalita decisoria;

4, supervisione, controllo e valutazione
dei risultati attesi D.M 739/94;

5. supervisione delle attivita affidate al
personale di supporto;

Lintervento infermieristico quindi &
teso alla:

1. valutazione della necessita di alimen-
tazione che, come sappiamo, é una
attivita specifica;

2. pianificazione degli interventi assi-
stenziali che & e resta una attivita
esclusiva;

3. soddisfazione del bisogno di alimen-
tazione che puod essere una attivita
specifica se rivolta alla persona con
problemi particolari che deve nutrirsi
{come nel nostro caso} attraverso
metodiche non “ordinarie”, questa
situazione diventa generica qualora
la persona non sia in condizioni che
richiedono attenzioni particolari;

4. supervisione e valutazione delle atti-
vita affidate al personale di supporto
che resta una attivita esclusiva;

5. gestione delle tecnologie utilizzate
per Pinfusione/somministrazione dei
nutrienti che dobbiamo considerare
attivita specifica perché vi é altro per-
sonale che come noi puo farlo.

Analisi utilizzando il modello

Analizzando la Situazione assisten-
ziale alimentazione vediamo come si
sviluppa sui tre assi.

Quindi gli stimoli per ripensare all’as-
sistenza ci vengono forniti dall’analisi di
questi assi:

SALUTE, MALATTIA, COMPRENSIONE SCELTA-
AUTONOMIA.

Primo asse: asse salute malattia

Da iniziale instabilita si evolve verso
stabilita clinica.

Anche in questa fase questo asse ci
fornisce due importanti input:
primo, la persona ha bisogno per guari-
re di un apporto sufficiente di nutrienti
(che tra I'altro sono maggiori del norma-
le proprio per lo stress dell’intervento
stesso, escludendo eventuali situazioni
come infezioni o altro che aumentano
questo bisogno oltremisura);
secondo, il processo di alimentazione
non deve stancare la persona, neppure
con la digestione, debbono percio esse-
re evitati incidenti collegati all’alimen-
tazione come ad esempio I'ab ingestis.

Secondo asse: asse comprensione scelta

Da iniziale incapacitd nelle prime 12
ore, si evolve a parziale.

Questo asse & sempre molto impor-
tante, la persona in questa fase non pud
inizialmente comprendere, I'infermiere
dovra sostituirsi alla persona per quanto
riguarda la scelta.

In un secondo momento la persona
inizia a comprendere, ritorna anche per
l'alimentazione la necessita di spiegare,
tranquillizzare, aiutare a comprendere
ed accettare, la necessitd di mangiare
attraverso vie cosi innaturali.

Un altro aspetto che questo asse ci
impone di considerare & |'attenzione
verso i parenti della persona assistita
che devono essere guidati a capire per
poterla aiutare maggiormente.

Terzo asse: aulonomia

Tutta la fase permane in una comple-
ta dipendenza.

La persona rispetto l'alimentazione
(NPT e NE) non & autonoma, richiede
che ci si sostituisca a lui in modo pres-
soché totale, introducendo i nutrienti sia
per via parenterale che enterale.

Vi era stato un tentativo di nutrizione
per via naturale e in questa situazione si
pud affidare a personale di supporto una
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parte del lavoro di attivita generica.

Inizialmente anche se & una procedu-
ra molto standardizzabile, occorre una
attenzione molto forte da parte dell'in-
fermiere, perché il rischio di reazioni
avverse € sempre in agguato, esempio
reazione vagale, ab ingestis, ATTIVITA SPE-
CIFICA.

Passate le prime giornate, la vigilanza
dell’infermiere pud diminuire e I'affida-
mento al personale di supporto aumen-
tare, mantenendo ['attivita esclusiva di
controllo e supervisione su detto perso-
nale.

Note

T A cura detla Redazione: La valutazione del rischio di con-
trarre lesioni da decubito nei pazienli ospedalizzati.
Rivista dell'Infermiese 4795,

2 Nel CODICE DEONTOLOGICO, al punto 3.2 delle
NORME GENERAL! vi si trova:

“L'infermi 1 bilitd in base al livello di
compelenza raggiunto e ricorre, se necessario, all'inter-
vento ¢ alla consulenza di esperti, Riconosce che Vinte-
grazione & la migliore possibilitd per far frome ai proble-
mi dell’assistito; riconasce aliresi I'importanza di prestare
consul ¥ lo le proprie conoscenze ed abilith a
disposizione della comunitd professionale.

3.3, Linfermiere riconosce i limiti delle proprie cono-
scenze e competenze e declina 1a responsabilitd quando
ntenga di non poler agire con sicurezza, Ha il diritto ed il
dovere di richiedere formazione e/o supervisione per pra-
tiche nuove o sulle quali non ha esperienza; si astiene dal
ricorrere a sperimentazioni prive di guida che possono
costituire rischio per la persona”

3 Le linee guida COC di Atanta 1997 dicono che ad ogni
giorno di intubazione e ventilazione meccanica aumenta
il rischio di VAP dall'17% al 3%.

La rimozione precoce del tubo endotracheale riduce la
possibilith di infezioni respiratorie (Epstein CD.,2002;
Marelich G.P..” Protocol weaning of VAM in Medical and
Surgical patients by Respiratory Care Pratictioners Nurses”
Chest 2000; Wesley E. et al.2001; Mehta S., *
Noninvasive ventilation”, Am. ). Respir, Critical Care Med.
2001 Feb.)
Infatti. dopo solo 48 ore si ha la possibilita di sviluppo
della polmonite associata a VAM (Grossman RF, 2000;
Chasire ], 2002, AAVV.) con, Inolire, un clevato tasso
diincidenza e ciot ta il 6% cd il 28% (Craven D.E,
“Epidemiology of Ventilator-Associated Pncumonia” Chest
2000; Chastre ], “Ventilator-associated Pneumonia®, Am.
J. Respir. Critical Care Med. 2002).
Le zone che hanno subito una compressione (che supera
i 32-35 mmitig) superiore alle 2 ore su un piano d'appog-
gio. A. Di Nuccio, V. Argenziano, £ Perrctia et all.
Prevenzione delle lesioni da decubito. Intensivitd assisten-
ziale intra ed extra ospedaliera - Atti Regionali
Supplemento di Scenario n® 22000 40:40-48,
A cura delta Redazione: La valutazione del rischio di con-
trarre lesionl da decubito nei pazienti ospedalizzati.
Rivista dell’Infermicre 4/45,
PDi Giulio, D.Cucinolta - te piaghe da decubito ne
paziente anziano Supplemento al 1° 1111996 | Quaderni di
Elins. AAVV.: Appuati di viaggio. Aislec Tipalito Olona
Copianno - Pavia 1996,

6 DM 73994 Art.1

7 DM 739/94 A1
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Terza fase: “Intensivita assistenziale
alla persona instabile”

a terza fase che viene presa
in considerazione & quella
che va dal 12 febbraio al 4
marzo. E il momento in cui
A.Z. ha problemi di salute
ingravescenti che hanno ini-
zio da un episodio di arresto
cardiocircolatorio. Forse questa & la fase
che possiamo considerare pit incisiva
dal punto di vista clinico-assistenziale,
in quanto ha delle implicazioni molto
importanti per la vita stessa della perso-
na. Ecco brevemente il racconto.
lll Fase: Intensivita assistenziale alla per-
sona instabile.

Questa fase (12 febbraio - 4 marzo) &
caratterizzata dalle condizioni di insta-
bilita clinica/criticita della persona.

I1 12 febbraio A.Z. ha un primo epi-
sodio di ACR, vengono eseguite le
manovre rianimatorie, si ripristina la
ventilazione meccanica, vengono effet-
tuate una fibrobroncoscopia di control-
lo, una eco TEE, una Tac toracica e si
predispone un monitoraggio invasivo
emodinamico e respiratorio di standard
elevato.

Viene sostituito il materasso antidecu-
bito e la persona viene inserita nel pro-
tocollo lungodegenti.

La Tac di controllo evidenzia una pol-
monite bilaterale.

Gli esami di laboratorio e le procedu-
re diagnostiche evidenziano uno scadi-
mento dell’attivita cardiaca, renale e
intestinale.

Lo scadimento delle funzioni renali e
I'aumento notevole delle pressioni pol-
monari determinano I'avvio dell’emo-
filtrazione veno-venosa e la sommini-
strazione di Ossido Nitrico.

tl decorso continua con fasi di iperpi-
ressia; si rilevano segni di sofferenza
meningea, in seguito ai quali si effettua
una rachicentesi a scopo diagnostico
che si rivela negativa.

Il 21 febbraio viene eseguita una revi-

sione sternale per diastasi ed il giorno
successivo, durante un ulteriore control-
lo Tac, si evidenzia un quadro compati-
bile con ARDS (Acute Respiratory
Distress Sindrome).

Il 26 febbraio, durante I’'ennesima
puntata febbrile Il sig. A.Z. ha un forte
brivido, per cui si decide di sostituire
tutte le vie infusive ed arteriose, di moni-
toraggio emodinamico e respiratorio.

S5i ha un imponente sanguinamento
gastrico e quindi viene effettuata una
gastroscopia d‘urgenza che evidenzia
un gemizio a livello gastrico.

Si mette in corso una gastrolusi refri-
gerante e relativo monitoraggio.

Il 27 febbraio si confeziona una tra-
cheostomia con il metodo di Criggs.

Sia il controllo Tac che i controlli quo-
tidiani mediante fibrobroncoscopia in-
dicano un lieve miglioramento del qua-
dro polmonare.

Questa fase & stata definita intensivita
assistenziale alla persona instabile in
quanto la persona, accolta nel reparto di
rianimazione cardiochirurgica e sottopo-
sta a cure intensive, dopo una prima fase
nella quale presenta condizioni cliniche
di stahilita, subisce una serie di eventi
che prendono I'avvio da un episodio di
arresto cardiorespiratorio.

Il paziente ali’improvviso non ha pid
consapevolezza di sé né di quello che
succede attorno e soprattutto non &
assolutamente in grado di fare scelte
consapevoli e non & autonomo nel deci-
derle.

Divideremo la fase in quattro momen-
ti o situazioni assistenziali che verranno
a loro volta scomposte in alcune attivita
che non riteniamo assolutamente esau-
stive ma importanti ai fini dell’esame
della fase rispetto ad alcuni criteri quali
il razionale scientifico/organizzativo
alla base degli interventi e che giustifica
le risorse strumentali utilizzate e la tipo-
logia di personale che vi si dedica.
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Faremo la lettura del caso dapprima
analizzando i quattro momenti dell’o-
perativita attuale dei professionisti
implicati, mettendo in evidenza il razio-
nale scientifico della stessa e poi la col-
lega che mi seguira fara la stessa lettura
del caso ma applicando il modello della
complessita assistenziale.

Saranno quindi invariati gli interventi,
integrati con le evidenze scientifiche e
si cerchera di mettere in risalto laddove
I'intervento & sostenuto da prove di effi-
cacia, raccomandazioni, Linee-guida o
consenso di esperti e rilevando invece
quando la stessa operativita sia legata a
prassi o a tradizione.

Proveremo infine ad indicare rispetto
alla complessita e alla peculiarita del-
I'intervento, la tipologia di personale
(medico, infermieristico, di supporto o
in consulenza) implicato nei processi di
cui si parla, nonché le competenze
richieste allo stesso.

Questa fase potrebbe essere conside-
rata pitt impegnativa non certo per |'as-
sistenza in sé quanto perché gravata
dalla presenza di apparecchiature o tec-
nologie cui il paziente & connesso.

Il primo momento assistenziale & I'ar-
resto cardiocircolatorio e la necessita di
intubazione endotracheale.

Possiamo dividere tale momento in
alcuni piccoli atti operativi che vanno
dall’attivazione del processo ossia del-
I'accorgersi dell’evento, dal MCE e ven-
tilazione manuale fino alla collaborazio-
ne all'intubazione, I'effettuazione delle
varie EGA, la somministrazione dei far-
maci prescritti per 'emergenza, la pre-
parazione e connessione al ventilatore
polmonare automatico, I'informazione
alla persona stessa ma anche alle perso-
ne di riferimento dopo V'evento acutissi-
mo e la pulizia, il controllo del carrello
e il ripristino del materiale usato. Questa
divisione in atti riguardera anche gli altri
momenti assistenziali.

| professionisti implicati in questi
eventi sono gli infermieri di diverse
postazioni per fronteggiare |'evento e il
medico anestesista. Le competenze
richieste sono capacita diagnostiche
assistenziali avanzate per il malato criti-
co, in quanto i suoi bisogni sono speci-
fici perché derivano dal legame che si
viene a creare tra il malato e la tecnolo-
gia a cui lo stesso & connesso.

Descriviamo una bassa discreziona-
lita decisoria per I'attivazione del pro-
cesso, ma una grande discrezionalita

nella gestione di altri processi che deri-
vano dall’attivazione del primo che & di
competenza medica. Continuando l'e-
same del momento, distinguiamo altri
atti come la somministrazione dei far-
maci prescritti, 'effettuazione dell’Ega e
la collaborazione al posizionamento del
CVC di Swan-Ganz. Sono implicati
sempre infermieri e medici a cui sono
richieste le stesse competenze. E impor-
tante indicare lo spirito di integrazione e
di collaborazione tra i vari professionisti
per cui tutto deve essere organizzativa-
mente e professionaimente congruente
alle necessita del malato. Altre attivita
sono la defibrillazione elettrica, la riva-
lutazione clinico-assistenziale e I'infor-
mazione data alla persona e ai familiari
o persona di riferimento {in questo caso
la sorella). Parliamo di informazione
data al malato in quanto dopo |'evento
acutissimo dell’arresto e della intuba-
zione, la persona riprende un certo
quale contatto con la realta e necessita
di essere informato su quello che &
accaduto.

Linformazione al malato & una di
quelle funzioni specifiche dell’infermie-
re attualmente non messa molto in pra-
tica, ma valorizzerebbe e motiverebbe
molto i professionisti.

Le competenze sono sempre quelle
avanzate in area critica e una buona
capacita di gestire tecnologie anche
molto complesse a cui il malato & con-
nesso, formando quel binomio quasi
indissolubile del quale abbiamo parlato
prima e che risulta essere I'oggetto delle
cure infermieristiche in area critica. Ci
chiediamo pertanto se la pianificazione
assistenziale dell’infermiere in quest'a-
rea sia da considerare specifica e se le
competenze richieste non siano piu
generaliste come abbiamo sentito sta-
mane da Maria Benetton parlando della
prima fase ma specialistiche e quindi
oggetto di formazione apposita.

Tutte le azioni che formano i processi
(attivazione, allestimento materiale, col-
laborazione all’esame, osservazione del
malato riordino, pulizia e ripristino del
materizle utilizzato) sono pill o meno
direttamente a carico dell’infermiere,
anche se gia oggi ci sono gli OTA e gli
OsS.

Per quello che riguarda le evidenze,
ricordiamo alcune LG e studi gia alla
base dell’operativita attualmente agita
dagli infermieri, ma ricordiamo anche il
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nostro nuovo profilo professionale che
afferma molto chiaramente la garanzia
della corretta applicazione delle proce-
dure diagnostiche e terapeutiche, cosi
come il dettato del nuovo Codice deon-
tologico che all’art 4 ci ricorda |'obbligo
di dare sempre informazioni adeguate
alla persona. Diciamo questo in quanto
sappiamo che anche per mancanza di
tempo e di opportunita organizzative
questa funzione & veramente poco agita
dagli infermieri come stamane abbiamo
sentito dalla collega Benetton, pur rap-
presentando uno degli specifici della
professione infermieristica.

Per quello che riguarda Y'applicazione
delle procedure diagnostiche, secondo
momento scelto per parlare dell’attivita
infermieristica, ricorderemo la necessita
del caso reale di una fibrobroncoscopia
in urgenza in quanto si sospettava che
I'episodio di arresto cardio-respiratorio
potesse essere dovuto ad una ostruzione
bronchiale. Ricordiamo che A.Z. era gia
stato sottoposto a questa procedura
prima della nostra fase e questo aveva
fatto pensare al fatto che sarebbe stato
necessario avere sempre lo strumento
pronto per l'uso. Il vincolo della mac-
china sterilizzatrice in uso & che il ciclo
di sterilizzazione dura 30-40 minuti e
quindi non potendoci essere tempo in
caso d’urgenza, lo strumento sia sempre
disponibile. Anche in questo caso l'ope-
rativita infermieristica & totale come nei
casi precedenti, ma l'infermiere, come
si puo ben immaginare &€ molto distolto
da una attivita che & I'osservazione della
persona.

Anche per le altre indagini prese in
esame vale quanto detto a proposito
della fibroscopia dovendo distinguere la
fase preparatoria, la collaborazione
all'indagine, lo smaltimento del mate-
riale usato ed il rifornimento di quello
eventualmente consumato.

Un altro esempio che possiamo fare
rispetto a questo momento assistenziale
& quello che riguarda il trasporto della
persona nel servizio di radiologia per
effettuare la TAC di controllo. Essendo al
momento il paziente molto critico e
quindi instabile come poi la collega dira
meglio di me, & realistico ipotizzare I'i-
dea di effettuare lo stesso con l'infer-
miere e il medico perché molti studi
fanno notare che gli effetti del movi-
mento sulle condizioni emodinamiche
della persona possono essere destabiliz-
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zanti. Quali sono pertanto le competen-
ze richieste al professionista? Si parla di
possedere conoscenze tecniche specifi-
che sia sull’'uso delle apparecchiature,
sempre bassa discrezionalita decisoria
ed elevata capacita di interpretare segni
e sintomi della persona per poter tem-
pestivamente intervenire in caso di
emergenza.

Come terzo momento assistenziale
illustreremo brevemente I'insieme delle
prescrizioni terapeutiche e monitorag-
gio che per questa persona si pud imma-
ginare essere molto specifiche e invasi-
ve con tutti i pericoli che da queste pra-
tiche possonc derivare. Le attivita vanno
dal monitoraggio invasivo emodinamico
e respiratorio alla somministrazione dei
medicamenti prescritti, dalla filtrazione
veno-venosa necessaria in seguito alla
sopraggiunta insufficienza renale, alla
somministrazione di ossido nitrico a
causa, dello stato di ipertensione pol-
monare, alla gastrolusi necessaria dopo
che la gastroscopia aveva evidenziato
uno stato di sanguinamento gastrointe-
stinale fino a giungere alla fine della
nostra fase quando ad A.Z. viene confe-
zionata una tracheotomia secondo il
metodo di Criggs.

Per ognuna di queste attivita dobbia-
mo distinguere i vari steps visti per quel-
le del precedente momento. Le compe-
tenze richieste sono conoscenze clini-
che avanzate e specifiche nel trattamen-
to dell’insufficienza renale, sorveglianza
delle tecnologie usate ed attivazione
della consulenza del tecnico di dialisi e
nefrologia, per cui l'integrazione profes-
sionale in guesta fase & molto importan-
te anche perché & prevista la figura del
medico nefrologo. Notiamo, come
avviene in generale in questa fase, una
bassa discrezionalita decisoria ma una
certa discrezionalita sulla gestione del-
I’applicazione delle procedure diagno-
stico-terapeutiche oltre ad una capacita
di sorveglianza e monitoraggio della
persona e delle tecnologie ad essa con-
nessa, ma anche una discreta capacita
di integrazione con il medico e con altri
professionisti in consulenza come il tec-
nico di dialisi.

La consulenza & gia oggi utilizzata
dagli infermieri sia di area critica sia
come in questo caso proveniente da
altre unita operative, ma non sono for-
malizzate e scritte.

Terminiamo con |'ultimo momento
assistenziale identificato che risulta

essere quello relativo all’identificazione
dei bisogni assistenziali della persona. Il
primo ha per oggetto le cure igieniche
totali e parziali che per un paziente cosi
critico ed instabile dovrebbero essere di
esclusiva pertinenza dell'infermiere o
addirittura anche del medico vista la
pericolosita della procedura sulla sicu-
rezza della persona, cosi come la mobi-
lizzazione. igiene del cavo orale risul-
ta essere per l'infermiere una strategia
utile per prevenire infezioni. Per quello
che riguarda il discorso della prevenzio-
ne, una argomentazione ampia ci fa
pensare al trattamento delle lesioni da
decubito di cui la persona era portatore
gia dalla fase precedente e che in questa
ha fatto prendere la decisione di sosti-
tuire il presidio antidecubito.

Infine la prevenzione delle infezioni
respiratorie legate alla VAM assumono
una importanza decisiva in quanto le
LG del Cdc di Atlanta affermano che
ogni giorno di VAM aumenta il rischio di
polmonite nosocomiale dall’l al 3%.
Non dimentichiamo infine la necessita
di informare sempre [a persona e quelle
significative sulle sue condizioni e
soprattutto nei miglioramenti eventuali.
Queste azioni sono da considerarsi
come trasversali a tutta la fase. | profes-
sionisti implicati sono l'infermiere e
I'OTA e/o I’OSS, ma non c’é il medico.

Le competenze richieste in questo
momento sono una alta discrezionalita
nella presa di decisioni, in quanto atti-
vita autonoma, competenza nella piani-
ficazione dell’assistenza alla persona
critica, capacita di individuare i bisogni
assistenziali, nonché capacita di tipo
relazionale ed infine di interpretazione
di segni e sintomi per intervenire tempe-
stivamente in caso di necessita.

Dopo avere completato la presenta-
zione di alcune situazioni assistenziali
cosi come si sono realizzate nella realta,
passiamo all’esame della persona secon-
do il modello per la lettura della com-
plessita assistenziale, il quale consente
di leggere ed analizzare le funzioni
infermieristiche in relazione alle neces-
sita e bisogni delle persone assistite.

Si analizzano le tre dimensioni della
persona che determinano la necessita di
assistenza infermieristica.

Le tre dimensioni vengono per como-
dita esaminate separatamente anche se
in una logica sistemica non va mai persa
di vista la loro relazione reciproca e I'in-

fluenza che esercitano 'una sullaltra,

* Facendo riferimento al diagramma
proposto, rispetto alla dimensione con-
dizione di salute/malattia, siamo in uno
stato di elevata instabilita delle funzioni
vitali, di criticita vitale, legata alla com-
promissione delle funzioni cardiaca,
respiratoria e renale.

La persona necessita quindi di essere
sostenuta totalmente per queste funzio-
ni e di potere recuperare una condizio-
ne di stabilita.

L'obiettivo, ora, non & quindi recupe-
rare la salute ma restare in vita e rende-
re la malattia gestibile.

Lattivita infermieristica letta in riferi-
mento a questa dimensione, comprende
la garanzia della corretta applicazione
delle prescrizioni diagnostico - terapeu-
tiche, evidenziando quindi l'area di
integrazione con il medico - anestesi-
sta, |‘applicazione di tecnologie com-
plesse per il sostegno delle funzioni
vitali, la capacita di evidenziare ed
interpretare segni e sintomi, di ricono-
scere e prevedere i problemi e trattarli
tempestivamente.

Come si & visto precedentemente,
lungo questa dimensione la possibilita
di applicare la propria discrezionalita
decisoria & bassa.

Nonostante cid & richiesta una eleva-
ta competenza tecnico - scientifica.

Inoltre si pud applicare la propria
discrezionalita, pur ridotta, nel decidere
come intervenire in veste di collaborato-
re, quindi garantire |'applicazione delle
prescrizioni (come e quando).

All'interno di questa dimensione,
perd, I'infermiere pud comunque evi-
denziare una serie di atti di supporto
alle attivita e quando questi sono stan-
dardizzabili, semplici sotto il profilo
tecnico, non svolti comunque sulla per-
sona, decidere di affidarli agli operatori
di supporto dopo aver definito le proce-
dure di attuazione ed aver effettuato
I'addestramento del personale stesso.

Infine, anche in questa area, alcuni
interventi vengono messi in atto in
modo autonomo, pur non rappresentan-
do quelli risolutivi per la situazione (es.
massaggio cardiaco esterno e ventila-
zione manuale devono essere accompa-
gnati dalla somministrazione di farmaci
e dall’intubazione).

¢ Sempre in riferimento al diagramma
proposto per l'analisi della persona,
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rispetto alla dimensione comprensione
delle proprie necessita in relazione alla
condizione di salute/malattia e scelta
consapevole dei comportamenti idonei,
la persona & in una condizione in cui
non & in grado di svolgere questo ruolo,
la capacita di comprensione/scelta & al
livello piu basso in relazione allo stato
di coscienza determinato anche dalla
sedazione farmacologica.

Anche in relazione a questa dimen-
sione, la persona in esame deve essere
totalmente sostituita dall’infermiere, il
quale dovra essere in grado di valutare
quali sono i bisogni e quali gli interven-
ti atti a soddisfarli, nonché la modalita
con cui attuare gli stessi e le risorse,
anche umane, da attivare.

Non appena le condizioni lo consen-
tono ed in modo graduale, la persona
deve essere aiutata a comprendere la
propria condizione e ad assumere le
relative decisioni.

Infatti man mano che riprende un mi-
nimo livello di coscienza questo va evi-
denziato ed aiutato nel suo progredire.

Non va perd dimenticato che lungo
questa dimensione dobbiamo conside-
rare anche la necessita di coinvolgere la
famiglia e/o le persone di riferimento le
quali, pur se non completamente in
grado di assumere decisioni, vista la
situazione di complessita elevata,
hanno il diritto di essere informate sul-
I'andamento del percorso assistenziale
per poterlo comprendere.

Lattivitd infermieristica letta lungo
questa dimensione in questa fase mette
in luce I'elevata competenza relazionale
dell'infermiere, espressa sia nei confronti
della persona che della famiglia, ed
anche la dimensione etica dell’infermie-
re, che in situazioni quali quella presen-
tata, assume su di sé le scelte della per-
sona e realizza lassistenza facendosi
garante dei valori e dei desideri della
stessa (vedi codice deontologico).

Lattivita di cui si parla viene poco
agita dall’infermiere, pur facendo parte
delle sue funzioni, anche a causa di
mancanza di tempo che viene speso per
altre attivita improprie o non sanitarie.

Seguendo questa dimensione si mette
in fuce una elevata discrezionalita deci-
soria ed una elevata autonomia, pur
permanendo la necessita di coordinare
gli interventi con quelli degli altri pro-
fessionisti, per quanto concerne il forni-

re informazioni su aspetti non esclusivi
dell’assistenza infermieristica.

Non si evidenziano in questa dimen-
sione aspetti di attribuzione ad altri ope-
ratori per le motivazioni precedente-
mente espresse.

¢ Si completa l'analisi con la dimensio-
ne relativa alla possibilita di mettere in
atto autonomamente le azioni ed i
comportamenti che si & deciso di intra-
prendere in relazione alla condizione di
salute/malattia.

In questo caso la persona si trova in
una condizione di dipendenza legata
all'impossibilita di compiere azioni
volontarie.

Necessita quindi di essere totalmente
sostituita nell’effettuazione di tali attivita
in attesa di poter essere accompagnata
verso il recupero dell’autonomia.

Ovviamente questa dimensione non
pud essere disgiunta dalle due prece-
denti, per cui la dipendenza deve esse-
re messa in relazione anche alla criticita
ed all'incapacita di comprendere/sce-
gliere.

Lattivita infermieristica letta in riferi-
mento a questa dimensione comprende
I'effettuazione delle attivita che la per-
sona non puo svolgere autonomamente,
in modo diretto o attraverso il personale
di supporto, e comprende l'area della
pianificazione, della supervisione e
verifica.

La possibilita di applicare la propria
discrezionalita decisoria & elevata.

Quindi, nel caso specifico, I'infermie-
re pud decidere di svolgere direttamen-
te attivita tese al soddisfacimento di
bisogni di base della persona o che non
vengono comunemente intese come
attivita di tipo sanitario, es. I'igiene per-
sonale ed il trasporto, ma che in questo
caso vengono ad avere una valenza ele-
vata perché la totale dipendenza si asso-
cia al modo in cui si esprimono le
restanti variabili. Vi & quindi molta assi-
stenza infermieristica diretta.

Esaminando i diversi momenti assi-
stenziali, nella rianimazione cardiopol-
monare vengono messe in atto numero-
se attivita a BASSA DISCREZIONALITA DECISO-
riA per l'infermiere ma che richiedono
capacita avanzate di gestione dell’emer-
genza.

Queste attivita risultano essere SPECIFI-
cHe per l'infermiere {es. gestione della
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ventilazione meccanica, collaborazione
durante l'intubazione ed il posiziona-
mento del CVC, ecc.).

Alcuni interventi possono essere
messi in atto in modo autonomo, es.
MCE e ventilazione manuale, ma non
rappresentano quelli risolutivi per la
situazione della persona.

Deve essere presente una elevata
capacita di interpretare segni e sintomi
nella persona critica.

Nonostante tutto possono essere
messi in luce una serie di atti che sono
GeNericl per l'infermiere, es. pulizia dei
carrelli, e che possono essere affidati
aloperatore di supporto; probabilmen-
te anche il loro ripristino purché sia
definita la procedura (escLusivo per Iin-
fermiere), effettuata supervisione e veri-
fica di quanto effettuato mediante check
— list (escLusivo dell’infermiere).

Seecifica & I'informazione fornita alla
famiglia in merito alle ricadute assisten-
ziali di quanto accaduto, ricordando la
necessitd di coordinare tale attivita con
quella svolta dal medico per gli aspetti
di competenza. La famiglia infatti ha il
diritto di essere informata anche sul per-
corso assistenziale e probabilmente
questo aspetto & spesso trascurato. Dare
piena dignita all’intervento assistenziale
moTiva l'infermiere.

Esistono poi attivita di supporto di
tipo tecnico che potremmo definire
GENERICHE per I'infermiere (es. controllo
e manutenzione apparecchiature elet-
tromedicali} in quanto potrebbero esse-
re affidate ad un tecnico.

Nella consuetudine se ne occupa un
infermiere che diviene esperto in tecno-
logie poiché Vassenza del personale
tecnico sul posto pud causare I'impossi-
bilita di utilizzare tempestivamente I'ap-
parecchio con rischi elevati per la sicu-
rezza della persona assistita.

In ogni caso questa competenza tec-
nica non pud essere diffusa a tutti gli
infermieri perché richiede appropriate
conoscenze.

Esciusiva resta la rivalutazione della
persona concluso I'evento critico e {a con-
seguente ripianificazione assistenziale.

Essendo il malato stato appena intu-
bato ed essendo anche in corso una
sedazione farmacologica, € opportuno
che Vinfermiere in questa fase di estre-
ma instabilita resti accanto a lui per
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controllare i parametri, monitorizzare la
situazione clinica ed individuare tempe-
stivamente eventuali problemi.

Nella fattispecie, per l'effettuazione
della fibroscopia, poiché il materiale da
utilizzare deve essere sottoposto ad un
processo di sterilizzazione immediata-
mente prima dell’'uso (vincolo legato
all'apparecchiatura utilizzata per la ste-
rilizzazione), e poiché tale processo
dura circa 30 - 40 minuti, si pud ipotiz-
zare che questo atto possa essere effet-
tuato dal personale di supporto, essendo
questo un atto tecnico non svolto diret-
tamente sul malato, routinario, quindi
standardizzabile e Generico per l'infer-
miere.

Su specifica pianificazione infermieri-
stica lo strumento deve essere sempre
disponibile in quanto esiste il vincolo
del tempo necessario per la procedura
di sterilizzazione.

Resta escLusivo |’addestramento del
personale di supporto, la definizione
delle procedure di preparazione, smalti-
mento e riordino del materiale, la super-
visione e I'eventuale controllo mediante
check - list.

Questo esempio pud essere applicato
anche ad altre attivita analoghe e ad
altri atti di supporto necessari a garanti-
re la corretta applicazione delle prescri-
zioni diagnostico - terapeutiche.

Specifica & la collaborazione con il
medico durante I'indagine, cosi come il
monitoraggio durante e dopo la stessa.

Un altro esempio & rappresentato da
quelle attivita di norma affidabili al per-
sonale di supporto (es. trasporto intrao-
spedaliero) le quali perd in questa situa-
zione, vista la condizione della persona
lungo ia dimensione salute/malattia,
possono avere ricadute anche significa-
tive. In questo caso quindi le possiamo
definire speciFicHe per l'infermiere,
richiedono inoltre conoscenze ed abilita
avanzale.

La pertinenza di un atto - in questo
caso il trasporto - rispetto alla professio-
nalita infermieristica non & quindi defi-
nita una volta per tutte ma dipende dalla
complessita assistenziale.

Si ritiene che il controllo del materia-
le da utilizzare durante il trasporto
debba essere effettuato in modo escLusi-
vo da parte dell’infermiere, vista I'im-
possibilita di integrarlo o sostituirlo
durante il tragitto o nel servizio diagno-
stico.

Si pud invece affidare al personale di

supporto il ripristino della postazione in
assenza del malato per gli aspetti di
competenza.

Si mette inoltre in luce, nel caso spe-
cifico, che linfermiere del servizio di
radiologia si & dichiarato non in grado di
gestire la persona durante la permanen-
za nel servizio stesso causa la comples-
sita assistenziale, per cui l'infermiere
della rianimazione ha svolto una funzio-
ne di consulenza (Codice Deontologico
3.2), funzione altamente MOTIVANTE.
Ricordiamo che I'area critica & |3 dove si
trova un malato critico.

L'applicazione delle prescrizioni tera-
peutiche & speciFica e richiede cono-
scenze ed abilith avanzate; seecifico il
monitoraggio e la collaborazione duran-
te il posizionamento dei CVC; attivita
GENERICHE lo smaltimento ed il riordino
del materiale utilizzato,

L'emofiltrazione viene garantita dal-
I'infermiere esperto in dialisi (funzione
di consulenza).

Definiamo attivita escLusiva I'identifi-
cazione dei bisogni della persona, la
pianificazione assistenziale, la supervi-
sione sul suo andamento e la verifica di
quanto effettuato anche da altri tenendo
conto delle specificita dell’applicazione
del processo di assistenza al malato cri-
tico.

E attivita escusiva, con l'eventuale
coinvolgimento di personale di suppor-
to, I'effettuazione di interventi assisten-
ziali diretti di norma affidabili anche al
personale di cui si & detto (igiene e
mobilizzazione) vista la situazione
lungo Iasse salute/malattia @ compren-
sione/scelta.

Durante I'effettuazione di queste atti-
vita, l'infermiere deve saper osservare la
persona, valutarne i bisogni, prevedere i
problemi ed intervenire tempestivamen-
te; svolge quindi direttamente le attivit3,
avvalendosi del personale di supporto, il
quale, anche in questo caso, pud svol-
gere gli atti che precedono e seguono
Iattivita, non diretti sulla persona, di
preparazione, smaltimento e riordino
del materiale utilizzato.

L'infermiere deve essere presente per-
ché & necessaria una costante valutazio-
ne dei bisogni ed un continuo adatta-
mento assistenziale

Rappresenta attivita escrusiva I'infor-
mazione alla famiglia sul percorso assi-
stenziale.

E auspicabile la consulenza di infer-
mieri esperti per il trattamento delle

lesioni da decubito (attivita EscLusIva).
Ricordiamo che questa & una situazione
particolare; ad esclusione dell’area criti-
ca, infatti, la persona parzialmente
dipendente richiede piti tempo - infer-
miere di quella totalmente dipendente,
per essere ricondotta all’autosufficienza
(ruolo peculiare dell’assistenza infer-
mieristica).
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Quarta fase: “Assistenza infermieristi-
ca per il trasferimento in reparto

di degenza”

ediamo ora, in riferi-
mento alla IV fase chia-
mata Assistenza infer-
mieristica per il trasferi-
mento in reparto di de-
genza, che cosa avvie-
ne al Signor A.Z..

Questa fase che decorre dal 5 al 21
marzo & caratterizzata da un progressivo
recupero della persona.

Su prescrizione medica viene ridotta
la somministrazione farmacologica e il
monitoraggio emodinamico.,

Viene anche iniziato il programma di
weaning respiratorio in modo da effet-
tuare le prove di respiro spontaneo
durante il giorno, mantenendo la VAM
di notte.

In concomitanza alla sospensione
della sedazione, la persona presenta fasi
di disorientamento e di agitazione psi-
comotoria per cui viene effettuata una
consulenza psichiatrica e, successiva-
mente alla sospensione dell’alimenta-
zione artificiale, viene avviata Falimen-
tazione orale.

Dopo la rimozione dei Cateteri Venosi
Centrali, viene intensificato il program-
ma riabilitativo, per arrivare alla mobi-
lizzazione in poltrona e successivamen-
te con girello.

In questa fase, |"assistenza infermieri-
stica & rivolta anche all’educazione
della persona stessa e della sua famiglia
{in specifico la sorella) alla gestione
della tracheotomia.

i1 21 marzo viene effettuato il trasferi-
mento presso il reparto di degenza car-
diochirurgica dove verra portato a com-
pimento il percorso riabilitativo in previ-
sione della dimissione.

Questa fase mette in evidenza il pas-
saggio della persona dalla condizione di
totale a quella di parziale dipendenza.
In questo momento la persona riprende
progressivamente la padronanza di sé e

bisogna considerare anche che il futuro
puod essere vissuto con titubanza e dare
origine ad ansie e paure.

In questo contesto analizzeremo, a
scopo esemplificativo, alcuni momenti
assistenziali ponendo I'attenzione sui
criteri che giustificano I'intervento e le
risorse necessarie all’intervento stesso.

Successivamente, verra fatta la lettura
degli stessi interventi utilizzando il
modello della complessita assistenziale
che, permettendoci di rilevare la neces-
sita di assistenza infermieristica della
persona, ci consente di motivare appie-
no le funzioni svolte dall’infermiere o
forse di trovare spunti e motivazioni ad
un impiego ottimale delle risorse (otti-
mizzare e/o approntare strumenti infor-
mativi e/o documentazione che permet-
te di standardizzare Iattivitd), (Vedi
schema).

Per utilizzare il modello della com-
plessita assistenziale, risulta indispensa-
bile valutare le condizioni della persona
prendendo in considerazione le tre
variabili considerate dal modello e che
per una esemplificazione vengono con-
siderate separatamente ma che in realta
sono strettamente correlate tra loro e
consentono di ottenere una visione
completa della persona. Analizziamo
ora come si presenta il sig. A.Z.

Rispetto all’asse condizione di salute
~ malattia [a persona presenta una con-
dizione di sTABILITA CuNica che, perd,
essendo di recente ripristino, richiede la
presenza di un infermiere competente
nel monitorare le condizioni della per-
sona al fine di essere pronto ad interve-
nire e coinvolgere il medico in caso di
necessita, allo scopo di evitare una evo-
luzione verso V'instabilita. In questa fase
di stabilita clinica, Iattivita infermieristi-
ca rispetto alla dimensione considerata,
vede l'infermiere come il garante delle
corrette applicazioni delle prescrizioni
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diagnostico-terapeutiche (scarsa discre-
zionalita decisoria, elevate competenze
tecniche e scientifiche).

Considerando la capacita di com-
prensione delle proprie necessita in
relazione alle condizioni di salute/
malattia e scelta consapevole dei com-
portamenti idonei, A.Z. presenta una
PARZIALE CAPACITA di COMPRENSIONE/ SCEL-
TA in quanto la somministrazione di
sedativi prima e la condizione di diso-
rientamento poi interferisce con la sua
capacita di effettuare scelte consapevo-
li. Pertanto, svolge un ruolo importante
I’elevata competenza educativa messa
in gioco dal professionista al fine di for-
nire tutte le informazioni e gli strumenti
adeguati per consentire alla persona di
utilizzare le proprie risorse ed effettuare
scelte consapevoli. La necessita di com-
prensione del percorso assistenziale

di riferimento di A.Z. che devono essere
coinvolte al fine di poterlo comprende-
re. Lassistenza infermieristica di tipo
educativo si riferisce ad un ambito che
attualmente I’infermiere sviluppa in
modo non strutturato in quanto non ha
tempo.

In riferimento alla variabile possibilita
di mettere in atto autonomamente le
azioni ed i comportamenti che si &
deciso di intraprendere in relazione alla
condizione salute/malattia, possiamo
dichiarare che A.Z. ha una PARZIALE
CAPACITA DI AGIRE IN AUTONOMIA infatti,
aiutato tecnicamente e supportato psi-
cologicamente, pud riuscire a mettere in
atto alcuni comportamenti di cura della
propria persona. La lettura di questa
dimensione perd deve essere sempre
correlata alle due precedenti al fine di
ottenere la reale complessita assisten-

riguarda anche la famiglia e/o persone ziale della persona. Nell’ambito di que-

W

sta dimensione, gli interventi assisten-
ziali prevedono per |infermiere una ele-
vata discrezionalita decisionale riferita
sia ad azioni autonome che affidate ad
operatori di supporto ed & basata sulla
pianificazione dell’attivita, supervisione
sull’attuazione e verifica del risultato.

Pertanto, la lettura effettuata secondo
il modello della complessita assistenzia-
le, ci fa rilevare che A.Z,, in fase di pre-
parazione al trasferimento, necessita di
assistenza infermieristica diretta in riferi-
mento alla quale pero sono identificabi-
li attivitd infermieristiche SPECIFICHE E/O
ESCLUSIVE ma anche attivita GENERICHE O
SPECIFICHE ma che standarnizzate posso-
no essere affidate ad altri operatori.

In riferimento al WEANING:

» Informare e rassicurare la persona:
attivitd sPECIFICA AUTONOMA che fa rife-
rimento alla componente educativa

Rappresentazione dello stato attuale

Interventi Evidenze Mezzi
Indicazione della serie di
interventi (i principali della
fase) attualmente messi in

atto

Ricadute organizzative/ Personale
Professionisti, personale in genere,
competenze specifiche necessarie per
attuare gli interventi descritti.

Uutilizzo di sedazione nel paziente
post chirurgico, favorisce Vestubazione
precoce. grado A. (1)

(1) “Evidence-based guidelines for

1. Weaning respiratorio: Prescrizione terapeutica,
e Informare la persona.
* Preparare il materiale

occorrente.

Attrezzature tecnologiche.

e Effettuare il weaning. weaning and discontinuation of venti- | Linee guida.
e Monitorare le condizioni | latory support” Chest 2001 Dec; 120
della persona. (6 Suppl): 3755-4845. Comunicazione.

! successo del weaning é influenzato
dalla patologia cardiaca e dal tempo di
bypass cardiopolmonare. (2)

{2) “Assessment of factors that influen-
ce weaning from long-term mechani-
cal ventilationafter cardiac surgery”
Arq Bras Cardiol. 2003 Mar;
80(3):301-10.

La confidenza e la familiaritd con la
tecnica usata inserita in strutturati pro-
tocolli guidati, pud facilitare il proces-
so dj svezzamento. (3)

{3) “I protocolli guidati dal terapista
respiratorio durante le fasi di svezza-
mento dalla ventilazione meccanica”
Rassegna di patologia dell’apparato
respiratorio 2002;17:198-208.

S. Millocco, G. Berlot “Lo svezzamen-
to di un paziente dalla V.AM: nursing
e aspetti psicologici” Scenario2003;20
{2) : 9-16.

D.Hess “Ventilator modes used in wea-
ning” Chest.2001; 120: 4745-4765.

infermiere:

* competenze relazionali,
¢ competenze cliniche/diagnostiche,
* competenze tecniche,

 nessuna decisionalita sulla scelta
della metodica di divezzamento,

* ampia discrezionalita nelle decisio-
ni, in riferimento alle valutazioni
della condizione della persona.
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Interventi

Indicazione della serie di
interventi (i principali della
fase} attualmente messi in
atto nel trattamento/assisten-
za del malato/caso esaminato

Evidenze

Mezzi

Ricadute organizzative/ Personale
Professionisti, personale in genere,
competenze specifiche necessarie per
attuare gli interventi descritti.

2, Alimentazione orale:

* Pianificare.

® Preparare il materiale
occorrente e fa persona.

* Aiutare nell’assunzione e
Verificare il quantitativo
assunto,

» Garantire ligiene della
persona e del’ambiente.

La tracheotomia permette ai pazienti di
alimentarsi nuovamente per via natu-
rale ma poiché spesso si ha una altera-
zione della deglutizione con il conse-
guente rischio di inalazione, si devono
seguire alcuni accorgimenti: valutare
la capacita di deglutizione, il riflesso
della tosse,programmare razionalmen-
te la dieta, controllare che la cuffia sia
gonfiata con un range di pressione pari
a25-35 cm H20, la testa del letto con
inclinazione di 30-45° (4)

(4) Gori, Salvini, Sinatti, Gozzini, “Le
tracheotomie” Atti del congresso
nazianale Aniarti 1998, sessione 3 —
relazione 2.

A. MacDonald, L. Hildebrandt “Com-
parison of furmulaic equations to
determine energy expenditure in the
critically ill patient”.

Nutrition 19, Issue 3, March 2003,
Pages 233-239.

cartella infermieristica,
istruzioni operative,
comunicazione,
occorrente per il pasto,

occorrente per l'igiene,

Infermiere
Operatore di supporto

* competenza nella pianificazione,
* competenze relazionali/educative,
* conoscenze nutrizionali,

e alta discrezionalitd nell’assunzione
di decisioni,

3. Gestione della tracheosto-
mia:
e pianificare I'attivita,
» informare la persona,
o preparare la persona e il
materiale.
* Attuare e monitorare:
- rimuovere eventuali secre-
zioni,
- effettuare {'igiene della
zona peri stomale,
- effettuare if cambio della
cannula interna,
- monitorare le condizioni
della persona,

s ripristinare il materiale,

* educare la persona e il

famigliare di riferimento,

- pianificare il progetto
educativo,

- motivare all’apprendimen-
to,

- fornire contenuti teorici e
utifizzare simulazioni,

- coinvolgere  progressiva-
mente nella gestione reale,

“non instillare la soluzione fisiologica
allo 0,9% prima di aspirare gli adulti
con tracheotomia. Assicurare che il
paziente sia adeguatamente idratato &
un modo con il quale si pud facilitare
la rimozione delle secrezioni respira-
torie” livello 11l. 1.

“maodificare le attivita e ritardare gli
eventi che sono riconosciuti responsa-
bili nel determinare un aumento della
pressione intracranica media o pressio-
ne arteriosa media dopo intervalli di
10 minuti. Le azioni devono essere
pianificate su una completa valutazio-
ne dei bisogni del paziente; quando
possibile occorre considerare le attiviti
di assistenza passo per passo , piutto-
sto che in una sequenza consolidata”
livello liL.1.

“a causa dei potenziali rischi associati,
agli infermieri sono richieste abilita
procedurali e delicatezza durante I'a-
spirazione” livello 1V.

foanna Briggs Institute — Best Practice
Vo! 4 Issued, 2000 “Tracheal Suctio-
ning of Adult with an Artificial
Airway”. Sistematic Rewiew.

Documentazione infer-
mieristica.

Presidi e apparecchiature
specifiche.

Tecniche df educazione ter-
apeutica: opuscoli informa-
tivi, lezione frontale e simu-
lazioni.

Infermiere

* competenza nella pianificazione,

* esperienza clinica/diagnostica,

* capacita tecniche,

® conoscenza delle apparecchiature
da utilizzare,

* competenza relazionale ed educati-
va,

» elevata autonomia decisionale,

e 'aspetto  educativo attualmente
viene sviluppato in modo NON
strutturato.

4. Trasferimento in reparto:

e informare e rassicurare la
persona e la famiglia,

* valutare la situazione assi-
stenziale e preparare la
documentazione,

* attuare il trasferimento,

- preparare la persona,
- effettuare il trasporto,

® ripristinare I'unita df degen-

za.

Documentazione:
* infermieristica,

s clinica,

s amministrativa.

Letto del reparto.

Medico
Infermiere Ti e reparto
Operatore di supporto T/

* competenza nella pianificazione:

¢ conoscenza della gestione degli stru-
menti informativi:

* competenza relazionale:

elevata discrezionaliti nelle decisioni.

Analisi mediante I'utilizzo del modello della complessita assistenziale
P
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del professionista infermiere (compe-
tenza educativa elevata).

Preparare il materiale occorrente: atti-
vita GENERICA trasferibile in presenza
di procedura standardizzata, ad altre
figure con assunzione di responsabi-
lita di chi la effettua. L'autonomia e
Pesclusivita infermieristica & riferita
alla formulazione della procedura,
alla decisione dell’affidare ed alla
veririca sul risultato. E attivita standar-
dizzabile che pud vedere coinvolti
operatori di supporto come ['OSS
{competenza di pianificazione e di
valutazione degli operatori).
Effettuare il weaning: attivita SPECIFICA
attuata su prescrizione RESPONSABILITA
sulla corretta messa in atto (compe-
tenze tecniche elevate).

Monitorare le condizioni della perso-
na: attivita SPECIFICA AUTONOMA RESPON-
SABILITA propria dell’infermiere (com-
petenze cliniche elevate e tecniche),
In riferimento alla situazione assisten-
ziale considerata, si puo evidenziare
che Vintervento assistenziale é di tipo
tecnico su prescrizione ma per la
messa in atto, V'operatore ha una
discrezionalitd decisionale in riferi-
mento alla gestione dell'intervento
educativo e dall’inserimento dell’atti-
vita stessa all’interno del contesto
(pianificazione delle attivita in modo
che non interferiscano le une con le
altre), inoltre nel complesso dell’atti-
vita & ipotizzabile il coinvolgimento
di operatori di supporto per quelle
parti standardizzabili.

DM 739/94

Art. 1 comma 2 “assistenza infermie-
ristica preventiva.......e di natura tecni-
ca, relazionale, educativa....”.

Art. 1 comma 3.d “garantisce la cor-
retta applicazione delle prescrizioni
diagnostico-terapeutiche.

Art. 1 comma 3.f “per I'espletamento
delle funzioni si avvale ove necessario
dell’opera del personale di supporto”.

Art. 4 “I'infermiere contribuisce alla
formazione del personale di supporto..”

CcD 3.2

“L’infermiere assume responsabilita in
base al livello di competenze raggiunto
e ricorre, se necessario, all’intervento e
alla consulenza di esperti...”

CD 33

“Linfermiere riconosce i limiti delle
proprie conoscenze e competenze e
declina la responsabilita quando ritenga
di non potere agire con sicurezza”.

CD 4.5

“I’infermiere....garantisce le informa-
zioni relative al piano di assistenza ed
adegua il livello di comunicazione alla
capacita del paziente di comprende-
e
Accordo Stato Regioni 22-02-01 GU 91
19/4/01 (OSS)

Dall’allegato A: realizza attivita sem-
plici di supporto diagnostico e terapeu-
tico.

Dall'allegato B: aiutare nella prepara-
zione alle prestazioni sanitarie;
competenze tecniche...sa svolgere atti-
vita finalizzate. all’uso corretto di presi-
di, ausili e attrezzature...

ALIMENTAZIONE PER VIA NATURALE

Per questa situazione assistenziale la
lettura delle tre dimensioni considerate
pud essere ulteriormente specificata:
StaBILITA CLINICA — per questa situazione
assistenziale, la stabilita pud essere
compromessa a seguito ad esempio del-
Vinalazione di alimenti.

PARZIALE CAPACITA D1 COMPRENSIONE/
SCEITA — rispetto a questa variabile il
paziente non & completamente in grado
di comprendere le problematiche dovu-
te alla presenza della tracheotomia e
quindi di scegliere comportamenti con-
sapevoli. Pertanto, svolge un ruolo
importante la componente educativa
che deve essere messa in atto dal pro-
fessionista al fine di aiutare la persona
ad adattarsi alla nuova condizione.
PARZIALE CAPACITA DI AGIRE IN AUTONOMIA
- il sig. A.Z., se aiutato, potra mettere in
atto alcuni comportamenti di cura della
propria persona finalizzati all’assunzio-
ne del pasto, all’igiene delle mani e del
cavo orale.

Facendo la lettura delle attivita in rela-
zione alla complessita assistenziale biso-
gna considerare che I'adeguata alimen-
tazione & un fattore importante per la
persona sottoposta a condizione di
stress, pertanto & responsabilita infermie-
ristica favorire il soddisfacimento di que-
sta necessitd che ha una ricaduta sulla
condizione clinica e sulle possibilita di
recupero dell’autonomia della persona.

Per andare ad individuare le figure
che possono essere coinvolte e con
quali modalita, & utile considerare la

W

situazione assistenziale nella sua com-
plessita.

* La pianificazione dell’attivita e escLu-
siva e pertanto Autonoma dell’infer-
miere.

In riferimento alla preparazione del
materiale (stoviglie monouso, tavoli-
no..} e al ripristino dell’'unita del
paziente, {attivita GENERICA per |'infer-
miere) la figura che deve essere coin-
volta & quella dell’'operatore di sup-
porto che in riferimento alla normati-
va vigente, pud anche coadiuvare
I'infermiere durante la preparazione
della persona in riferimento al mante-
nimento della posizione adeguata;
rispetto a questo la discrezionalita
decisionale & elevata per I'infermiere
cui compete la SUPERVISIONE/VERIFICA
dei risultati.

DPR 384/1990 art. 40 (OTA)

“QOpera sotto la responsabilita dell’op.
prof. di | categoria coordinatore o, in
assenza di quest'ultimo, dell’Infermiere
responsabile...attivita alberghiere”

Accordo Stato Regioni 22-02-01 GU
91 19/4/01 {(OSS)

Dall'allegato A: “assistenza diretta e
aiuto domestico alberghiero”.

Dall’allegato A “cura la pulizia e V'i-
giene ambientale”.

* La preparazione della persona in rife-
rimento all’informazione/educazione,
al controllo della cannula e della
capacita di deglutizione, & attivita spe-
CIFICA ad AUTONOMIA infermieristica
che consente di individuare la consi-
stenza ottimale degli alimenti da assu-
mere ed eventualmente individuare se
l'operatore di supporto presente & in
grado di aiutare la persona per l'as-
sunzione. In questo caso, visto il per-
corso formativo, si indica I'OSS o
I'OSSS come operatori di supporto
adeguati. Per queste attivita I'infermie-
re agisce in AUTONOMIA, pianificando
I‘attivita e valutando il raggiungimento
dell’obiettivo attraverso la verifica
diretta del quantitativo di alimenti
assunto. Nella pianificazione assisten-
ziale si prende in considerazione
anche l'effettuazione dell’igiene delle
mani e del cavo orale da attuare in
relazione all’alimentazione, anche
queste sono attivita SPECIFICHE che pos-
sono essere affidate all’'operatore di
supporto e |'infermiere mantiene |'e-
sclusivita rispetto alla decisione di affi-
damento e alla verifica dei risultati.
Questa situazione assistenziale & pra-
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ticamente di completa gestione infer-
mieristica (intervento autonomo), ha
una elevata complessita assistenziale
perché richiede al professionista, una
accurata valutazione delle capacita
della persona per cui l'intervento assi-
stenziale nella sua complessita verra
tarato sulla base della capacita della
persona di comprendere la propria
situazione e di mettere in atto compor-
tamenti adeguati in modo consapevole;
in questa fase pertanto, risulta rilevante:
= la competenza in ambito di pianifica-
zione e di utilizzo degli strumenti
informativi al fine di garantire la con-
tinuita assistenziale;

la competenza clinica che é indispen-

sabile per individuare eventuali alte-

razioni e complicanze;

* la componente relazionale ed educa-
tiva che linfermiere applica allo
scopo di rendere la persona partecipe
al suo progetto assistenziale al fine di
ottenere risultati migliori.

CD 4.2

“l'infermiere ascolta, informa, coinvol-
ge la persona e valuta con la stessa i biso-
gni assistenziali.... e consentire all’assi-
stito di esprimere le proprie scelte”.

DM 739/94
Art. 1 comma 2 “assistenza infermie-
ristica preventiva....... e di natura tecni-

ca, relazionale, educativa....”.

Art. 1 comma 3.b “identifica i bisogni
di assistenza infermieristica..... e formu-
la i relativi obiettivi”.

Art. 1 comma 3.c “pianifica, gestisce
e valuta I'intervento assistenziale infer-
mieristico”.

Art. 1 comma 3.e “agisce sia indivi-
dualmente sia in collaborazione con gli
altri operatori sanitari...”.

Art. 1 comma 3.f “per |'espletamento
delle funzioni si avvale ove necessario
dell’'opera del personale di supporto”.
Patto infermiere cittadino 12/05/96 mi
impegno a:

e garantirti le migliori condizioni igieni-
che ambientali,

* aiutarti ad affrontare ....supportandoti
nei gesti quotidiani di mangiare,
lavarsi, muoversi.... quando non sei
in grado di farlo da solo”.

Accordo Stato Regioni 22-02-01 GU 91
19/4/01 (OSS)

Dall’allegato A: “assistenza diretta e
aiuto domestico alberghiero”.

Dall'allegato A: “cura la pulizia e I'i-
giene ambientale.

Dall‘allegato A/ “assiste la persona, in
particolare non autosufficiente o alletta-
ta, nelle attivita quotidiane di igiene
personale.

Dallallegato B: “competenze tecni-
che...controllare e assistere la sommini-
strazione delle diete..” ..osservare, rico-
noscere e riferire alcuni dei piu comuni
sintomi di allarme che l'utente puo pre-
sentare.

Accordo Stato Regioni 16-01-03 GU 51
3/3/03 (OSSS)

Allegato A: conformemente alle diret-
tive del responsabile dell’assistenza
infermieristica...o sotto la sua supervi-
sione, & in grado di eseguire...la sommi-
nistrazione dei pasti e delle diete.

DPR 384/1990 art. 40 (OTA)

“Preparazione dell’ambiente e dell'u-
tente per il pasto ed aiuto nella distribu-
zione e nell’assunzione”;

“in collaborazione o su indicazione
dell'lP provvede... all'igiene personale
del paziente”.

GESTIONE DELLA TRACHEOTOMIA
Considerando questa situazione assi-

stenziale la lettura delle tre dimensioni
indicate dal modello, evidenzia:
STABILITA CLINICA — per questa situazione
assistenziale, la stabilita puo essere
compromessa a seguito di una inade-
guata gestione (rischio settico) o da una
insufficiente ossigenazione.
PARZIALE CAPACITA DI COMPRENSIONE/ SCEL-
TA - rispetto a questa variabile il pazien-
te deve essere adeguatamente informato
per potere comprendere I'importanza di
una corretta gestione. Pertanto, svolge
un ruolo importante la componente
educativa che deve essere messa in atto
dal professionista al fine di aiutare la
persona a comprendere la situazione
per potere poi operare scelte consape-
voli.

PARZIALE CAPACITA DI AGIRE IN AUTONOMIA

— il sig. A.Z., se educato potra collabo-

rare con l'infermiere prima e con la

sorella poi al fine della gestione della
cannula.

e lLa pianificazione dell’attivita & eswusi-
VA @ AUTONOMA per l'infermiere.

* la preparazione e il ripristino del
materiale € una attivita GENERICA che
pud essere standardizzata e pertanto,
AFFIDATA ad operatori di supporto
come gli OSS, l'infermiere mantiene
UescrusivitA in riferimento all’identifi-
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cazione delle procedura, alla decisio-

ne di affidamento e alla verifica sul

risultato.
* linformazione alla persona é attivit
escLusiva dell’infermiere che deve
informare sempre la persona prima
dell’intervento assistenziale.
Vattuazione della gestione e il moni-
toraggio del paziente durante e dopo
la prestazione, sono attiviti SPECIFICHE
con AUTONOMIA decisionale.
Per quanto concerne I'aspetto educa-
tivo alla persona e alla famiglia, que-
sto necessita della strutturazione di un
progetto educativo, pertanto lassi-
stenza infermieristica in questo ambi-
to deve essere sviluppata perché in un
contesto come [attuale, dove Vinfer-
miere & chiamato a fare tutto, lo svol-
ge in maniera non strutturata. La fun-
zione educativa, che in un contesto
generale & ad appannaggio di diverse
professioni, in questa situazione assi-
stenziale diventa esciusiva dell’infer-
miere che ha una elevata AUTONOMIA
DECISIONALE in quanto la gestione della
tracheotomia rientra nell’ambito delle
attivita assistenziali di cui il professio-
nista si fa garante. E inoltre altamente
motivante per il professionista in
quanto pud esprimere appieno le pro-
prie competenze ed é gratificante in
quanto consente di aiutare la persona
ad accrescere la propria autonomia
compatibilmente al nuovo stato di
salute.
Risulta importante la presenza conti-
nuativa dell’infermiere nell’assistenza
diretta in questa situazione in quanto
oltre a monitorare le condizioni della
persona, pud focalizzare le eventuali
problematiche di comprensione /appren-
dimento al fine di migliorare I'intervento
educativo.

D.M. 739/94

Art. 1 comma 2 “assistenza infermieri-
stica preventiva.......& di natura tecnica,
relazionale, educativa....”.

Art. 1 comma 3.b “ identifica i bisogni
di assistenza infermieristica.....e formu-
la i relativi obiettivi”.

Art. 1 comma 3.c , pianifica, gestisce e
valuta l'intervento assistenziale infer-
mieristico”.

Art.1 comma 3.e “agisce sia individual-
mente sia in collaborazione con gli altri
operatori sanitari...”.

Art. 1 comma 3.f “per I'espletamento
delle funzioni si avvale ove necessario
dell’opera del personale di supporto”.
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2.6 “nell’agire professionale, I'infermie-
re si impegna a non nuocere, orienta la
sua azione al’autonomia e al bene del-
I'assistito, di cui attiva le risorse anche
quando questi si trova in condizioni di
disabilitd o svantaggio”;

4.5 “Iinfermiere....garantisce le infor-
mazioni relative al piano di assistenza
ed adegua il livello di comunicazione
alla capacita del paziente di compren-
dere”.

Accordo Stato Regioni 22-02-01 GU 91
19/4/01 (OSS)

Dall'allegato A: “realizza attivita sem-
plici di supporto diagnostico e terapeu-
tico”.

Dall’allegato B: “aiutare nella prepa-
razione alle prestazioni sanitarie”;
“competenze tecniche...sa svolgere atti-
vita finalizzate. all’'uso corretto di presi-
di, ausili e attrezzature....".

In relazione alla situazione assisten-
ziale esaminata si pud notare come I'in-
tervento educativo agito in autonomia
dall’infermiere (pianificazione, attuazio-
ne e verifica) abbia ricadute sulla capa-
cita di mettere in atto comportamenti
consapevoli rispetto al proprio stato di
salute/malattia.

In relazione alla situazione del TRasFe-

mIMENTO |'analisi della persona attraver-
so i tre assi indicati nel modello, evi-
denzia:
STABILITA CLINICA — condizione in miglio-
ramento che in effetti consente il trasfe-
rimento della persona.
COMPRENSIONE/SCELTA — rispetto a questa
variabile il paziente deve venire ade-
guatamente informato al fine di percepi-
re il trasferimento come un evento posi-
tivo e non viverlo come un allontana-
mento da un ambiente considerato piis
sicuro.

PARZIALE CAPACITA DI AGIRE IN AUTONOMIA

— il programma riabilitativo e di educa-

zione verranno ottimizzati durante la

degenza in reparto al fine di dimettere la
persona con il massimo livello di auto-
nomia possibile.

* Mediante la lettura della complessita
assistenziale si evidenzia che la per-
sona in questa fase necessita di un
intervento assistenziale di tipo EDUCA-
Tivo per quanto concerne leventuale
stato d’ansia generato dalla “paura” di
lasciare un luogo “sicuro”, rispetto a
questo, l'informazione alla persona e
alla famiglia, viene gestita dall’infer-

miere (attivita speciFica) in collabora-
zione con il medico anestesista.

e In riferimento alla preparazione della
documentazione, quella clinica é di
competenza medica, quella infermieri-
stica & EsCLUsiva in quanto come anche
richiamato nel CD, linfermiere é
garante della continuita assistenziale,
pertanto é importante in questo conte-
sto che linfermiere sappia fare una
valutazione accurata della situazione
assistenziale al fine di trasmettere tutte
le informazioni al servizio di destina-
zione (altivita ESCLUSIVA COn AUTONOMIA
decisionale). Il perfezionamento degli
strumenti informative e del loro
impiego, pud rendere non necessario
il passaggio di consegne diretlo fra
professionisti. Per quanto riguarda la
parte amministrativa del trasferimento,
attualmente viene gestita dall’infermie-
re coordinatore o da quello della
postazione ma questa & una altivita
Generica/lmpropria che potrebbe esse-
re standardizzata ed affidata ad altri
operatori.

cb 4.7

“Vinfermiere garantisce la continuita
assistenziale anche attraverso Pefficace
gestione degli strumenti informativi”

* In riferimento all’attuazione vera e pro-
pria del trasferimento, & speciFica la
preparazione sotto l'aspetto tecnico
della persona, il trasporto invece, valu-
tata la condizione della persona, & una
attivita GENERICA che NON necessita
della presenza infermieristica.

I ripristino dell’'unita di degenza in
riferimento alla sanitizzazione am-
bientale e dei presidi, é attivita STAN-
DARDIZZABILE € PROPRIA delle figure di
supporto in riferimento alle quali V'in-
fermiere mantiene la Verifica sui risul-
tati; infermiere invece si occupa del
ripristino del carrello della postazione
e allestisce la stessa per un nuovo
paziente. £ una attivita SPECIFICA, ma
potrebbe essere standardizzabile?

Il trasferimento pertanto richiede
all’infermiere una elevata competenza di
pianificazione e gestione degli strumenti
informativi (eventuale implementazione)
al fine di garantire la continuita assisten-
ziale. Per quanto riguarda gli aspetti tec-
nici come il ripristino del carrello inve-
ce, forse si potrebbero creare apposite
check list che guidino I'azione di altri
operatori e il cui risultato sia sottoposto
a verifica da parte dell’infermiere.

W

Commenti sulla lettura del modello
infermiere

Per quanto riguarda Iattivita infermie-
ristica la lettura secondo il modello & di
questo tipo:

1. Intervento tecnico autonomo e su
prescrizione

L'attivita effettuata su prescrizione
viene progressivamente ridotta, possono
essere usati protocolli diagnostico-tera-
peutici gia definiti pertanto l'infermiere
ha una discreta autonomia nella gestio-
ne degli interventi assistenziali che si
esprime anche con alta decisionalita
nella pianificazione dell’intervento stes-
so all’interno del contesto assistenziale
globale, nella garanzia delle prescrizio-
ni, nella attivazione di altre risorse pro-
fessionali.

Il medico interviene solo nell’esecu-
zione di attivita sue esclusive {(diagnosi e
terapia) e su chiamata dell’infermiere
qualora si verifichino situazioni di alte-
razione e di rischio clinico.

Quali competenze servono?

Competenze di pianificazione, clini-
che/diagnostiche, abilita tecniche gene-
riche e specifiche, conoscenza della
tecnologia.

L'ambito in cui si muove il professio-
nista & quello della collaborazione con
altri professionisti al fine di garantire il
benessere della persona.

2. Intervento educativo

In questa fase il paziente ha una par-
ziale capacita di comprensione e scelta
autonoma, pertanto @ molto rilevante
I'assistenza di tipo educativo allo scopo
di rendere consapevole la persona e di
farla partecipare al proprio processo
assistenziale. Ricordiamo che questa &
una attivita specifica dell’infermiere in
quanto ha avuto una formazione dedi-
cata e specifica riconosciuta negli ordi-
namenti didattici e richiamata dai riferi-
menti normativi che regolamentano la
professione. Pertanto I'infermiere deve
possedere specifiche competenze edu-
cative che deve essere in grado di appli-
care mediante le apposite strategie.
Laspetto educativo inoltre diventa
esclusivo quando & riferito all’ambito
esclusivo assistenziale. L’intervento edu-
cativo pertanto @ riferito all’ambito spe-
cifico infermieristico, ambito che attual-
mente risulta agito non completamente
e comunque in modo non strutturato.
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3. Intervento tecnico e/o di supervisione
e verifica del proprio agire e di quel-
lo del personale di supporto

Questa tipologia d'intervento & quella
che si rivolge ai bisogni di base della per-
sona e che prevede la completa autono-
mia infermieristica in riferimento alla pia-
nificazione, attuazione e verifica. |l
paziente in questa fase & progressiva-
mente pil partecipativo alla gestione
delle proprie attivita, obiettivo dellassi-
stenza & quello di portarlo al maggiore
grado di autonomia compatibilmente la
propria condizione di salute, pertanto
risulta evidente come questo tipo di
intervento sia strettamente collegato a
quello educativo ed alla condizione di
salute/malattia in quanto [a messa in atto
di un comportamento deve essere consa-
pevole e finalizzata al bene dell’assistito.
Per il raggiungimento degli obiettivi, I'in-
fermiere pud avvalersi del personale di
supporto affidando loro quelle attivita
standardizzabili che non presentano ele-
menti di complessita che richiederebbero
discrezionalita nella scelta delle alterna-
tive assistenziali. In riferimento a questo,
I'infermiere ha un ruolo prevalentemente
di definizione di procedure delle attivita
standardizzabili trasferibili ed esercita
una funzione escLUsIvA rispetto alla rile-
vazione dei criteri di trasferibilita, super-
visione sullattivita trasferita, e di valuta-
zione dei risultati. L'ambito in cui ci si
muove, & quello dell’area della pianifica-
zione, supervisione e verifica dei proces-
si messi in atto.

Si ricorda che gli operatori di suppor-
to, salvo per alcune attivita di tipo igie-
nico-alberghiero in cui sono autonomi,
operano solo su indicazione degli infer-
mieri.

Linfermiere deve quindi avere alte
competenze pianificatorie per poter
definire cosa e fino a che punto puo tra-
sferire il compito, e capacita di valuta-
zione dei propri collaboratori e dei
risultati sull’atto trasferito.

Questo comporta una alta assunzione
di responsabilita professionale perché
comunque la responsabilita ultima nel-
I'attivita assistenziale & escrusiva dell’in-
fermiere.

Riferimenti

* DM. 739/94 Regolamento concernente
Vindividuazione della figura e del relativo
Profilo Professionale dell'Infermiere.

* Codice Deontologico 12-5-99.

* Patto Infermiere Cittadino.
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DEA Careggi (FI} - 035/4277450
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EMILIA ROMAGNA

BONAFINI ROBERTO

Via Roma, 12 - 44025 MASSA FISCAGLIA (FF)

Sala Operatoria Osp. Def Delta Fermara - 0533/723148 Rep.
cell, 3474275776

SEBASTIANI STEFANO

Via §, Marino 29 - 40057 LOVETO GRANAROLO (8O) - 05176021456
Adienca Ospedaliera di Bologra - Policlinico S. Orsola - Malpighi

Ufiicio di Staff Sviluppo Risorse Umane - Settore Formazione e Aggiomamento
051/6361449 - cell. 3464043447

SOLOMITA GRAZIELLA

Viale defla Repubblica 48 - 40017 S.GIOVANNI IN P. (BO) - 051/821657
CCH Osp. *5.0rsola-Malpighi® 05176364761 « cell. 3304045199

FRIULI VENEZIA GIULIA

MARCHINO PAOLA
cell. 339/8172051 - 340/4045129
SERT Az, 1 Triestina - 0403997324

PERESSONI LUCA

Via Mantova 100 - 33100 UDINE - 0432 541467 - cell. 3338/461153

11* Rianimazione Osp. *S.M della Misericordia® (UD} - 34321352428
iluca@iibero

SPANGARO SABRINA

Via Cortatis | - 33032 BERTIOLO (UD) - cell. 338/1390578

UCIC Osp. *SM della Misericondia® (UD) - 04325352459
i Qinterree

CONSIGLIO NAZIONALE ANIARTI - TRIENNIO 2002-2004.

BENETTON MARIA
Vicolo Monte Piana B/7 . 31100 TREVISO - 0422/435603
Corso di Laurea n infermietistica Generale (TV) - 0422/326191/92

BIANCHI GIUSEPPE

Via Naldi 21 - 80035 PORTIC INA}Y
Rianimazione Osp. “Loreto Mare™ - 081 2542773
cell. 339/568771 - 34014045124

biznchige®ting

CAFODIFERRO PIETRO

Via della Foschetara 2 - 40141 BOLOGNA - 0516231492

Croce Rossa ltaliana - Scuola pes Infermieri Professionali

BOLOGNA - 0317342618 - cell. 340/4045167 - E-manl. petrocifeibero it

di AMORE PADLA
Via dei Sabatelli 6272 - 50142 FIRENZE - cell. 347/15749080 - 3404045377
®aniati i

1A210

MARCHETTI ROSSELLA

Viale Giutio Cesare 237 - 00192 ROMA - 06/39726094
Rianimazione Policlinico “Gemelli® - 06730154490

MEGLIORIN RITA

Via PE. Castagnola 2 - 00135 ROMA - 06/3381031

T). Pediatrica Policlinico *Gemelli* - 0630155203

ROMIGI GAETANO

Corso di Laurea in Infermieristica Univ. Tor - ASL Roma C
Via LE. Seiano, 43 - 00174 ROMA - 065017651 - Fax 06/5021590

LIGURIA

ARONNI WALTER
Casa di Cura *Villa Azzurra® - 018572131421 - Cell. 3294947446

DE PAOLI GRAZIELLA

Strada Tasciaire 59 - 18038 SANREMO M = 0184501642 ~ cell. 338/ 7683489
LOMBARDIA

BARAIOLO ROSELLA

Via Vanoni 18 - 23019 Traona (0} - tel. 03421653042

Rainimazione Osp. di Sondrio

0IVO CARLO

Via De Gasperi 2 - 24123 Bergamo - tel. 035269521 - cell. 347/7803440
Rianimazione Seriate

ZERBINATI MARCO
Piazza Grandi 18/g - 20020 SOLARQ (MI) - 029692219
Servizio Anesiesia e Rianimazione Osp. di Garbagnate Mil se - 02/99513481

MARCHE

PADLUCCI FABIO
Via E. Profili 48 - 60044 FABRIANO (AN) - cell. 33453709362 - 347/8273751
Rianimazione Osp. Cevile Fabriano - 0732/707112

MOLISE

CALLEQ MARID

Via Comunale 104 - 81030 PRESENZANO {CE) - 0823/989583

Ist. Neuromed di bsemia - 0865/929209-929224 - Fax 0865925151
iocalleo® .

PIEMONTE E VALLE D’AOSTA

PASTORING DANIELA
Via San Sebastiano, 12 int. 2 - 15010 TERZO ALESSANDRIA
ASL 22 Rlanimazione Aqui Terme - 0144/777348

MONTESANO ROSANNA
Via Cardona 1§ - CASTELU'ALFERD (AT) - 01417298287
Bloceo Operatorio ASL 19 di Asti - 01417392468

el

TROTTA ALFONSOQ
Via Boitn, 25 - 10154 TORING
UTIC - Le Molinette - Tel, 011/283191 lav, 01146335513

PUGLIA

D'ANGELA GIUSEPPE
Via Giancola, 13/A - FRANCAVILLA FONTANA (BR) - 0831/854037 -
cell. 3389662536
C.0. 118 TARANTO - 099/4724037
faoliberoi

SARDEGNA
MANGON PATRIZIA
Via Dessanay 137 - 08100 NUORO - 07847203590
UTIC Osp. *S. Francesco” (NU) - 0784240376 - 078436919

MARSEGLIA MARCO
Via Larga 36 - 40138 BOLOGNA - 05)/6013595
Rianimaziane CCH Osp. *S.0rsola-Mapighs” - 051/6363405-6363675-
6363058 - cell. 3404045439
fiam@aniart

MOGGIA FASRIZIO

Asea Formazione Ospi. *S Manino” {GE - 01045555284
cell. 34772328492 « 34044045259

{mocgiotn

PINZAR! ANNUNZIATA

Via Guido di Monspellier 25 - 00166 ROMA - 06/6245921

cell. 339/5679371

Terapia Intensiva CCH Osp. “Bambin Gesi” - 06/68592028-68592457

ZANOLI LAILA
Via iF* Srada 37 - 09012 FRUTR D'ORO CAPOTERRA (CA) - 07071726
Clinica Pichaatrica USL 8 - 0700485146

SICILIA

CHIARENZA ROSARIO
Rianimazione Osp. “VE. Ferrarotio” (CT) - 09577436251
cell. 38/8124831 - 336206174
b ) ;
TAORMINA MARIA
Centrale 118 Palermo - 091/6880862
e-mail: masiataoemina @ liberat
cell.: 347 7951768

TOSCANA

CULLURA CLAUDIO

P.22a della Pace 15 - 52027 S. GKOVANNIVALDARNO (AR} - 0559121617

Rianimazione Osp. di $. Giovanni Valdirno - 053/9106613

MAFFUCCI PAOLA

Viale Red:, 25 - 50144 FIRENZE - 349 8757679

MARCONI ROBERTO

Via del Tirassegno, 48 - 58100 GROSSETO - 0564/496409 cell. 3387020960

Centrale 118 Grosseto - Numero Verde 800550280

mirfoceyshoot

MORIANI MASSIMO

Via Ville, 88/ - 52024 TERRANOVA BRACCIOLINI (AR)

Rianimazione Osp. di 5. Giovanni Valdamo - 055910661 3
ianimassimo@lbern

TRENTINO ALTO ADIGE
CALLUARI OUVO
Via Biasi 1023 - 38010 §. MICHELE ALTO ADIGE (TN} - 0461%50522
UCIC Osp. *S. Chiara® {TN) - 0461/903207

UMBRIA
MARINELL) NORA
Ple Gionn 42 - 06100 PERUGIA - cell. 3479069486
Rianimazione Osp. “Silvestrini® (PG) - 075 5762358
b familv@lLbero
DOTTOR} FRANCESCO
Via fugubina 1295 - 06100 PERUGIA - 075/5735719 cell. 339/7691469
Rianimazione Osp. *Silvestrini® {PG) - 075/5782338
iccol 1 8ipo.
VENETO
BELLAN SOFIA
Via Pegobati - ADRIA (RO} - C428/42165 - cell. 333/6916167
Rianimazsone Osp. di Rovigo - 0425/393445
lizsfa@libero

CRIVELLARI MARIA CINZIA

Rianimazione Qsp. di Rovigo - 0425/394224 - 0425/393445

FAVERO WALTER

Rianimazione Giustinianea Osp. di Padova - 0498213100 - 340/4031285
GONZALES IGLESIAS MARIA

Porto Fomuci 1 - 37019 PESCHIERA DEL GARDA (VR) - 045/7552603
cell, 3355282103

REVISORI -

CALLIARI OLIVO
CULLURA CLAUDIO
FAVERO WALTER
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