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

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

Cio permette di drenare
le secrezioni che si
possono accumulare
nello spazio subglotticc
durante l'intubazione
prolungata e che sono
spesso causa di infezio
respiratorie nosocomia

Tyco ha recentemente
sviluppato un apposito
sistema automatico di
aspirazione da collegarn
al tubo o alla cannula
Evac, che consente di
drenare in modo
continuo o intermittent:
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 de
paziente,

Si traduce in risparmio
di tempo e costi per
I'ospedale.
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Istruzioni per le proposte di Pubblicazioni

La rivista tratta ha seguenti tipologie di

articoli:

1} Articolo originale: frusto di ricerca
elo metanalisi;

2) Revisione: revisione della biblio-
grafia;

3) Comunicasione: relazione a con-
gressi elo poster;

4) Editoriale: parere su una tematica
e riflessioni o analisi;

5) Lettera: intervento su una temati-
ca trattata dalla rivista.

Le proposte di pubblicazione saranno

accettate ad insidacabile giudizio del

comitato di redazione. Ogni articolo

esprime il lavoro elo le convinzioni degli

autori, i quali assumono la responsabi-

litx di quanto dichiarato; i medesimi

sono pregati di indicare il loro recapito

completo.

Gli articoli dovranno pervenire, esclusi-

vamente per posta elettronica, su file

RTF o leggibile dai comuni word pro-

cessor.

Nella prima pagina dovranno essere

indicati:

1 - titolo dell'articolo

2 - autori con nomi completi e qualifiche
professionali

3 - istituzioni di appartenenza

4 - recapiti per eventuali contatsi (telefono,

fax, e-mail).

Ogni pagina dovra essere numerata a
partire dalla prima.

Eventuali tabelle o diagrammi debbono
essere citati sequenzialmente nel testo (le
tabelle dovranno essere complementari al
testo e non contenere semplicemente una
ripetizione dello stesso), numerate progres-
sivamente, dotate di didascalie con titolo ¢
numero, dovra essere segnalato chiara-
mente, nel testo, il punto di inserzione.
Larticolo dovra prevedere in calce una
bibliografia completa, esauriente e recente.
E necessario allegare un abstract di 300
parole al massimo sia in italiano che in
inglese ed inoltre devono essere indicate
da 3 a 5 parole chiave.

Quando larticolo esprime, o pud coin-
volgere la responsabilits o limmagine
dell'istituzione di appartenenza, o
quands gli autori parlano a nome della
medesima, occorrera  una liberatoria
scritta dei relativi responsabili.

Gli autori riceveranno gratuitamente,
in caso di accettazione e pubblicazione
delle proposte, due copie della rivista su
cui compare il lavoro.

1l materiale inviato, sia esso accettato o
meno per la pubblicazione, non verra
restituito.

Gli autori sono tenuti a specificare se
la proposta di pubblicazione é stata
inoltrata presso altre riviste.

INFORMATIVA PER 1 SOCI

Legge 675/96 e seguenti
Tutela dei dati personali

L’ ANIARTI & in possesso dei dati personali anagrafici di ogni associato in

3uanto da lui stesso forniti al momento della presentazione della domanda
i socio.

Tali dati sono conservati presso I’archivio della stessa Associazione e tratta-

ti esclusivamente da personale incaricato ed unicamente per adempiere

agli scopi istituzionali.




L' EDITORIALE

SCENARTO s00i21 5

Infermieri e guerre

Stride I'accostamento

mporta qui, in una rivista di e per
infermieri, evidenziare lo stridore
insostenibile tra i riferimenti fon-
danti Vinfermieristica e i riferimen-
ti che sostengono la guerra.
Infermieri: persone che dedicano
le loro idee ed energie per far recu-
perare o mantenere la salute agli altri,
ponendo la centralita della persona
come riferimento a cui conformare il
proprio agire, utilizzando e cercando
sempre le migliori risposte disponibili e
praticabili ai problemi individuati.

Guerre: attivita legittimate di distru-
zione ed uccisione di persone con la
finalita di stabilire un potere su una
popolazione. In che cosa consista il
potere da stabilire non & sempre cosi
chiaro, anzi (quasi) sempre & criptato da
nobili motivazioni. Ma proprio per il
fatto di essere un potere stabilito, impo-
sto su altre persone, si tratta di una for-
zatura; una ulteriore violenza anche
verso l'intelligenza.

Vogliamo parlarne per mettere un
segno.

Per tentare di marcare una differenza
in questa umanita.

Per ripensare a quanta fatica intellet-
tuale & necessaria per riuscire a miglio-
rare anche solo di poco i risultati assi-
stenziali ad un malato in situazione di
criticita vitale,

Per ricordare e sottolineare quante
risorse sono necessarie per prendersi
cura delle persone malate. E quanto
minacciate e risicate sono, di fatto, le
risorse che questa societa opulenta
destina ai servizi per la salute.

Per essere consapevoli del fatto che
immense risorse ed energie intellettuali
vengono impiegate con lo scopo preci-
so di attuare devastazioni e stermini di
persone, che non scelgono e non fanno
la guerra ma la subiscono e vi perdono,
a volte, l'unico ed irripetibile bene che
possiedona: la vita.

Per ricordarci quanto sarebbe neces-
sario, vitale, smascherare gli interessi

del potere e sostenere invece, la pratica
della solidarieta. Planetaria. Solidarieta
planetaria, non solo per le risorse, ma
per le conoscenze, per la garanzia e per
le prospettive di vita, per le relazioni ...

Ma la cultura infermieristica, come
pud scardinare la legittimazione delle
guerre?

Come possono gli infermieri far rive-
dere a questa societa i luoghi comuni e
la rassegnazione alla necessita delle
uccisioni di uomini?

Come pud una vita, la nostra vita di
infermieri, passata nella vicinanza alla
sofferenza per malattia 0 morte, indurre
le scelte della vita di una popolazione
verso le esigenze prioritarie ed
evitando le sofferenze inutili?

Esiste un livello di
responsabilita degli infer-
mieri per questi fatti?

z
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Alvisa Palese, Giampiera Bulfone, Tutor, Corso di laurea in Infermieristica, Universita degli Studi di
Udine - alvisa.palese®uniud.it - bulfone.giampiera@uniud.it

| a formazione infermieristica
nella gestione del paziente critico:
analisi delle scelte realizzate da 8
Corsi di Laurea in Infermieristica

Riassunto

Con Vattivazione dei Corsi di laurea in Infermieristica e dei Master di I° livello, molte sedi uni-
versitarie stanno lavorando per differenziare le competenze di base da quelle avanzate. |
master clinici pit diffusi sono quelli in area critica e delle cure intensive generali o speciali-
stiche che approfondiscono le competenze acquisite anche durante il corso di base. Con I'o-
biettivo di comprendere il livello sul quale si sta assestando la formazione di base nella
gestione del paziente critico, sono stati coinvolti 8 Corsi di Laurea. La preparazione infer-
mieristica di base nella gestione del paziente critico & molto variabile negli obiettivi e nei qua-
dri clinici trattati, nella composizione dei Corsi integrati, nel numero di ore, dei crediti for-
mativi universitari e nelle strategie didattiche adottate, comprese quelle di tirocinio. Con la
differenziazione delle competenze infermieristiche & sempre pits necessario riflettere sui livel-
Ii attesi nella formazione di base e in quella avanzata.

Parole chiave: Curricola Formativi in Assistenza Infermieristica in Area Critica, Competenza

ARTICOLO ORIGINALE

pervenuto il 28/01/04
approvata il 25/02/04

Hanne collaborato:

Flavio Baccarin (Vicenza), Marilena Bedin (Vicenza),
Maria Benetton (Treviso), Paola Bernardi (Treviso),
Anna Brugnolli (Trento), Carla Comisso (Udine),
Anna D'Innocenzo (Napoli), Paola De Lucia (Udine),
Alessandra Magotti (Trento), Dulio Manara (Milano),
Sandra Montalti (Cesena), Gabriella Pesaresi
(Rimini), Maria Sblattero (Milano), Donella Tosatto
{Udine), Silla Tumiz {Udine).

avanzata, Compelenza clinica

on lattivazione dei
Corsi di Laurea in
Infermieristica e dei
Master di 1° livello, le
competenze infermieri-
stiche si stanno differen-
ziando non solo sulla
base dell’esperienza ma anche delle
qualificazioni accademiche conseguite.
Mentre il Corso di Laurea prepara ad
assumere la responsabilitd dell’assisten-
za infermieristica generale, i Master pre-
pareranno alla pratica avanzata che
verra offerta da infermieri esperti in uno
specifico campo del nursing e che
hanno completato ia qualificazione
accademica prevista."* Se da una parte
numerose sedi universitarie stanno lavo-
rando per distinguere cio che pud rien-
trare nella competenza di base e in
queila avanzata, non & ancora del tutto
chiaro come si differenzieranno nelle
organizzazioni gli infermieri che hanno
conseguito un Master clinico: probabil-
mente cio dipendera molto dalla loro
preparazione e dalla capacita di interve-
nire nella soluzione dei problemi delle
persone che assistono e, quindi, anche
dalle scelte curricolari realizzate dalle
sedi formative.
I Master clinici di 1° Livello al
momento piu diffusi in Htalia sono quelli

in area critica, delle cure intensive gene-
rali o specialistiche e dell’emergenza-
urgenza: tali competenze sono di norma
affrontate nel corso di laurea per essere
ulteriormente approfondite nei Master.
Distinguere i due livelli non & semplice:
per farlo & necessario riflettere su

a) quali sono le competenze core da
assicurare nel Corso di Laurea di base;
b) quale & I'espansione prevedibile e
sostenibile della competenza infermieri-
stica in area critica in ltalia.

Questo contributo esplora gli elemen-
ti che piu caratterizzano la formazione
infermieristica nella gestione del
paziente critico in alcuni Corsi di
Laurea: analizzare il livello su cui si sta
assestando pud contribuire alla defini-
zione di quella avanzata.

Revisione della letteratura

Molti pazienti ospedalizzati sono cri-
tici.' A partire dagli anni 90, numerosi
Autori hanno documentato un impor-
tante incremento dei pazienti acuti o
instabili nelle medicine e nelle chirur-
gie, ma anche nelle nursing home e a
domicilio in relazione alle dimissioni
precoci. Gli infermieri sono sempre pit
abituati all’'uso della tecnologia per
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accertare le funzioni vitali o sommini-
strare farmaci e spesso sono impegnati
nella gestione di situazioni assistenziali
molto complesse anche al di fuori delle
aree critiche. * Malgrado questi sforzi,
l'accertamento tempestivo della com-
promissione delle funzioni vitali & anco-
ra uno dei punti di maggiore debolezza
e le cure offerte prima dei trattamenti
intensivi non sono sempre ottimali: * il
Comprehensive Critical care: a review
on adult care service (2000) ha recente-
mente sollecitato infatti lo sviluppo di
un approccio integrato per gestire i
pazienti critici indipendentemente dal-
l'area ciinica in cui si trovano. Tutti gli
infermieri dovrebbero possedere abilita
di accertamento dei problemi del
paziente critico mentre quelli con com-
petenze avanzate dovrebbero saper
gestire le situazioni pil complesse.*
Questo primo approccio procede per
livelli: definisce quello di base, che
costituisce lo standard di tutti gli infer-
mieri, a cui si puo aggiungere V'ulteriore
approfondimento da conseguire nei per-
corsi avanzati. Un approccio diverso
che appartiene ai Paesi che hanno una
lunga tradizione formativa non solo in
area critica definisce, invece, il massimo
livello raggiungibile in un ambito speci-
fico del nursing e, successivamente, dif-
ferenzia cio che ci si puo e deve aspet-
tare da un infermiere baccalaureato.

La competenza avanzata & sempre
legata ai problemi clinici dei pazienti in
un contesto definito: in area critica,
comprende l'insieme delle cure erogate
da team preparati e tecnologicamente
avanzati in specifici contesti e con con-
tinuita, ai pazienti instabili, traumatizza-
ti e post operati.’

In Inghilterra, i corsi sono tenuti dal-
I'universita, valorizzano la competenza
teorica ma soprattutto I'esperienza prati-
ca gia acquisita sul campo e pongo-
no molta enfasi sull’apprendimento
continuo.® Nel percorso definito
dall’American Association of Critical
Care Nurse, invece, il core curriculum &
centrato sulle situazioni cliniche pid fre-
quenti per ciascuna delle quali gli infer-
mieri devono conoscere anatomia, fisio-
logia, fisiopatologia, diagnostica invasi-
va e non invasiva, farmaci piu rilevanti,
eziologia e fattori di rischio, segni e sin-
tomi, diagnosi infermieristiche e colla-
borative, risultati attesi sui pazienti e
complicanze. Per facilitare lo studio,
I’Associazione ha anche pubblicato un

manuale delle procedure specificando
di volta in volta quelle che devono esse-
re realizzate solo dagli infermieri con
competenze avanzate {(come ad esem-
pio, intubare un paziente).’

la certificazione in Critical Care
Nursing viene rilasciata dopo un esame
che comprende 200 domande di anali-
si, scelta, decisione, accertamento e sin-
tesi che il candidato deve gestire in 4
ore.”” Altri curricola ancora enfatizzano
la capacita di pensiero critico e di
assunzione di decisioni cliniche," o gli
standard cui si deve attenere un infer-
miere specialista.”

Nella pratica quotidiana gli infermieri
con competenze avanzate potrebbero
essere impegnati in attivita cliniche
(50% del tempo-lavoro), in consulenze
esterne e ricerche (30%), in attivita di
consulenza interna o revisione tra pari
{10%) e nella documentazione e svilup-
po professionale (10%)."

Obiettivi

Gli obiettivi dello studio erano quelli

di rilevare quali sono:

a) le competenze perseguite dai Corsi
di laurea in Infermieristica nella pre-
parazione degli studenti alla gestione
del paziente critico;

b) le discipline che compongono i Corsi
Integrati e i Crediti Formativi
Universitari attribuiti (CFU);

€} i contenuti trattati;

d) le strategie didattiche utilizzate;

e) i cambiamenti futuri ritenuti pit: im-
portanti anche in vista dell’attivazio-
ne dej Master.

Materiali e metodi

E stato adottato un campione di conve-
nienza coinvolgendo i Corsi di Laurea
Infermieristica che hanno dato la loro
disponibilita. La raccolta dei dati & stata
realizzata tramite questionario inviato via
mail nell’ottobre 2002 e restituito a
distanza di un (1) mese; prevedeva
domande chiuse (ad esempio Quali
sono, tra quelle indicate, le procedure
insegnate durante il corso?) ed aperte
(Quali sono le competenze attese e i qua-
dri clinici affrontatid. A ciascuna sede
coinvolta veniva inoltre chiesto di allega-
re i programmi delle discipline che com-
pongono il corso sulla criticita vitale.

La valutazione dei questionari e dei

W

programmi & stata realizzata da due
ricercatori in modo indipendente; le
elaborazioni sono state realizzate con il
sistema SPSS (versione 11.00). Per ela-
borare le domande aperte & stata opera-
ta una categorizzazione delle risposte
ottenute.

Risultati

Sono state coinvolte 8 sedi universita-
rie; di queste, 6 avevano gia attivato il
Corso di Laurea. In tutte le sedi la gestio-
ne del paziente in fase critica & affronta-
ta al terzo anno a cui sono complessiva-
mente iscritti, al momento della rileva-
zione, 554 studenti (range: 25-100).

Denominazione e struttura dei
corsi sulla criticita vitale

A ciascuna sede veniva richiesta la
denominazione dei corsi, le discipline
coinvolte (mediche e infermieristiche),
la quantita di ore affidate a ciascuna e i
CFU (Tabella 1). 5

In almeno 6 sedi prevalgono le disci-
pline mediche, nelle restanti quelle
infermieristiche: 4 sedi hanno attivato
corsi integrati (sedin. 3, 4, 6, 7) che non
sono stati attivati da 3 sedi; una sede
non dichiara i livelli di integrazione (n.
5) ma il curriculum & ancora basato
sulla Tabella XVIII ter.

Le discipline che compongono i corsi
sono la Medicina generale e d'urgenza
(MED/09), la Chirurgia generale e d’ur-
genza (MED/18), I’Anestesiologia
(MED/41); per 3 sedi anche ['Ortopedia-
traumatologia (MED/33). | corsi di infer-
mieristica (MED/45) sono denominati in
modo diverso:

a) Infermieristica clinica in area critica

(n=4);

b) Infermieristica clinica in area critica

e dell’emergenza (n=2);
¢) Infermieristica clinica nella criticiti

vitale (n=1);

d) Triage infermieristico (n=1). Una sede
considera l'infermieristica psichiatrica
come attinente alla criticita vitale.

Il corso completo impegna dalle 60
alle 120 ore, per 3-4 discipline (da 1 a
5) con una media di 25 ore ciascuna
(range=10-25). Il peso medio dei CFU
varia da 10,7 a 15,7 ore.

| concetti piu frequenti che caratteriz-
zano le denominazione dei corsi sono
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Tabella 1. Denominazione e struttura dei corsi sulla criticita vitale

Monte ore
Sede | Denominazione del/dei Corsi Integrati Complessivo Discipline Discipline CFU
mediche infermieristiche
1 1) Medicina d'urgenza e chirurgia d'urgenza -
terapia intensiva —~
2) Infermieristica clinica 4 120 80 40 Tab XVIII ter
2 1) Pronto soccorso
2) Infermieristica clinica 4 75 45 30 5
3 1) Infermieristica clinica in area critica e
dell’emergenza 110 80 30 7
4 1) Infermieristica clinica in area critica 75 40 35 7
5 2) Infermieristica clinica 4 60 - 60 Tab XVIII ter
6 1) Infermieristica in area critica e dell’emergenza 105 75 30 7
7 1) Infermieristica in area critica
2} Infermieristica in chirurgia specialistica 80 50 30 5,9
8 1) Medicina d'urgenza e chirurgia d'urgenza -
terapia intensiva
2) Infermieristica clinica 3 60 20 40 5,5
Tabella 2. Gli obiettivi perseguili da ciascuna sede nei corst integrati sulla criticita vitale
Obiettivi Sede 1 2 4 5 6 8
1) Riconoscere i principali quadri clinici che costituiscono un evento critico X
2) Effettuare tecniche di mantenimento delle funzioni vitali o nella gestione
del paziente critico X X X
3) Riconoscere le priorita assistenziali X X X
4) Applicare protocolli/piani per la gestione del paziente critico X X
5) Definire il concetto di area critica e di paziente critico X X
6) Indicare i servizi e le strutture preposte alla gestione
dell’'emergenza/urgenza X X
7) Conoscere i principali percorsi di cura intra ed extraospedalieri, critico,
sub critico e post critici X X X
8) Riconoscere i ruoli delle diverse figure che operano in un contesto
di criticita vitale. X

quello di urgenza, emergenza, area cri-
tica e terapia intensiva.

Le competenze attese al termine
del corso sulla criticita vitale

Ciascuna sede ha indicato gli obietti-
vi perseguiti nei corsi sulla criticita vita-
le che sono stati successivamente orga-
nizzati in categorie come emerge dalla
(Tabella 2).

Gli obiettivi dichiarati perseguono lo
sviluppo di conoscenze cliniche (obiet-

tivi n. 1-4) e organizzative del sistema di
emergenza (obiettivi n. 5-8). Quelli pit
frequenti sono:

a) lindividuazione dei problemi clinici
che possono portare ad un evento
critico;

b) il mantenimento delle funzioni vitali;

) il riconoscimento delle priorita;

d) e dei percorsi assistenziali. Alcune
sedi dichiarano obiettivi prevalente-
mente clinici (ad esempio, la sede 1,
2, 3 e 5 ) altre misti (sede 7 e 8),
mentre altre ancora prevalentemente
organizzativi (sede n. 4 e 6).

| quadri clinici trattati

Ciascuna sede ha riportato i quadri
clinict approfonditi nel corso; ne sono
stati censiti 44 successivamente orga-
nizzati in: problemi cardiocircolatori
(che includono 9 diversi quadri, come
ad esempio l'infarto, arresto cardiaco,
fibrillazione ventricolare); traumi, pro-
blemi neurologici; gastrointestinali;
respiratori; renali e dell’equilibrio acido
base; e una miscellanea di problemi che
richiedono il pronto intervento (es.
ustionato, ferite, avvelenamento).

e ————————————————————
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Tabella 3. Quadri clinici trattati nel corso di criticita bilmente trattano solo gli aspetti pil
essenziali.

Quadri [ Quadri clinici trattati da ciascuna sede | problemi che caratterizzano di pib il

Categoria clinici corso sulla criticita vitale sono i traumi,

Censitin 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 i problemi cardiocircolatori, neurologici

Problemi Cardiocircolatori 9 4 v7 (1 12|35 ])2]|7]31 gaglttg-:g::\%til nts%rr\:znlio, p:lcl)ﬁl ‘I;mrin%r::;
Pronto intervento 9 |7 14|23 |a2}-]31]2 paziente in anestesia (Tabella 3).

= Tutte le 8 sedi trattano il politrauma-

Traumi 8 Blafr Vv |66 ]1 |5 ]32 tizzato, il coma e l'arresto cardiocirco-

Problemi Neurologici 7* 205211 111lel1 |5 ]2 latorio; 7 trattano |'ustionato e il folgo-

= —— ; rato; 5 Iinsufficienza respiratoria,

Problemi Gastrointestinali 5 31411 - - 151 -11 |14 shock, addome acuto, intossicazioni

Problemi Respiratori = A s s s s 11e acute e avvelenamenti; 4 sedi trattano le

> = —— lesioni da freddo; I'annegamento, le

Problemi Renali / equilibrio emoraggie del tratto gastro intestinale, le

acido base 2 Ull=fgd e l=ile =18 |8 convulsioni, Ja sincope, gli squilibri idro

Problemi paziente in anestesia| 1 T Fs I 1ME IIE e 1= 0a elettrolitici, le aritmie e il dolore toraci-

co. | quadri trattati da una-due sedi sono

Totale 126 (26 {10 [ 7 (15 )25 | 5 |23 il morso di vipera, le grandi catastrofi,

TR e e T I'insufficienza renale acuta, le urgenze

e . chirurgiche delle vie biliari, le pancrea-

titi, I’asma acuto, la morte cerebrale e la

Ciascun corso tratta da 5 a 26 quadri latorio, insufficienza cardiocircolatoria, donazione di i le lesioni chi
diversi; la sede che tratta solo 5 quadri, coma, insufficienza respiratoria acuta). lo?a_zu)ne Mol mal UL RS
ha optato per situazioni emblematiche Quelle che affrontano molti quadri Rl I lazi
(politraumatizzato, arresto cardiocirco- frammentano molto il percorso e proba- Non'emerge alcuna correlazione tra

monte ore dedicate al corso e numerosita
dei quadri clinici trattati. Le sedi che
dichiarano di perseguire solo obiettivi cli-

Tabella 4. Procedure insegnate nel corso sulla criticita vitale e modalita didattiche

Procedure Lezione Laboratorio* nici sviluppano dai 10 ai 26 quadri; quel-
di n=8) di n=8 PP caftivi ;
(sedi n= (sedi n=8) le che perseguono obiettivi prevalente-
Procedure autonome mente organizzativi, dai 7 ai 25 quadri;
1) Inserzione cannula oro-faringea 5 1 le sedi che sviluppano solo la capacita di
2) Gestione catetere venoso centrale 5 1 riconoscere [prol?leml c.h.e possono por-
- - . tare ad una situazione critica {n. 3 e 5) ne
3) Monitoraggio CO, espirata 4 = trattano rispettivamente 10 e 15.
4) Dialisi peritoneale 2 -
5) Emodialisi 2 -
6) Accompagnamento —trasporto paziente critico 3 1 Quali sono le procedure apprese
7) Gestione monitoraggio cardiaco 2 5 dflgll ?mde“t' e con quali strategie
8) Monitoraggio Sp0; 2 1 didattiche
9) Gestione dei presidi per il paziente traumatizzato 2 1 I corsi prevedono lezioni ma anche
10) Tecniche di tamponamento delle emorragie esterne 1 1 altri approcci didattici interattivi come
: : > la gestione di casi (in 7 sedi), la simula-
11) Gestione drenaggio toracico 1 1

- - zione di scenari su manichini (7), il pro-
Procedure a supporto dell'intervento medico blem based learning (2) e simulazioni

1) Supporto alla intubazione oro - naso tracheale 5 4 tramite computer o CD Rom (1).
2) Supporto alla estubazione 5 3 Tutte le sedi hanno attivato un labora-
3) Supporto alla decannulazione tracheale 4 2 i) correlato al corso che. di {ned'a
- : : impegna 15 ore (da 3 a 25) e in cui sono
4) Supporto inserziane catetere arterioso 4 - affrontate da 1 a 13 procedure o situa-
5) Supporto inserzione catetere arterioso polmonare 2 - zioni assistenziali specifiche. Sulla base
6) Supporlo inserzione catetere venoso centrale 5 1 di un elenco predefinito e ulteriormente
7) Supporto allo svezzamento del paziente dal respiratore 1 - arricchito dalle sedi coinvolte, sono
= state censite tutte le procedure insegna-
e te nel corso durante lezioni o laboratori
1) Rianimazione cardipolmonare 4 6 (Tabella 4).
2) Rianimazione cardiopclmonare + defibrillatore 4 6

Per 3 sedi su 8, la gestione dei catete-
ri venosi o arteriosi & una procedura

* alcune sedi trattano la procedura in aula e poi in laboratorio; altre, solo in laboratorio.
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appresa al secondo anno; una sede
invece precisa che il drenaggio toracico
& affrontato in un’altra disciplina. Quasi
tutte le sedi affrontano la rianimazione
di base o avanzata con laboratori: 4 sedi
organizzano entrambi i corsi di BLS e
BLSD mentre le altre operano una scel-
ta: quando sviluppano Ja rianimazione
di base non affrontano quella avanzata e
viceversa.

Tra le 20 procedure segnalate dalle
diverse sedi, 11 riguardano ambiti di
autonomia degli infermieri {monitorag-
gi, drenaggi..), 7 attengono a funzioni di
supporto all’intervento medico e 2 a
procedure di elevata integrazione come
la gestione del paziente in arresto car-
diorespiratorio. Meta sedi privilegiano
I'insegnamento delle procedure gestite
autonomamente dagli infermieri; I'altra
meta quelle in cui il ruolo infermieristi-
co & di supporto. Mentre le procedure

autonome sono acquisite prevalente-
mente in aula, quelle di supporto preve-
dono laboratori-esercitazioni.

La procedura pili caratterizzante i
corso che impegna molto le sedi sia
nelle lezioni che nei laboratori & la ria-
nimazione cardiopolmonare; tra quelle
eseguite in autonomia dagli infermieri,
I'inserzione della cannula orofaringea e
la gestione del CVC, tra quelle a sup-
porto, I'intubazione oro-naso tracheale.

L'apprendimento clinico

Gli studenti realizzano da 1 a 3 espe-
rienze in contesti diversi: 1 corso di
Laurea individua il monte ore ma lascia
allo studente la scelta; gli altri individua-
no contesti e monte ore. Tutte le sedi
individuano ambiti di tirocinio attinenti
alle strutture di area critica ma con estre-

3

ma variabilita tra una sede e |'altra: uno
studente pud realizzare da 1 a 3 espe-
rienze di tirocinio, rimanendovida 1 a 3
mesi, per un minimo di 120 ad un mas-
simo di 390 ore, da 4 a 9,6 CFU. Tutti gli
studenti possono affrontare una espe-
rienza in pronto soccorso che accoglie
situazioni acute ma non sempre critiche.
Alcune realtd offrono esperienze non
equivalenti (terapie intensive, gruppo
operatorio 0 118) e molto legate a situa-
zioni locali {centro ustioni) (Tabella 5).

Gli ambiti di miglioramento

Gli ambiti prioritari sui quali le sedi
vorrebbero impegnarsi per migliorare il
corso sulla criticita vitale sono:

a) la revisione degli obiettivi, dei conte-
nuti e delle strategie didattiche utiliz-
zate (4 sedi);

Tabella 5. Esperienze di apprendimento clinico correlate al corso sulla criticita vitale

n. esperienze di Sedi Monte ore CFU
tirocinio / sedi (1 CFU= 30 h)
Tra quelle riportate di seguito
Sede n.3 Pronto soccorso /118 o
Terapia intensiva generale o
Terapia intensiva cardiochirurgia o Cardiologia o 190 6,3
Gruppo operatorio
Sede n. 4 Pronto soccorso /118 o
] Terapia intensiva generale o
8 Terapia intensiva cardiochiturgia o Cardiologia o 120 4
& Neurochirurgica o Neonatale
% Sede n. 6 Pronto soccorso /118 o
- Terapia intensiva generale o 150 5
Terapia intensiva cardiochirurgia o Cardiologia
Sede n. 8 Pronto Soccorso
Terapia Intensiva generale o post chirurgica
Area di emergenza 150 5
Terapia Cardiologia/Cardiochirurgia
Tra quelle riportate di seguito
o | Seden. 1 Medicina d'urgenza
8 Chirurgia d'urgenza 350 Tab XVIII ter
2 Pronto soccorso, Rianimazione, Emodialisi, Terapia Intensiva
%- Sede n. 7 Pranto soccorso /118
' Medicina d'urgenza 200 6,6
Terapia intensiva generale, Neurochirurgia, Cardiochirurgia, Neonatale
Tutte le esperienze riportate di seguito
Sede n, 2 Pronto soccorso o medicina d'urgenza 120
Rianimazione o unitd coronarica 120
v 118 (non tuiti gli studenti) 50 9,6
ko Totale 290
§. Sede n. 5 118 0 PS 130 Tab XVIIl ter
Centro grandi ustionati 130
= Terapia intensiva neurochirurgica, unita coronarica, 130
Terapia Intensiva Post Chirurgica Totale 390

e e



SCENARTO et 01410

b) la differenziazione dell’infermieristi-
ca dell'emergenza da quella della
criticita attivando due corsi distinti
2

) la possibilita d realizzare tirocinio
anche nella centrale 118 (2);

d) V'adeguamento dei programmi ad una
preparazione di primo livello (1);

f) il coinvolgimento degli infermieri
esperti nella supervisione dei casi
affrontati dagli studenti in laborato-
rio;

g) l'attivazione del corso integrato nelle
sedj in cui cio non & ancora avvenuto.

Discussione

In tutte le sedi coinvolte, il corso in
area critica & previsto al terzo anno:
questo risponde ad una logica curricola-
re che accompagna gli studenti ad
affrontare situazioni cliniche di com-
plessita crescente. Le otto sedi coinvolte
preparano gli studenti a gestire il
paziente accolto nelle strutture di area
critica: nessuna fa esplicito riferimento
alla gestione di un paziente critico indi-
pendentemente da dove si trova (ad
esempio in medicina). | principali orga-
nizzatori curricolari sono i quadri clini-
ci e le procedure apprese in aula o in
laboratorio; l'accertamento delle fun-
zioni vitali compromesse che dovrebbe
essere una priorita come indicato dalla
letteratura, € insegnato attraverso i qua-
dri clinici, il monitoraggio cardiaco e
della SpO; (questi uitimi solo in 2 sedi).

7 Corsi di Laurea organizzano il corso
sulla criticita vitale includendo discipli-
ne mediche e infermieristiche, che solo
4 riescono ad integrare: probabilmente
questo & leffetto della riforma appena
iniziata e potrebbe costituire un ambito
da potenziare in futuro. La gestione del
paziente critico richiede una elevata
integrazione delle diverse professiona-
lita che gli studenti potrebbero imparare
a comprendere gia in aula se gli inse-
gnamenti e le prove di esame procedo-
no in modo integrato.

Le discipline cliniche prevalgono su
quelle infermieristiche; anche laddove
prevalgono queste ultime, I’approccio
dichiarato & per quadri clinici e Ja quan-
tita di situazioni affrontate non si differen-
zia dai corsi in cui prevalgono le discipli-
ne mediche. Anche le denominazioni
delV'infermieristica sonoe molto diversifi-
cate tra area critica, urgenza, emergenza

o terapia intensiva: probabilmente l'infer-
mieristica nel triage, attivata in una sede,
costituisce un ambito di competenza
avanzata da sviluppare nel Master.

Il peso medio in ore dei CFU dei corsi
& molto variabile e non supera le 16 ore.
Non avendo rilevato il peso medio dei
CFU di altri corsi, non & possibile com-
mentare ulteriormente questo dato
anche se la variabilita registrata tra le
sedi (da 10 a 16) & molto rilevante. Gli
obiettivi dei corsi comprendono preva-
lentemente il riconoscimento e la
descrizione di quadri clinici o degli
aspetti organizzativi specifici dell’area
critica; tra tutti gli obiettivi censiti, solo
due comprendono competenze concre-
te (applicare protocolli ed effettuare
manovre rianimatorie  di  base).
Probabilmente gli aspetti organizzativi
sono ritenuti emblematici per la com-
prensione del percorso del paziente cri-
tico anche se moiti di questi potrebbero
costituire obiettivi di tirocinio. Anche le
sedi che dichiarano di orientare gli stu-
denti ad approfondire quasi esclusiva-
mente gli aspetti organizzativi, di fatto,
sviluppano numerosi quadri clinici.

Il numero dei quadri clinici trattati &
molto elevato e non correlato al nume-
ro delle ore di ciascun corso: in alcune
circostanze le scelte sono fortemente
legate al contesto (annegamento o
morso di vipera) mentre in altre, & privi-
legiata |'attenzione ai grandi quadri (ad
esempio lo shock) all'interno dei quali
ne vengono trattati altri (ad esempio
l'insufficienza renale acuta). | quadri
che pil caratterizzano il corso sono il
prolitraumatizzato e i problemi cardio-
circolatori; quelli che lo caratterizzano
di meno sono i problemi renali e dell’e-
quilibrio acido base. In particolare I'in-
sufficienza respiratoria e lo shock sono
trattati da sole 5 sedi su 8; non emerge
una attenzione alla donazione di organi
e solo una sede dichiara di trattare la
gestione del paziente sottoposto ad ane-
stesia che impegna molto gli infermieri
anche dei reparti di chirurgia, soprattut-
to quando il paziente & anziano e con
altri problemi di salute. Probabilmente
tale aspetto & trattato al secondo anno,
nel corso di chirurgia. Non & possibile
commentare i quadri clinici selezionati
dalle sedi perché probabilmente tengo-
no conto anche di cid che gli studenti
hanno appreso lungo il triennio: &
comunque evidente che alcune sedi
hanno selezionato i quadri core anche

W

sulla base della loro esemplarita didatti-
ca; diversamente, le sedi che dichiarano
di affrontarne fino a 26 quadri, proba-
bilmente non hanno ancora operato una
scelta.

Tutte le sedi preparano gli studenti
alla rianimazione cardiopolmonare di
base o avanzata (o entrambi): tale com-
petenza & quella che pitl caratterizza in
assoluto sia i corsi teorici che i labora-
tori. La sua collocazione al terzo anno
pud presentare svantaggi e vantaggi:
con ogni probabilita molti studenti
hanno gia visto o partecipato a rianima-
zioni senza avere le conoscenze neces-
sarie. Considerato che le linee guida piu
attuali sollecitano ad una ampia diffu-
sione di queste competenze, potrebbe
essere interessante anticiparle affinché
gli studenti possano riconoscere e parte-
cipare alle diverse situazioni che incon-
trano. D’altra parte, questa scelta ha il
vantaggio di mantenere integrato il
corso nefle sue componenti teoriche e
applicative ma anche di investire su
gruppi di studenti stabili considerato I'e-
levato impegno richiesto dai corsi BLS
quando progettati sulla base degli stan-
dard. Altrettanto interessante sarebbe
approfondire il motivo per cui almeno 4
sedi organizzano corsi di BLS e BLSD
nello stesso anno accademico, per tutti
gli studenti: probabilmente, se la scelta
& quella di procedere con gradualita,
avrebbe pil senso anticipare al primo o
secondo anno il BLS per poi offrire quel-
lo avanzato.

Alcune sedi privilegiano I'insegna-
mento delle procedure di supporto
mentre altre di quelle autonome: mentre
queste ultime sono sviluppate prevalen-
temente in aula, quelle a supporto in
laboratorio. Considerato che molte pro-
cedure autonome dovrebbero essere
attivate in momenti critici e al massimo
delle performance, potrebbe essere
importante allenarle in laboratorio, in
situazione protetta.

Al di la della rianimazione cardiopol-
monare e della gestione del catetere
venoso centrale, non emergono altre
procedure caratterizzanti: 5 sedi inse-
gnano in aula come posizionare la can-
nula oro-faringea generando di fatto
conoscenze € non  competenze.
L'accompagnamento e trasporto del
paziente critico che & molto complesso
perché richiede capacita di decidere &
un paziente che va accompagnato dal-
Vinfermiere o dall'operatore di suppor-
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to?), monitorare (quali funzioni vanno
presidiate?), gestire nelle dimensioni
tecnologiche (infusioni, ossigenotera-
pia, monitoraggio continuo) ma anche
cliniche, & trattato solo da 3 sedi su 8.
Molte delle procedure apprese in aula
{(insegnare durante una lezione come
posizionare una barella a cucchiaio),
potrebbero essere trasferite nei laborato-
ri con maggior impatto sull’apprendi-
mento.

Il tirocinio & I’ambito sul quale emer-
ge la pib elevata variabilita. Gli studenti
sperimentano le conoscenze apprese
nel corso integrato facendo esperienza
nelle strutture di area critica; il monte
ore & molto diversificato, come pure la
quantita delle esperienze, alcune delle
quali pit rispondenti ad una offerta
locale che a effettive esigenze formative
{ad esempio, centro ustionati o terapia
intensiva neonatologica). Una sede pre-
vede |'esperienza nel gruppo operatorio
probabilmente per sviluppare compe-
tenze infermieristiche nella gestione del
paziente in anestesia. In almeno tre
sedi, lo studente investe la maggior
parte del terzo anno in area critica.

Tutte le sedi sono impegnate a rivede-
re il corso sulla criticita vitale partico-
larmente negli obiettivi, contenuti e stra-
tegie didattiche. Questo fa ipotizzare un
grande fermento e la possibilita di perfe-
zionare, in futuro, la preparazione degli
infermieri nella gestione del paziente
critico.

Conclusioni

Sono state analizzate le scelte realizza-
te da 8 Corsi di Laurea in Infermieristica
nella preparazione degli studenti alla
gestione del paziente critico. Pur nei
limiti dello studio che ha incluso poche
sedi formative, emerge una importante
variabilita nella composizione dei corsi,
dei crediti formativi universitari e degli
obiettivi dichiarati. | quadri che piu carat-
terizzano il corso sulla criticita vitale
sono il politraumatizzato, larresto car-
diocircolatorio e il coma; quelli meno
caralterizzanti la morte cerebrale e la
gestione del paziente in anestesia. Le
procedure sono apprese prevalentemen-
te in aula; quelle pilt caratterizzanti sono
la rianimazione cardiopolmonare di base
o avanzata, la gestione dei cateteri veno-
si centrali e I'inserzione della cannula
oro-faringea. [l tirocinio & realizzato nelle
strutture di area critica: alcune sedi pro-
grammano fino a due o tre esperienze di

durata variabile ma che fanno pensare
ad un investimento molto rilevante.
Nessuna sede considera la criticita vitale
nei contesti diversi da quelli dell’'urgen-
za, emergenza, intensivi o critici, cosi
come sembra sollecitare la letteratura.

Gli sforzi che si stanno facendo nella
definizione del core curriculum della
formazione di base, le esperienze dei
primi Master in area critica e i contribu-
ti degli infermieri esperti ma anche delle
associazioni scientifiche, aiuteranno a
caratterizzare meglio le competenze di
base e avanzate.
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Abstract

Since nursing education is in the university
system in two different  levels,
Baccalaureate and Masters degree, a lot of
faculties are looking for discriminate
between basic and advanced nursing com-
petence. Actually, there are a great number
of Masters in critical and intensive care
where students learn in-depth what they
just studied in the first baccalaureate level
of nursing education. With the aim to
understand what is the level of baccalau-
reate critical care course, we involved 8
Schools of Nursing. The contents and the
course develop in the Schools involved are
very different in objectives, clinical pro-
blems selected for teaching, numbers of
hours and credits, teaching methods, and
also in clinical training. With the differen-
tiation on nursing competence, is becoming
really necessary to deepen on the level wai-
ting for the baccalaureate education and for
Master Degree.

Key words: Critical Care Nursing curricu-
la, Advanced Competence, Clinical
Competence.




SCENAB.IO«' 2004;21 (1): 1117 1 1

anjarti

A

Silvia Boscaro, Infermiera Terapia Intensiva e Rianimazione Ospedale di Dolo, (Ve)

Luisa Anna Rigon, IID - Docente del Corso di laurea per Infermiere presso le Universita di Padova
e Udine.

Paola Marinello, Infermiera Pronto Soccorso di Dolo (Ve)

Indagine sulle conoscenze di
Basic Life Support tra gli infermieri
di un ospedale del Veneto

Riassunto

La conoscenza della procedura di Basic Life Support ¢ fondamentale per la professione infermieristica; la
gestione dell’emergenza & una competenza specifica dell’infermiere che non pud permettersi di essere
impreparato e deve saper garantire alle persone colpite da Arresto Cardiaco una possibilita di sopravvivere,
1 bisogno di formazione viene spesso sottovalutato anche dallo stesso professionista che si percepisce ade-
guato, ma le conoscenze effettive spesso si rivelano molto piti scarse di quelle percepite. In questo artico-
lo si va a scoprire proprio la differenza esistente tra conoscenze percepite ed effettive a riguardo della
manovra di Basic Life Support secondo la linea guida dell’ltalian Resuscitation Council 2002,

Materiali e metodi

Campione: 196 infermieri operanti in 9 UQ scelte in Area critica, Area Medica, Area Chirurgica (it 41%
del numero totale di infermieri che prestano servizio presso V'Ospedale di Dolo).
Strumento: questionario basato sul manuale di BLS secondo IRC, composto da 3 sezioni in cui nella secon-
da si valuta la compelenza auto percepita, nella terza si valutano le conoscenze.

Conclusioni: da questa indagine, risulta che gli infermieri si percepiscono come pronti, ma le conoscenze
non sono sufficienti per garantire una gestione ottimale delf’emergenza provocata da Arresto Cardiaco in

ARTICOLO ORIGINALE

pervenuto il 01/04/03
approvato il 25/02/04

ambito ospedaliero; occorre quindi investire molto nella formazione.
Parole chiave: BLS; Arresto Cardio Respiratorio; Infermieristica; Formazione.

‘Infermiere & un professioni-
sta che deve avere una
buona conoscenza delle
prime manovre di rianima-
zione e soprattuttto della
procedura di Basic Life
Support (BLS), anche per
poter dare ai pazienti una possibilita
in pil di sopravvivere davanti a un
momento critico quale I'Arresto Car-
diaco.

Gli infermieri devono infatti saper
intervenire in modo corretto ed appro-
priato nelle situazioni critiche e I'emer-
genza richiede alti standard di qualita
assistenziale e una formazione continua
da parte del personale,

Il BLS consente di mantenere la per-
vietd delle vie aeree, ventilazione, cir-
colazione sanguigna agli organi vitali,
fino a che non si rendano disponibili
farmaci specifici e strumenti salvavita,
quali il Defibrillatore.

Il fattore tempo & di sicuro fondamen-
tale per una corretta gestione dell’AC,
ma oltre a questo, & importante che il
personale sanitario sappia che cosa fare

e sappia come muoversi, e quindi la
conoscenza delle manovre di BLS &
necessaria per gestire e usare corretta-
mente i minuti che intercorrono tra il
riconoscimento dell’AC e l'arrivo di un
Defibrillatore , o dei farmaci d’urgenza.

Il Codice Deontologico, nella norma
1.2, descrive Vassistenza infermieristica
come un servizio della persona e della
collettivita che si attua attraverso inter-
venti specifici, autonomi e complemen-
tari, di natura tecnica, relazionale ed
educativa. In questo punto si inserisco-
no le competenze dell’'infermiere per
cio che riguarda conoscenza, capacita e
possibilita di effettuare le manovre di
BLS.

Il punto 3.6 del Codice Deontologico
afferma che l'infermiere, in condizioni
di emergenza, & tenuto a prestare soc-
corso e ad attivarsi tempestivamente per
garantire |"assistenza necessaria. Secon-
do queste regole quindi, la conoscenza
delle manovre di BLS & necessaria per-
ché l'infermiere adempia al proprio
mandato in modo corretto.
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Materiali e metodi

Per lo studio in questione, si & preso
in esame un campione rappresentativo
di infermieri che lavorano presso I'ospe-
dale di Dolo, ULSS 13, Venelo.

In totale il personale di tipo infermie-
ristico che presta servizio presso
I'Ospedale di Dolo ammonta a 479
unita suddivise in 34 Unita Operative.

Sono state prese in esame 9 Unita
Operative, cercando di proporre il que-
stionario ad ogni infermiere che in que-
ste Unita presta servizio, e sono state
divise in 3 aree: Area critica composta
dai Reparti di Pronto Soccorso,
Rianimazione, Cardiologia per un totale
di 53 infermieri; Area Medica composta
da Medicina, Geriatria, Pneumologia
per un totale di 75 infermieri; Area
Chirurgica composta da Chirurgia,
Ortopedia, Urologia per un totale di 68
infermieri. Il totale del campione consi-
derato ammonta a 196 unita (cioé tutti
gli infermieri che lavorano nei reparti
presi in esame), 105 donne e 60 uomi-
ni, il 41% del numero totale di infer-
mieri che prestano servizio presso
I'Ospedale di Dolo.

Sono state considerate per l'indagine
queste Unita di servizio perché sono
Unita presenti in qualsiasi presidio
ospedaliero, e si presume quindi che le
capacita e conoscenze medie di ogni
qualsiasi infermiere si possano parago-
nare alle conoscenze di uno stesso
infermiere che presti servizio in un altro
nosocomio.

Uetd media di queste persone & nella
maggior parte dei casi compresa tra 21
e 50 anni per le aree medica e chirurgi-
ca, 43 persone in tutto, mentre in area
critica prevale la presenza di persone
piu giovani (21-30).

Gli infermieri presi in esame sono
quasi tutti professionali (143), con una
presenza esigua di generici (22).

La preparazione scolastica & cosi sud-
divisa: le persone considerate in posses-
so di un Diploma di Biennio o Triennio
superiore sono 100 e quelle in possesso
di Diploma di Maturita sono 65.

Si sottolinea che solo 36 persone su
196 dichiarano di aver frequentato un
Corso di BLS secondo Linee Guida IRC
(27 di queste persone lavorano in area
critica).

Lindagine in questione é stata effet-
tuate nella seconda meta dell’agosto
2002 attraverso un questionario costrui-
to basandosi sul manuale di BLS secon-
do IRC e che & stato consegnato ad ogni
infermiere.

Lo strumento in questione era compo-
sto di tre parti:

* la prima parte era costituita da 6
domande su dati oggettivi quali
sesso, eta, qualifiche professionali,
titolo di studio, esperienze di lavoro
precedenti e situazione di aggiorna-
mento a riguardo del BLS; questo tipo
di domande sono comunemente pre-
senti in qualsiasi questionario di
indagine che si occupi di conoscere
dati oggettivi degli intervistati.

¢ la seconda parte si componeva di 6
domande di autovalutazione, in cui si
chiedeva agli infermieri di esprimere
le capacita percepite di effettuare la
manovre di rianimazione, su scala
Likert da 1 a 5; questa sezione é stata
composta basandosi sulle domande
riguardanti le conoscenze specifiche
della RCF, che seguiranno nella terza
sezione del questionario,

e la terza parte era costituita da 15
domande a risposta multipla che ver-
tevano sulle conoscenze specifiche di
Basic Life Support (domande tratte dal
manuale di Basic Life Support secon-
do Linea Guida IRC 2002 e che com-
pongono il test di verifica di apprendi-
mento delle manovre di BLS e da un
questionario di verifica di conoscenza
delfa manovre di emergenza per per-
sonale non medico, (vedere bibliogra-
fia punto 10).

E da sottolineare che il questionario
non & stato pre testato a un campione di
persone prima di eseguire I'indagine, &
stato somministrato agli infermieri dopo
attenta correzione e valutazione da
parte degli autori dell’indagine.

Risultati

Si presentano i risultati ponendo in
alto a sinistra (nella zona del titolo) le
domande di autovalutazione personale,
le risposte a questi quesiti si trovano
sulla stessa riga delle risposte suddivise
per aree (Critica, Medica, Chirurgica), &
stata volutamente evidenziata solamen-

W

te la moda, con relativa frequenza, per
mettere in maggior risalto la qualita del-
I'autovalutazione che si sono dati gli
infermieri.

Le domande sulla colonna di sinistra,
sotto al quesito di autovalutazione, si
riferiscono alle conoscenze effettive del
personale intervistato.

te risposte sulla stessa riga della
domanda, colorate in modo diverso a
seconda dell’area, indicano il numero
effettivo di risposte date in modo esatto,
errato e non risposte sul totale delle
risposte espresse dal personale intervi-
stato. (vedi Tabelle | - VI).

Discussione

Per ognuna delle domande sulle
conoscenze effettive dimostrate, si @
provveduto a conteggiare, rimanendo i
questionari divisi per aree, la maggior
parte delle risposte date di tipo esatto,
errato e delle domande cui non & stato
risposto. In generale, alla fine della
ricerca effettuata e al termine dell’anali-
si dettagliata dei dati emersi sulle cono-
scenze generali a riguardo delle mano-
vre di Basic Life Support, ci si puo per-
mettere di affermare che gli infermieri
riferiscono di avere conoscenze medie
abbastanza buone riguardo la capacita
di affrontare una emergenza cardiaca
intraospedaliera.

Questo dato ricalca quello ottenuto
da uno studio svolto in Veneto su un
campione di 906 infermieri nel 1998.

Le risposte date alle domande sulle
conoscenze effettive denotano invece
una generale scarsita e mancanza di
nozioni un po in tutte le aree prese in
esame.

Il fabbisogno formativo & stato evi-
denziato attraverso i grafici che rappre-
sentano le risposte date dagli infermieri;
si nota come sia assolutamente necessa-
rio un aggiornamento in alcuni casi
(soprattutto in area critica), e una vera e
propria formazione a riguardo le mano-
vre di BLS secondo tinee guida IRC nella
maggior parte delle Unita Operative
prese in esame.

Conclusioni

Per cercare di porre rimedio a questa
situazione, e soprattutto per garantire ai
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Tabella 1
Area critica Area medica Area chirurgica

D.7 Autovalutazione media. BUONO 26/45 DISCRETO 32/65 DISCRETO 21/55
Riconoscere la presenza di AC:

Rispo.  Rispo. Non Rispo. Rispo. Non Rispo.  Rispo, Non

esatte errate Rispo. esatte errate Rispo. esatte errate Rispo.
D.13 Conoscenze effettive. 43/45 2/45 0/45 45/65 18/65 2/65 32/55  23/55 0/55
Cosa intendi per AC?
D.14 Conoscenze effettive. 34/45 11/45 0/45 35/65 29/65 1/65 25/55 30/55 0/55
Quali sono i segni d'allarme dell’AC?
D.15 Conoscenze effettive.
Quali sono i ritmi che causano I'AC? 36/45 10/45 0/45 28/65 30/65 7/65 26/55 26/55 3/55

Commento: l'autovalutazione a riguardo
delle capacita degli infermieri di riconoscere
la presenza di Arresto cardiaco & mediamen-
te alta, con capacita’ percepite equivalenti a

buono e discreto. Nelle domande sulle cono-
scenze effettive, dove si chiede quali sono i
ritmi cardiaci che portano ad Arresto o si
chiede di riconoscere dei segni di allarme

dell’AC si nota come le risposte errate deno-
tino una certa scarsita di conoscenze specifi-
che, soprattutto in area chirurgica.

Tabella It
Area critica Area medica Area chirurgica

D.8 Autovalutazione. BUONO 24/45 DISCRETO 28/65 DISCRETO 24/35
Valutazione stato di cascienza:

Rispo. Rispo. Non Rispo. Rispo. Non Rispo.  Rispo. Non

esafte errate Rispo, esatte errate Rispo. esatte errate Rispo.
D.16 Conoscenze effettive. 21/45  24/45 0/45 11/65  53/65 1/65 25/55  24/55 6/55
Quale manovra & necessaria al
trattamento di una persona incosciente?
D.17 Conoscenze effettive. 44/45 0/45 1/45 54/65 9/65 2/65 47/55 7/55 1/55
Quando si effettua RCP il paziente
deve essere in posizione:

Commento: Le capacita percepite dagli infer-
mieri a riguardo delle capacita di valutare lo
stato di coscienza sono mediamente discrete

e buone. Le conoscenze dimostrate a riguar-
do delle conoscenze specifiche sono perd
nettamente inferiori a cid che gli infermieri

riferiscono di sapere, e questo & dimostrato
dalla quantita non indifferente di risposte
sbhagliate.

Tabella 11

Area critica Area medica Area chirurgica

D.9 Autovalutazione. BUONO 27/45 DISCRETO 35/63 DISCRETO 21/35
Controllo e gestione delle vie aeree:

Rispo. Rispo. Non Rispa. Rispo. Non Rispo.  Rispo. Non

esatie errate Rispo. esatte errate Rispo. esatte errate  Rispo.
D.18 Conoscenze effettive. 26/45 19/45 0/45 19/65  45/65 1/65 22/55 33/55 0/55
La valutazione della pervieta delle vie
aeree richiede in sequenza:
D.19 Conoscenze effettive. 19/45 26/45 0/45 12/65 50/65 3/65 21/55 34/55 0/55
Quando in un paziente non cosciente
le vie aeree sembrano ostruite dopo
il primo tentativo di ventilazione,
il soccorritore deve:
D.20 Conoscenze effettive, 40/45 5/45 0/45 36/65  25/65 4/65 30/55  19/55 6/55
Il “gasping” o respiro agonico &

Commento: V'autovalutazione sulle capacita
di controllare e gestire le vie aeree & in media

abbastanza buona, al contrario delle risposte
date alle domande sulle conoscenze effetti-

ve, dove si denota una certa mancanza di
conoscenze, in tutte e tre le aree considerate.
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Tabella 1V
Area critica Area medica Area chirurgica

D.10 Autovalutazione. BUONO 25/45 DISCRETO 26/65 SUFFICIENTE 18/55
Ventilare con pallone autoespansibile
€ resevoir:

Rispo. Rispo. Non Rispo. Rispo. Non Rispo. Rispo. Non

esatte errate Rispo. esatte errate Rispo. esatte errate Rispo.
D.21 Conoscenze effettive. 36/45 8/45 1/45 28/65 35/65 2/65 26/55 25/55 4/55
Le insufflazioni con if sistema
pallone-maschera:
D.22 Conoscenze effettive. 37/45 8/45 0/45 46/65 17/65 2/65 32/55 21/55 2/55
Il soccorritore che effettua RCP da solo,
deve controllare la ricomparsa
del polso dopo:

Commento: Gli infermieri in questa situazio-
ne st aulovalutano in modo differente, dal
buono per I'area critica al sufficiente per I'a-

rea chirurgica. Effettivamente, le risposte date
alle domande sulle conoscenze effettive non
confermano una conoscenza e una sicurezza

adeguate nell’eseguire manovre critiche ma
di piena competenza infermieristica.

Tabella vV
Area critica Area medica Area chirurgica

D.11 Autovalutazione, BUONO 25/45 DISCRETO 25/65 BUONO 23/55
Controllo del polso carotideo:

Rispo.  Rispo. Non Rispo. Rispo. Non Rispo. Rispo. Non

esatte errate Rispo. esatte errate Rispo. esatte errate Rispo.
D.23 Conoscenze effettive. 41/45 4/45 0/45 32/65 31/65 2/65 32/55 20/55 3/55
Se durante I'RCP ricompare il polso
carotideo, & necessario:
D.24 Conoscenze effettive. 23/45  22/45 0/45 5/65 57/65 2/65 14/55  36/55 5/55
Sai quali sono i parametri per eseguire
I'RCP efficiente, ciog un rapporto tra
insufflazioni e compressioni toraciche?

Commento: Le capacita percepite dagli infer-
mieri per cid che concerne il saper controlla-
re il polso carotideo sono molto alte, con una

media del buono e discreto. Le conoscenze
effettive dimaostrate non sono all*altezza del-
I'autovalutazione data dagli infermieri, e

questo & dimostrato dalla quantita ingente di
risposte errate.

Tabella Vi
Area critica Area medica Area chirurgica

D.12 Autovalutazione. BUONO 29/45 DISCRETO 27/65 SUFFICIENTE 17/55
Eseguire le manovre di RCP:

Rispo.  Rispo. Non Rispo.  Rispo. Non Rispa. Rispo. Non

esatte errate Rispo. esatte errate Rispo. esatte errate Rispo.
D.25 Conoscenze effettive. 30/45 14/45 1/45 23/65  27/65 15/65 24/55 20/55 11/55
Segna la giusta sequenza della “catena
di sopravvivenza”:
D.26 Conoscenze effettive. 41/45 4/45 0/45 36/65  25/65 4/65 32/55  21/55 2/55
Il BLS comprende:
D.27 Conoscenze effettive. 22/45  23/45 0/45 13/65  48/65 4/65 18/55  35/55 2/55
Dopo quanto tempo un Arresto
respiratorio non trattato porta
ad Arresto Cardio circolatorio?

Commento: In questo ultimo caso Vautovaluta-
zione media & buona per I'area critica e suffi-

ciente per le altre due realta considerate, Si pud
notare una certa quantita di risposte errate che, se

sommate alle risposte disertate, dimostrano una
effettiva mancanza di conoscenze adeguate.
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Allegato: Questionario proposto agli Infermieri.

PRIMA SEZIONE:
021-30
0 MASCHIO 0 31-40
1 SESSO 2 ETA Q 41-50
Q FEMMINA Q0 51-60
Q oltre 61
0 MEDIA INF.
Q BIENNIO SUP.
TIPOLOGIA 0O INF. GEN. FORMAZIONE Q TRIENNIO SUP.
3 DI 4 SCOLASTICA Q TRIENNIO SUP.
INFERMIERE Q INF. PROF. Q MATURITA
0 QUINQUENNALE
Q0 DIPLOMA UNIV. INF.
0 LAUREA
Q ALTRO
0/12 1/4 5/9 10/.
ESPERIENZE LAVORATIVE Q RIANIMAZIONE mesi anni anni
5 PRECEDENTI DELLE DURATA DI Q PRONTO SOCCORSO
ALMENO UN ANNO 0 CARDIOLOGIA
CORSI ABILITANTI Q BLS ESECUTORE 0 BLS ISTRUTTORE
6 FREQUENTATI Q DP ESECUTORE Q DP ISTRUTTORE
0 PBLS ESECUTORE Q PBLS ISTRUTTORE
Q ACLS Q ATLS
Q ALTRI....
SECONDA SEZIONE:
Quale ritieni sia il tuo grado di conoscenza sulle seguenti procedure di Basic Life Support?
7. Riconoscere la presenza di AC (Arresto cardiaco): 10. Ventilare Con pallone autoespansibile e resevoir:
| Insufficiente | l Sufficiente ] | Discreto l I Buono ] I Ottimo l l Insufficiente | | Sufficiente I ! Discreto ] | Buono \ I Ottimo ]

8.Valutazione dello stato di coscienza:

| Insufficiente | ’ Sufficiente l | Discreto ‘ I Buono ] { Ottimo ]

11. Controllo del polso carotideo:

9. Controllo e gestione delle vie aeree:

| Insufficiente l | Sufﬁcienlil [ Discreto | I BuonoJ | Ottimo ‘

| Insufficiente I [ Sufficiente I rDismlo ‘ [Buono I l Ottimo |

12. Eseguire le manovre di Rianimazione cardiopolmonare:

I Insufficiente ‘ I Sufficiente | ‘ Discreto | | Buono—' !70lﬁmo ‘
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TERZA SEZIONE:

Rispondi alle seguenti domande segnando con una crocetta la rispo-
sta che ritieni pid esatta.

13. Cosa intendi per arresto cardio- respiratorio?

A O La mancanza dei polsi periferici e una frequenza respiratoria
inferiore ai 12 atti al minuto.

B QO Una frequenza cardiaca inferiore a 40 battiti al minuto e un’as-
senza di attivita respiratoria.

C Q Lassoluta assenza di attivita respiratoria e di polsi carotidei.

D Q Una frequenza respiratoria inferiore ai 12 atti/ minuto e una
frequenza cardiaca inferiore ai 40 battiti/ minuto.

14. Quali sono i segni d'allarme dell’attacco cardiaco?

A @ Dolore o senso di oppressione al centro del torace o localiz-
zato al collo, alla mandibola o in corrispondenza epigastrica.

B Q Sudorazione fredda, nausea, sensazione di morte improvvisa.

C Q Dolore anche di entita modesta, difficolta respiratoria, non
necessariamente sotto sforzo.

D Q Tutte le precedenti.

15. Quali sono i ritmi che causano l'arresto cardiaco?

A R Asistolia, tachicardia ventricolare senza polso, fibrillazione
ventricolare, dissaciazione elettromeccanica.

B Q Asistolia, blocco atrio-ventricolare di terzo grado, fibrillazione
atriale.

C Q Fibrillazione atriale, fibrillazione ventricolare, {lutter atriale,

D Q Tutte le precedenti.

16. Quale di queste manovre @ necessaria nella valutazione e trat-
tamento di una persona incosciente?

A Q Controllo degli sfinteri.

B Q Iperestensione del capo (se non traumatizzato).

C Q Sollevamento degli arti inferiori.

D Q Controllo del polso carotideo.

17. Quando si effettua una RCP (Rianimazione cardio-polmanare) il
paziente deve essere in posizione:

A Q Come lo si trova se si sospetta un trauma.

8 0O Supina.

C QO Qualsiasi.

D Q Prona.

18. La valutazione della pervieta delle vie aeree richiede in sequenza:

A Q Iperestensione del capo, sollevamento del mento, esplorazio-
ne del cavo orale, rimozione corpi estranei.

B Q Esplorazione del cavo orale, rimozione corpi estranei, esten-
sione del capo, sollevamento del mento.

C 0 Sollevamento del mento, esplorazione del cavo orale, rimo-
zione corpi estranei, estensione del capo.

D 8 Rimozione corpi estranei, sollevamento del mento.

19. Quando in un paziente non cosciente le vie aeree sembrano
ostruite dopo il primo tentativo di ventilazione, il soccorritore
deve:

A Q Riposizionare il capo e riprovare a ventilare,

B O Iniziare le compressioni toraciche.

C Q Proseguire nella sequenza di RCP e valutare la presenza del

polso.

D Q Valutare la presenza di ostruzione da corpo estraneo.

20. 1l “gasping” o respiro agonico:

A Q Indica la necessita di effettuare le compressioni toraciche.

B O E un tipo di respirazione poco efficace.

C O E un tipo di respirazione inefficace che rende indicata la respi-
razione artificiale.

D Q2 Si verifica in caso di intossicazione da stupefacenti.

21. le insufflazioni con il sistema pallone — maschera:

A I Si praticano con una frequenza di 5 al minuto.

B Q Possono provocare distensione gastrica se la maschera non &
aderente.

€ Q Possono provocare distensione gastrica se il capo non & suffi-
cientemente esteso.

D O Non sono indicate se & possibile effettuare la ventilazione
bocca ~ maschera.

22. Il soccorritore che effettua RCP da solo, deve controllare la
ricomparsa del polso:

A 0 Dopa 5 minuti di RCP.

B @ Dopo 1 minuto di RCP.

C Q Dopo 30 secondi di RCP.

D Q Dopo 2 minuti.

23. Se durante la RCP ricompare il polso carotideo, & necessario:

A O Continuare a ventilare con 12 atti al minuto.

B Q Continuare a praticare fe compressioni toraciche per almeno
30 secondi.

C O Valutare subito il diametro pupillare.

D O Non ventilare per permettere [a ripresa dell’attivita respiratoria
spontanea.

24. Sai quali sono i parametri per eseguire una rianimazione cardio-
polmonare efficiente, cioé un rapporto tra insufflazioni e com-
pressioni toraciche?

A Q 2:15 se pratichi una RCP da solo, 1:5 se sei aiutato da un col-

lega.

B O 1:5 se pratichi una RCP da solo, 2:15 se sei aiutato da un col-

lega.

C Q 2:15 indifferentemente sia solo che aiutato.

D Q 1:5 indifferentemente sia solo che aiutato.

25, Segna la giusta sequenza della “catena di sopravvivenza”:

A Q BLS precoce fi accesso precocefi defibrillazione precacefi
ACLS precoce.

B8 Q Defibrillazione precocefi accesso precocefi BLS precocefi
ACLS precoce.

C O Accesso precocefi BLS precocefi defibrillazione precocefi
ACLS precoce,

D Q BLS precoce fi ACLS precoce fi accesso precocefi defibrillazio-
ne precoce.

26. 1l BLS comprende:

A Q Il pronto riconoscimento dell’ assenza coscienza, respiro, cir-
calo.

B Q Lattivazione precoce del sistema di soccorso.

C Q L'esecuzione della RCP in caso di arresto cardiaco.

D Q Tutte le precedenti.

27. Dopo quanto tempo un arresto respiratorio non trattato porta
ad arresto cardiocircolatorio?

A QO Meno do 3 minuti.

B O 7-8 minuti.

C 0 30 minuti.

D O 5 minuti,
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pazienti una buona qualita assistenzia-

le,

& opportuno predisporre un idoneo

piano di addestramento del personale
infermieristico, con relativo retrainig,
basato sulle linee guida previste
dall’ltalian Resuscitation Council.

Con una formazione ed una organiz-
zazione adeguate, si asriva a garantire
alle persone colpite da Arresto Cardiaco
in ambiente ospedaliero una assistenza
adeguata e soprattutto una possibilita in
pitl di sopravvivere di fronte a una delle
situazioni pit critiche che I'uvomo possa
affrontare.

Bibliografia

1

[

W

6.

7.

12
13.

FaLu F RogeLLo G, BRIGANTI M, I BLS e gli
infermieri italiani: studio statistico primi
mesi 2000.
http://www.infermieri.com/archivio/falli/
bls_stat.pdf

.GENTILL A., NasTASt M., Ricon L.A.,

Sitvestrl C., TANGANELU P., #f paziente cri-
tico, clinica e assistenza infermieristica in
anestesia e rianimazione, pagg. 278, 459

Ambrosiana, Milano, 2001

. Dati G.LT.IC. Gruppo ltaliano Infermieri

in Cardiologia. 1999.

. Italian Resuscitation Council Manuale di

Avanced Cardiac Life Support 1997- |
Edizione, ed. RGB.

.Mantineo G.A., D NINNO E., Arrestare.

I'Arresto cardio respiratorio. Emergency
Oggi, 2002: B(4): 6-7.

Manuale di Basic Life Support secondo le
linee guida dell’ftalian Resuscitation
Council, 1996.

MeNEGHINI A, Emergenza intraospedalie-
ra: ruolo dell’infermiere, Emergency oggi,
2002; 8 (8): 6-8.

. MoiracHi P., La nuova patologia medica e

infermieristica clinica. Ed. Medico scien-
tifiche, 1999: 134,

. Nursing in Cardiologia 2002. Atti delle

giornate di nursing, XXXIIt Congresso
Nazionale di Cardiologia dell’AMNCO.

. Piccoto U., Test di verifica per if perso-

nale di soccorso non medico. Emergency
Oggi, 2000; 6 (3): 28-37.

. The Merk Manual, ed. Medicom Italia,

Seventeenth Edition, 1999:1790-5.
htip:/Awww.lifesupport.itilcor.him
TemPORIN M., MARCOLONGO A., Analisi del
fabbisogno formativo del personale infer-
mieristico dei servizi di urgenza-emer-
genza della Regione Veneto. AIR 1999;
18 (3): 131-9.

Abstract

Introduction

Basic Life Support knowledge’s is a must
for nursing; emergency management is a
specific competence as a registered nurse,
who is not allowed to be unprepared, and
should be able to provide a chance of
survival in case of cardiac arrest.

Further education needs are often under-
rated even by the professional who feel
that their knowledge is adequate, althou-
gh the real knowledge is often lower than
believed, This article shows the differen-
ces between the real and presumed Basic
Life Support knowledge’s in accordance
with the ltalian Resuscitation Council
(IRC) 2002 guidelines.

Sample survey

196 nurses working in 9 different units of
Critical Care, Medical and Surgical
Areas. (41% of the are employed in Dolo
Hospital-Venice).

Implementation

Questionnaire on BLS in accordance with
IRC, divided in three different sessions;
self-assessment is explored by the second
session, real knowledge by the third.

Conclusion

This study shows that nurses believe
themselves as ready, although the know-
ledges are not enough to provide high
standard in-hospital emergency manage-
ment due to Cardiac Arrest; we need to
invest more resources in continuous edu-
cation.

Key words: Cardiac-respiratory arrest;
nursing; continuous education

L’ASSISTENZA
INFERMIERISTICA
NELLVEMERGENZA SANITARIA:
ATTUALITA E PROSPETTIVE
CONSENSUS MEETING
INTERNAZIONALE

Lunedi 10 maggio 2004
Ore 8.30 - 18.30

CENTRO DIDATTICO POLIVALENTE
AZIENDA OSPEDALIERO
UNIVERSITARIA CAREGG!

FIRENZE

* Organizzazione dell’emergenza
territoriale

* 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




COMUNICAZIONE

Relazione presentata

al XXt Congresso Nazionale Aniarti,
Bologna 12,13,14 Novembre 2003

o>

SCENAB.IO’ 2004;21 (1): 18-21

13

anjarti

Nerina Dirindin, Universita degli Studi di Torino - Dipartimento di Scienze Economiche

e Finanziarie “G. Prato”

Le riforme del sistema sanitario
e le innovazioni nell’erogazione

dell’assistenza

| settore sanitario & in continua tra-
sformazione. Il mondo sviluppato &
alla ricerca di un modello di fun-
zionamento e di erogazione del-
I'assistenza sanitaria in grado di
conciliare le esigenze di recupero
dei valori di fondo dei sistemi di
tutela della salute con gli obiettivi di
responsabilizzazione e di razionalizza-
zione nell'impiego delle risorse. Le poli-
tiche degli inizi degli anni ‘90, modella-
te sulle esigenze di risanamento della
finanza pubblica e di contenimento
della spesa sanitaria pubblica, si sono
infatti dimostrate in larga parte incapaci
di innescare un processo di riforma
orientato prioritariamente al migliora-
mento dei livelli di efficacia e di equita
dell’intero sistema.

Secondo I'Organizzazione per la coo-
perazione e lo sviluppo economico, i
paesi sviluppati non possono limitarsi ad
intervenire attraverso i programmi tradi-
zionali di contenimento della spesa pub-
blica (inevitabilmente destinati a produr-
re il semplice trasferimento degli oneri
sui gruppi pit deboli della popolazione),
ma devono procedere in un’ottica globa-
le, individuando risposte politiche nel
contesto democratico nel quale operano
i servizi, preservando l'integrita dei siste-
mi nazionali e favorendo I'adozione di
politiche di tutela della salute che vada-
no oltre la semplice produzione di servi-
zi sanitari (Oecd, 1996).

Nell’ambito di tale processo riforma-
tore, I'esigenza di verificare i percorsi
compiuti e di perfezionare i cambia-
menti avviati & comune a tutti i paesi. Il
quesito riguarda la capacita degli inter-
venti relativi all'organizzazione e al
finanziamento dei sistemi sanitari di
migliorare i livelli di efficacia con cui i
sistemi rispondono ai bisogni di salute
della popolazione. Secondo una corren-
te di pensiero, la risposta & solo in parte
confortante, perché le disfunzioni di cui
soffre la sanita sono in qualche modo
addebitabili alla medicina moderna,

che ha favorito aspirazioni individuali e
pratiche mediche destinate a mettere a
dura prova il sistema sanitario e a con-
dannarlo al collasso (Callahan). Ne
discende un forte richiamo al sistema
dei valori, particolarmente significativo
in questo specifico momento storico e
specificamente per la realta italiana.

La crisi dei sistemi sanitari & da ricon-
durre alla diffusa confusione fra obietti-
vi da massimizzare e vincoli da rispetta-
re (I'obiettivo degli ospedali & la cura
delle malattie o il rispetto dei tetti di
spesa?), alla crescente attenzione alla
produttivita degli input anziché all’effi-
cacia degli output (fino a inseguire -
acriticamente - I'eccellenza dei proces-
si, a prescindere dalla loro reale utilita
pratica), all’adozione di meccanismi di
razionamento senza aver preliminar-
mente esplorato le strade della raziona-
lizzazione degli interventi.

Benché |attenzione al rispetto dei vin-
coli di bilancio, obiettivo cruciale per il
mantenimento di un sistema solidaristi-
co in un contesto di scarsita di risorse,
abbia contribuito ad una crescita di
attenzione nei confronti dell’efficienza,
il vero problema della sanita italiana
(ma, per la verita, di tutti i paesi svilup-
pati) e I'efficacia degli interventi sanitari.
Cid che appare insoddisfacente non &
tanto la produttivita delle risorse impie-
gate nei singoli processi produttivi,
quanto la consapevolezza che troppo
spesso esse sono utilizzate per produrre
prestazioni poco efficaci, per alimentare
aspettative non sostenibili, per risponde-
re a bisogni particolari e non generali. In
altri termini, e nonostante il contenuto
del dibattito corrente, il principale male
di cui soffre la sanita pubblica non &
tanto legato alla micro-efficienza produt-
tiva, ovvero al non ottimale utilizzo delle
risorse disponibili per la produzione di
dati servizi e prestazioni, quanto alla
macro-efficienza allocativa, ovvero all’i-
nadeguatezza delle scelte allocative fra
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programmi alternativi di intervento.

Anche in ltalia, gli obiettivi di risana-
mento della finanza pubblica hanno
imposto, a partire dal 1992, una cre-
scente attenzione al rispetto dei vincoli
di bilancio. Ma, nella gran parte dei
casi, tale orientamento - assolutamente
condivisibile, stante la decennale disin-
voltura dal lato della spesa - & stato rapi-
damente interpretato come una indica-
zione strategica dell’ obiettivo cui tende-
re. Il pareggio di bilancio & sempre pill
percepito come un obiettivo (anzi,
come I'unico obiettivo da raggiungere) e
non pil semplicemente come un vinco-
lo da tener presente nel momento in cui
si opera per realizzare |'obiettivo primo
del servizio sanitario ovvero la tutela
della salute.

All'interno di un tale quadro, la
preoccupazione & che la crescente
attenzione ai probiemi dell’efficienza
dell’industria della salute (e al conteni-
mento della spesa) possa far apparire
meno urgente una serie di riflessioni sul
contributo del sistema al miglioramento
dei livelli di salute della collettivitd e
sulla sua capacita di rispondere ai mute-
voli bisogni della popolazione. Un
eccesso di attenzione ai problemi del-
I'efficienza produttiva pud infatti risulta-
re funzionale al continuo rinvio della
valutazione dell'efficacia complessiva
del servizio. Peraltro, la centralitd dei
problemi di efficacia non deve costitui-
re un alibi per il rinvio di azioni di con-
tenimento della spesa e di riduzione
degli sprechi; al contrario il rispetto dei
vincoli di bilancio deve essere conside-
rato - in positivo - una straordinaria
opportunita di cambiamento.

Ma quali fattori possono contribuire a
spiegare tali equivoci? Quali forze ope-
rano a favore del mito della micro-effi-
cienza produttiva e a danno della
macro-efficienza allocativa?

I sistemi sanitari possono avere il loro
obiettivo non solo nella salute, ma
anche nel conseguimento di scopi che
poco hanno a che vedere con la salute,
Uno dei problemi fondamentali della
sanita dei paesi sviluppati sta nella diffi-
colta crescente a tenere distinte le esi-
genze di tutela della salute dalle ambi-
zioni di espansione dell’industria di pre-
stazioni e servizi. In un mercato imper-
fetto, in cui l'offerta & in grado di indur-
re la propria domanda, la progressiva
crescita dell’assistenza sanitaria produ-
ce effetti a favore dei produttori di pre-
stazioni sanitarie che vanno al di la

delle reali esigenze di salute della col-
lettivita. Il settore sanitario si trova infat-
ti in una situazione ideale per I'industria
della salute: una domanda illimitata,
una continua innovazione tecnologica e
un importante finanziamento pubblico.
E la medicina moderna ha spesso tratto
vantaggio da tale situazione: il potere
sociale defla medicina non sarebbe cosi
ampio se il mondo degli affari non aves-
se scoperto che essa poteva garantire
profitti enormi e diventare fonte di arric-
chimento (Callahan, p. 59).

Soffermiamoci rapidamente sulla
dinamica della spesa sanitaria. Con rife-
rimento al livello complessivo della
spesa sanitaria, il grafico n. 1 indica la
relazione esistente fra |‘ammontare
delle risorse destinate alla salute e il
livello di sviluppo economico. Risulta
evidente che la spesa sanitaria cresce
con il Pil: i paesi poveri non possono
che riservare alla sanitd una piccola
quota delle risorse disponibili; i paesi
ricchi destinano alla sanitd quote cre-
scenti di risorse. Da notare che la rela-
zione prescinde dal tipo di sistema sani-
tario operante nel singolo paese. Si noti
inoltre la collocazione dell’ttalia, la
quale occupa una posizione assoluta-
mente in linea con quella dei paesi a
livello di sviluppo simile al nostro. Ne
discende che la spesa sanitaria italiana
{pubblica pilt privata) non pud assoluta-
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mente essere giudicata eccessiva. | ripe-

tuti allarmi sulla sostenibilita della

sanita paiono del tutto ingiustificati. A

maggior ragione, se si tiene conto che la

quota di spesa pubblica &, in ltalia, infe-

riore alla media europea. (Grafico 1).
In tale contesto, la riforma del 1999

costituisce, per il nostro Paese, una

tappa fondamentale di verifica, alla fine
degli anni ‘90, della coerenza dei
numerosi interventi di attuazione delle
riforme introdotte all’inizio del decen-
nio e delle soluzioni adottate nelle
diverse realta regionali. Il decreto legi-

slativo 229/1999 presenta i contenuti di

maggior rilievo; esso si propone due

finalita fondamentali:

1) rendere pienamente perseguibili gli
obiettivi di tutela della salute conte-
nuti nella legge 833 del 1978 istituti-
va del Servizio sanitario nazionale;

2) completare if processo di riforma del
sistema sanitario avviato agli inizi
degli anni *90 con il d.lgs. 502/1992.

Sul piano dei contenuti, il decreto

229/1999 si caratterizza per un salto di

qualita rispetto ai precedenti interventi

normativi; esso introduce innovazioni

che, in armonia con le tendenze di

riforma dell’assistenza sanitaria in

Europa, si propongono di definire un

insieme di regole in grado di conciliare

il recupero dei principi ispiratori dei

sistemi sanitari di tipo universalistico

con le esigenze di razionalizzazione

Graf. n. 1 - Spesa sanitaria totale (pubblica + privata) e Pil pro capite nei paesi sviluppati - 2000

Rapporto fra PIL e spesa sanitaria totale, Anna 2000.
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nell’impiego delle risorse. Punto centra-

le & la conferma dell'importanza del

Servizio sanitario nazionale quale stru-

mento primario di garanzia del diritto

fondamentale alla tutela della salute. Al

Ssn spetta il compito di assicurare, attra-

verso risorse pubbliche reperite nel

rispetto del principio della solidarieta
fra classi sociali, i livelli essenziali ed
uniformi di assistenza, i quali rappre-
sentano le garanzie che il sistema si

impegna ad assicurare in condizioni di

uniformita su tutto il territorio nazionale

e all’intera collettivita di individui.
Nell'ottica della valorizzazione e del

completamento del decreto 502/92,

costituiscono punti qualificanti del rior-

dino del d. Igs. 229/99:

¢ il potenziamento dellattivita territo-
riale, attraverso [’attivazione dei
distretti e lo sviluppo dell’integrazio-
ne socio-sanitaria, da cui il venir
meno della centralita dell’ospedale;

* la valorizzazione delle risorse
umane, la formazione e l'aggiorna-
mento professionale;

* |a definizione di un puntuale proces-
so di accreditamento delle strutture
che operano per conto del Ssn;

* il potenziamento del ruolo dei comu-
ni, nella fase di indirizzo e di valuta-
zione {e non in quella di gestione dei
servizi);

* lintroduzione della esclusivita del
rapporto di {avoro.

Le riforme della fine degli anni ‘90
non hanno peraltro potuto produrre se
non parzialmente gli effetti che si pro-
ponevano di realizzare. In questa sede
si segnala, fra tutti, un importante risul-
tato: il forte impulso impresso alla pro-
grammazione regionale. Dopo un perio-
do contraddistinto da molte carenze,
soprattutto in alcune regioni tradizional-
mente restie a programmare la rete dei
servizi, si € recentemente assistito a un
rinnovato vigore della programmazione
regionale. Il fenomeno & da ricondurre
alle nuove responsabilita attribuite alle
regioni con il federalismo fiscale, e alla
conseguente maggiore consapevolezza
della necessita della programmazione
sanitaria.

Oltre alla riforma del modello di orga-
nizzazione e funzionamento del Ssn, la
fine del decennio vede l'avvio di un’al-
tra innovazione: la riforma del sistema
di finanziamento del Ssn, contenuta nel
decreto legislativo n. 56 del 2000 che
intraduce il federalismo fiscale. Analiz-

ziamo sinteticamente i maggiori ele-
menti di novita.

In primo luogo, il provvedimento pre-
vede la soppressione degli attuali trasfe-
rimenti statali alle Regioni (compresi
quelli del fondo sanitario) e la loro sosti-
tuzione con una compartecipazione
delle Regioni al gettito dell’lva (nonché
con altre voci minori). || meccanismo
garantisce a ciascuna regione entrate
invariate rispetto ai precedenti trasferi-
menti statali. Ma cio vale solo per il
ptimo anno, il 2001. Successivamente,
le entrate si discosteranno gradualmente
dal dato storico fino a restarne comple-
tamente svincolate; cio avverra a partire
dal 2013, quando le regioni potranno
contare su un ammontare di risorse
commisurate alle funzioni che devono
svolgere, calcolate tenuto conto della
popolazione residente, della capacita
fiscale, dei fabbisogni sanitari e della
dimensione geografica.

In secondo luogo, il decreto sancisce
la nascita di un fondo perequativo
nazionale destinato alla realizzazione
degli obiettivi di solidarieta interregio-
nale. Esso & alimentato dalle quote di
compartecipazione all’lva che le regioni
ricche mettono a disposizione delle
regioni povere a titolo di concorso alla
solidarieta. 1l fondo perequativo (stima-
bile in poco meno del 10% della spesa
complessiva per il Ssn) consentira alle
regioni con minore capacita fiscale di
ridurre (peraltro solo del 90%} le diffe-
renze fra il proprio gettito pro capite e
quello medio delle regioni a statuto
ordinario.

In terzo luogo, ii decreto stabilisce
che le entrate delle regioni a statuto
ordinario non siano piu soggette ad
alcun vincolo di destinazione, ma ser-
vano complessivamente a finanziare
la totalita delle funzioni trasferite. Piu
precisamente, il decreto legislativo
56/2000 prevede che i fondi destinati al
Ssn (circa i tre quarti dei bilanci delle
regioni a statuto ordinario) non siano
pit riservati alla sanita, ma possano
essere destinati a qualsiasi settore di
intervento. In altri termini, la sanita
entra in competizione con gli altri setto-
ri di competenza regionale.

E una vera e propria rivoluzione, che
- come tutte le rivoluzioni - segna un
momento di rottura rispetto al passato.
Ma quali le ragioni della svolta federali-
sta?

A ben vedere, almeno tre importanti
fattori hanno contribuito a tale rapida

W

inversione di tendenza: il rigore imposto
dal risanamento della finanza pubblica
{che ha reso necessario un adeguamen-
to del prelievo fiscale alle dimensioni
della spesa pubblica); I'apertura alla
competizione internazionale (e la con-
seguente ricerca di soluzioni in grado di
favorire la riduzione dei costi di produ-
zione, in particolare della pressione
contributiva e tributaria); il permanere
dei divari fra nord e sud del paese
(segno dell’inefficacia delle politiche
nazionali a sostegno dello sviluppo del
mezzogiorno e causa del perdurare di
consistenti flussi di trasferimenti).

Il primo ordine di fattori, il risana-
mento della finanza pubblica, spiega la
fermezza dimostrata dal governo centra-
le, in primo luogo dal Ministero del
Tesoro, nel perseguire il federalismo
fiscale. Senza la piena responsabilizza-
zione delle regioni sui disavanzi da esse
generati, responsabilizzazione definiti-
vamente introdotta con la finanziaria
2001, il Paese rischierebbe infatti un
pericoloso indebolimento delle politi-
che virtuose che gli hanno consentito di
entrare in Europa.

Il secondo ordine di fattori, le aspetta-
tive connesse a una riduzione della pres-
sione fiscale, spiega la determinazione
delle regioni, e in particolare di quelle
economicamente pit forti, nel rivendica-
re una minore interferenza dello Stato
nell’economia. Lobiettivo & peraltro
direttamente collegato alla questione
meridionale, la cui mancata risoluzione
continua a generare, a carico delle regio-
ni del nord, oneri rilevanti in termini sia
di maggiore pressione fiscale sia di freno
alla conquista di posizioni di primo
piano nel panorama dei paesi della
Unione Europea. Di qui la richiesta di
una politica redistributiva che si differen-
zi da quella tradizionalmente operata dal
governo centrale, quanto sia a dimensio-
ni (ne & riprova il fatto che le regioni
hanno concordato fra loro I'entita del
fondo di perequazione previsto dal fede-
ralismo fiscale) sia a modalita di attua-
zione (a favore di una solidarieta meno
paternalistica e pil fraterna, che pretende
maggior impegno da parte dei beneficia-
ti ed & al contempo piu visibile).

A tali fattori ne andrebbe aggiunto un
altro, legato alla crisi del sistema politi-
co. Secondo Scotto quanto pii1 la classe
politica é eterogenea e frazionata, tanto
pil numerosi e importanti sono i gruppi
di essa che, per premunirsi contro even-
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twali dissidi con la volonta dei gruppi
rimanenti, aspirano al frazionamento
territoriale del potere. Cio spiegherebbe
l’attuale situazione italiana, ove /a
richiesta di autonomia, lungi dal perve-
nire dalla cosiddetta societa civile, pro-
viene invece dai rappresentanti delle
istituzioni locali: sindaci, assessori, pre-
sidenti di province e di regioni mossi
dalla lotta per la conquista di un potere
sempre pitt ampio (Fausto, 2000). La
dimensione locale sarebbe quindi fun-
zionale a garantire la sopravvivenza di
posizioni destinate a scomparire in un
sistema nazionale oltre che utile a favo-
rire gruppi specifici di interesse (si veda
in proposito la bibliografia riportata in
Dirindin e Pagano 2001).

La domanda di federalismo sembra
quindi nascere e crescere in un lerreno
in cui convergono una pluralita di inte-
ressi, tutti favorevoli allo spostamento
del potere decisionale verso livelli di
governo subcentrali; I'interesse dell’am-
ministrazione centrale (responsabile,
anche a nome delle regioni, del rispetto
degli impegni assunti con il patto di sta-
bilita), quello del mondo della produ-
zione (desideroso di precostituire le
condizioni per una riduzione della pres-
sione fiscale), quello delle regioni del
nord (interessate a sostituirsi allo Stato
nelle politiche redistributive), quello
della classe politica (ansiosa di trovare
spazi di potere compatibili con la pro-
pria frammentazione), quello dei presi-
denti delle regioni {che vedono accre-
scere il proprio ruolo e possono cosi
aspirare a diventare governatori).

A questo punto si innesta il tema del-
I'autonomia delle regioni nella defini-
zione delle politiche sanitarie. Le regio-
ni italiane sono, come & noto, molto
diverse fra loro. Le diversita dei sistemi
sanitari sono marcate, nella quantita e
nella qualita dell’offerta; oltre a fattori
storici-strutturali, differenze si osservano
nel diverso mix pubblico-privato, nelle
scelte rispetto ad un processo di integra-
zione o separazione degli ospedali,
nella presenza o meno di una tradizione
di programmazione e controllo a livello
regionale o aziendale, nell’attivazione
delle procedure di concertazione e con-
trattazione regionale, nelle modalita di
finanziamento delle Aziende Usl e
Ospedaliere, nei ritardi e nelle inadem-
pienze nell’applicazione delle leggi
nazionali, ecc.. Tali differenze sono
verosimilmente destinate ad aumentare

(e forse sarebbero aumentate anche
senza federalismo). Per il prossimo futu-
ro, si pud presumere che le politiche per
la salute tenderanno sempre a piu a dif-
ferenziarsi, a seconda delle caratteristi-
che e delle peculiarita delle singole
realta regionali. Alcune regioni, quelle
con a) un'offerta di prestazioni sanitarie
forte e aggressiva (la capacita di pressio-
ne dell‘industria della salute all'interno
della regione condiziona le scelte delle
amministrazioni regionali), b) un reddi-
to medio pro capite elevato (ovvero una
maggiore disponibilita a sostenere oneri
per la sanita privata) e ¢} un orienta-
mento politico - ideologico favorevole
al libero mercato (0 comunque contra-
rio al settore pubblico), tenderanno pro-
gressivamente a incrementare il ruolo
della sanita privata e le opportunita di
crescita del mercato. Al contrario le
regioni con minore forza di pressione
dal lato dei produttori, con un orienta-
mento a favore dell’intervento pubblico
o con minore disponibilita a pagare da
parte dei cittadini, si orienteranno verso
il mantenimento (o il rafforzamento) del
servizio sanitario nazionale,

E possibile quindi immaginare che
alcune Regioni andranno a sperimenta-
re, formalmente (attraverso esplicite
modifiche normative) o di fatto (attraver-
so la graduale dequalificazione del set-
tore pubblico), soluzioni anche in parte
alternative al Ssn,

In altri termini, il mix di universali-
smo, globalita, accessibilita e qualita
potra tendere progressivamente a diffe-
renziarsi a livello regionale, puntando di
volta in volta a sistemi di offerta che pri-
vilegiano l'universalismo (effettivo, e
non solo dichiarato), oppure la globalita
(ovvero la completezza delle aree di
intervento), o ancora ['accessibilita (in
termini economici, organizzativi, socia-
li e psicologici) o la qualita (compresa la
tempestivita degli interventi),

quindi necessario che le Regioni si
attrezzino per confrontarsi sistematica-
mente e per rendere riconoscibili le dif-
ferenze sul piano della tutela della salu-
te, in particolare di quella dei segmenti
piu deboli detla popolazione.
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La professione: etica, deontologia

e responsabilita

rima di iniziare questa rela-

zione vorrei ringraziare gli
organizzatori di questa gior-

nata e i rappresentanti
del’ANIARTI che da sem-

re, sono sensibili alle pro-

lematiche della professio-

ne. Il programma di oggj, di fatto, confer-
ma questa tendenza perché da sempre gli
infermieri sono alle prese con le difficolta
che nascono di fronte alla risoluzione
delle principali questioni etiche; & di oggi
infatti: I'accanimento terapeutico, il rap-
porto con i familiari, la fine della vita. 1l
discorso etico, perd, non si esaurisce qui.

Si possono ancora trattare problemi
come la fecondazione attificiale, 'abor-
to, la sperimentazione, il trapianto d‘or-
gano e negli ultimi tempi anche la clo-
nazione.

Pertanto, affrontare una relazione dal
titolo: L'infermiere e I'etica poteva signi-
ficare solo due cose; o stare qui a parla-
re 2 giorni o altrimenti dare un taglio
preciso alla stessa.

Naturalmente ritenendovi pronti a
sostenere questa 2 giorni non stop, ho
scelto la prima ipotesi.

A parte gli scherzi.

Ho ritenuto che dare una connotazio-
ne diversa a questo lavoro potesse avere
comunque una sua utilita.

Veramente affrontare il tema dell’etica
alla luce di quello che & cambiato o sta
cambiando, e pensare agli orizzonti per
la professione infermieristica e per i suoi
protagonisti & una cosa, nello stesso
lemﬁo affascinante e molto complicata.

Che cosa & cambiato ? sicuramente &
cambiato il modo di fare la politica, il
sistema economico, & cambiato lo stato,
la societa civile.

Si stanno modificando i bisogni, i com-
portamenti, le abitudini e si modificano
le aspettative rispetto a tutto questo.

Oggi ci troviamo di fronte alla nuova
realta che é il federalismo e che si corre
il rischio possa tradursi in una diversa
tutela del diritto alla salute nelle diverse
regioni,

Sta cambiando I'assistenza infermieri-
stica: la Legge 42/99 ha significato un
passaggio storico, ma nello stesso
tempo anche un punto di non ritorno.

Questa legge ha abolito il mansiona-
rio, la professione ha definitivamente
superato 'ausiliarieta, non abbiamo pit
alibi.

E stato definito il campo di attivita
proprie dell'infermiere attraverso il pro-
filo professionale, i curricula universita-
ri, attraverso il codice deontologico che
& considerato uno tra i pil evoluti del
mondo.

E stata promulgata la Legge 251/00
che & l'evoluzione della Legge 42/99,
con la quale viene attribuita la diretta
responsabilita e gestione dell’assistenza
infermieristica agli infermieri, e siamo
impegnati a rivedere I'organizzazione
der lavoro attraverso |'applicazione di
modelli di assistenza personalizzata.

E cambiata la sede e il percorso forma-
tivo e questo ci da pari dignita rispetto a
tutti gli altri professionisti sanitari. Siamo
entrati in universita senza perdere quan-
to raggiunto in precedenza: abbiamo l'e-
quipollenza tra i vecchi titoli e i Diplomi
Universitari e non solo, anche con le piu
recenti lauree di primo livello e possiamo
anche contare sulla validita dei titoli ai
fini del proseguimento degli studi e del-
I'accesso alle lauree specialistiche e ai
master di 1° e 2° livello.

Le Leggi 42/99 e 251/00 dicono che
I'infermiere & un professionista autono-
mo e quindi responsabile; e allora |'auto-
nomia non pud che essere strettamente
connessa alla responsabilita, non ci puo
essere autonomia se non c’é una forte
presa in carico di responsabilita e la
responsabilita non pud che essere con-
nessa alla consapevolezza delle decisio-
ni che prendiamo e quando noi infermie-
ri decidiamo, quando scegliamo nelf’agi-
re quotidiano, lo facciamo unicamente
sulla base della conoscenza e della com-
petenza, sulla base della capacita di veri-
fica e valutazione ogni volta sui rischi
che le nostre decisioni comportano.

E allora io sono competente, sono in
grado di capire dove le mie conoscenze
riescono a supportare il mio modo di
essere professionista, la mia capacita di

resa in carico e quindi sono responsabi-
e delle mie azioni, del mio modo di
essere infermiere, cioé di quello che fac-
cio, di quello che so, di quello che sono.
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Di conseguenza, quando una profes-
sione, sulla base della conoscenza e
della competenza acquisite, raggiunge
livelli di autonomia come prevede I'at-
tuale contesto professionale, la respon-
sabilita non puo essere disgiunta dall’e-
tica professionale.

Oggi si discute molto sulla responsabi-
lita etica, o per meglio dire etica della
responsabilita. Essa coinvolge tutti i setto-
ri del vivere umano, racchiude un insie-
me di teorie che partono tutte da una
premessa: il superamento della visione
scientifica e tecnologica del mondo. La
professione infermieristica se vuole esse-
re significativa per il futuro non pud pre-
scindere dagli orientamenti dell’etica e
dai principi dell’etica generale di benefi-
cenza, autonomia e giustizia e affrontare
responsabilmente i grandi interrogativi
morali dell’era contemporanea.

Nell'ottica della responsabilita etica,
il Codice Deontologico degli infermieri
da voce agli impegni etici, ai confini e ai
limiti che la professione intende assicu-
rare attraverso i principi etici universali
e professionali.

Non & mia intenzione in questo
momento invadere il lavoro del prossimo
relatore che sicuramente avra sviluppato
in maniera pitt approfondita il pensiero
sul Codice Deontologico, quello che mi
limiterd a dire & che il codice non pud
essere considerato come un mansiona-
rio: un repertorio di comportamenti, un
vademecum da consultare per sapere
come comportarsi in una data situazione,
ma una guida. Un documento per aiuta-
re 'infermiere ad adottare comportamen-
ti professionali (che possono essere diver-
si da quelli individuali) e permettere il
dizlogo e il pluralismo etico tra persone
che occupano ruoli, funzioni e responsa-
bilita diverse nel contesto sanitario e nel
percorso salute — malattia del paziente.
Figure tra le quali esiste parita di diritti,
ma non di doveri e responsabilita.

Per essere un buon infermiere non
basta conoscere le tecniche, che pure
sono indispensabili, ma occorrono forti
motivazioni etiche che si esprimono in
comportamenti positivi in favore della
persona che & ammalata, persona colta
nella sua unicita e dignita. Alla base di
questi comportamenti positivi deve
esserci una specie di autoesortazione
che il soggetto compie verso se stesso
per motivarsi ed indursi ad agire in un
determinato modo. E stato Aristotele il
primo ad analizzare in modo dettagliato
il significato di compiere una azione,
sostenendo che: un agire che ha rile-

vanza etica non é mosso dail’esterno,
ma dall’agente. [l concetto di azione in
senso stretto esclude percio che I'agen-
te non sappia quello che fa o che sia
costretto a farlo. A questo punto possia-
mo sostenere che nel pensiero etico |'a-
zione & costituita da: - Autoesortazione
che caratterizza la sensibilita del sogget-
to al problema e lo induce a porre in
atto una riflessione etica preliminare
all’agire; Intenzione di fare cid che si
ritiene giusto fare; - Volontarieta (nell’a-
gire) e Responsabilita (morale, civile,
penale) di cio che si & fatto.

Spesso perd questa fase di autoesorta-
zione manca e sovente gli infermieri
sono pill portati ad agire in base alle
esortazioni provenienti dall’esterno; il
fatto che l'azione etica nasca da un
movimento interiore non esclude ovvia-
mente che I'operatore non debba con-
frontarsi con le esortazioni che altre
persone fanno o tenere conto della
situazione in cui l'azione si colloca. In
pratica, per poter dire che una persona
agisce in modo moralmente autonomo,
deve verificarsi che quest’ultima si pre-
senta al confronto con gli altri e con la
realta dopo averla compresa e dopo
essersi fatto un’idea personale su cosa
fare per modificarla positivamente.

Detto questo, al di la di ogni norma
che abbiamo I'obbligo di rispettare,
possiamo affermare che essere infermie-
re comporta una grande responsabilita
etica nei confronti dell’'utente e della
societd. Solo una seria preparazione e
profonda consapevolezza della com-
plessita e dell'importanza dell‘assisten-
za infermieristica come servizio all’uo-
mo, pud favorire una pratica professio-
nale sempre pill umana e umanizzante.

I principi etici della professione fanno
scaturire alcune norme generali che
accompagnano tutto 'esercizio dell’atti-
vita infermieristica. Assume un significa-
to di rilievo il fatto che la prima di queste
norme venga riconosciuta nella forma-
zione permanente e nella riflessione cri-
tica sull’esperienza e la ricerca, finalizza-
te al miglioramento di quella competen-
za professionale sulle quali appunto I'in-
fermiere fonda tutta la sua attivita.

La competenza, e cioé la perfetta
conoscenza della materia del proprio
campo e delle leggi proprie di ciascuna
disciplina, costituisce il primo indiscuti-
bile obbligo morale. Questo vale spe-
cialmente nell’ambito sanitario dove
I'errore dovuto all’incompetenza pud
diventare letale o, comunque, di grave
danno per la vita e la salute delle perso-

W

ne. Si tratta di una formazione sempre
aperta e mai conclusa, per cui il dovere
etico della competenza impegna non
solo nella fase della preparazione di
base dell’infermiere, ma, dato il conti-
nuo e rapido accrescimento delle cogni-
zioni scientifiche e delle problematiche
sanitarie, anche in una continua forma-
zione professionale permanente. D'altra
parte, I'esercizio della professione sani-
taria comporta oggi la necessita di
dominare un ampio orizzonte di cono-
scenze che tendono ad essere sempre
pit specialistiche in ogni campo. Esse,
tuttavia, devono integrarsi in una visio-
ne il pili possibile globale della persona,
affinché non si cada nel rischio di una
formazione che persegua, il sempre di
pit nel sempre di meno, il che porte-
rebbe ad una progressiva spersonalizza-
zione dellassistenza all’ammalato.

Alla base della competenza vi & Iatti-
vita di ricerca promossa ed attivata nel-
I"ambito infermieristico al fine di rende-
re aggiornate le conoscenze, sempre
con l'obiettivo ultimo di beneficiare il
paziente, migliorando |assistenza.

Nessuna persona nasce gia in posses-
so di quel bagaglio di conoscenze teori-
che e pratiche che lo renderanno un
individuo maturo e quindi responsabile,
anzi la responsabilizzazione & il frutto
di quel processo formativo in continuo
svolgimento che accompagnera tutta
I'esistenza della persona. E se si da all’e-
ducazione un senso corretto, cioé la si
intende come un processo attraverso il
quale un individuo con la guida e 'aiu-
to di esperti, procede verso quei valori
che lo rendono libero e responsabile nel
dare senso alla propria vita e alle pro-
prie azioni, allora educare alla respon-
sabilita diventa |‘essenza stessa dell’e-
ducazione.

In realtd, il dovere di formazione e di
costante aggiornamento permane in
capo al professionista gia in forza di
puntuali previsioni dell’ordinamento
giuridico. Importanti riferimenti sul
dovere di aggiornamento professionale
sono forniti dagli articoli del Codice
Civile:

1218 obbligo di esatta esecuzione
della prestazione;

1175 correttezza nell’adempimento;

1176 diligenza professionale nell’a-
dempimento;

1375 buona fede nell’esecuzione del
contratto.

Si suole citare, inoltre, l'articolo 2236
C.c., che riducendo la responsabilita
civile del sanitario alla colpa grave limi-



SCENARIO 00021 ) 2225

24

. -

ta perd lo sconto ai casi di speciale dif-
ficolta. E evidente che ove esistano
nuovi metodi e nuove conoscenze, che
riducono la speciale difficolta all’ ordi-
naria pratica, 'infermiere non pud non
conoscere tali evoluzioni e non pud
quindi invocare i propri personali limiti,
dovuti a ignoranza delle novita e non
pilt a difficolta oggettive, per chiedere
che non venga sanzionata la sua colpa.

Particolare evidenza merita, altresi,
I'articolo 2 della Legge 833/78 (la prima
riforma sanitaria) il quale considera /a
formazione professionale permanente e
Vaggiornamento scientifico e culturale
del personale del Ssn come importanti
obiettivi da raggiungere. Tale filone di
politica legislativa ha trovato ampio spa-
zio anche in recentissime norme, come
il Dlgs 3 febbraio 1993 n® 29, il quale
all’articolo 7 (gestione delle risorse
umane) dispone che le amministrazioni
pubbliche curano la formazione e 'ag-
giornamento del personale... .

E ancor piti attuale il richiamo forte
operato dal recente Dlgs 229/99 (cosid-
detto decreto Bindi di riforma ter), che ha
introdotto un articolo 16 bis nel testo del
Dlgs 502/92 (cosiddetta riforma bis) del
seguente preciso tenore:”...la formazio-
ne continua comprende {'aggiornamento
professionale e la formazione permanen-
te. l’aggiornamento professionale & I'atti-
vita successiva al corso di diploma, lau-
rea, specializzazione, formazione com-
plementare... diretta ad adeguare per
tutto I'arco della vita professionale le
conoscenze professionali. La formazione
permanente comprende le attivita finaliz-
zate a migliorare le competenze e le abi-
lita tecniche e manageriali e i comporta-
menti degli operatori sanitari al progresso
scientifico e tecnologico con I'obiettivo
di garantire efficacia, appropriatezza,
sicurezza ed efficienza all’assistenza pre-
stata dal Ssn. Come si sara notato tale
ultima norma st rivolge non pits selettiva-
mente alle amministrazioni sanitarie,
come aveva ad esempio fatto il citato
Dlgs 29/93, ma anche agli stessi profes-
sionisti, i quali sono chiamati ad attivarsi
in ogni modo per aggiornare le proprie
competenze.

Tale auto-promozione, viene dalla
stessa riforma incentivata nell’articolo 16
quater e considerata requisito fondamen-
tale per svolgere attivita professionale, in
qua/t?!g di dipendente o libero professio-
nista, per conlo di qualsiasi struttura sani-
taria sia pubblica che privata.

Il mancato rispetto del dovere di
aggiornamento professionale giustifica,

inoltre, la sottoposizione a procedimen-
to disciplinare del sanitario renitente.
Un simile rigore & motivato, oltre che da
comprensibili esigenze di tutela della
salute pubblica, dalla necessita di non
affievolire il prestigio e il decoro della
professione nella societa.

A questo punto si puo affermare che
I'attivita formativa non pud configurarsi
come semplice corsificio, con il solo
scopo di trasmettere e diffondere nozio-
ni e conoscenze, ma deve tendere a
produrre mutamenti profondi nella cul-
tura degli operatori in quel punto idea-
le, metaforico, di arrivo che & la costru-
zione della learning organization, I'or-
ganizzazione che apprende e che crea
conoscenze.

Come dicevo gia in apertura, oggi-
giorno ci ritroviamo in un contesto for-
temente sollecitato a cambiare da mol-
teplici fattori che si possono sintetica-
mente identificare nella regionalizza-
zione, nell’aziendalizzazione, nella
competizione, nei livelli uniformi di
assistenza. Elementi che hanno rivolu-
zionato il mondo della salute e il mondo
degli operatori della salute, i quali, a
loro volta, stanno ricercando un nuovo
modo di essere, per essere adeguati alle
nuove richieste. Possiamo definire la
dimensione della complessita in cui ci
troviamo attraverso l'uso del termine
turbolenza, parola oggi estremamente
usata nel linguaggio dell’'organizzazio-
ne. Tale definizione & diventata una
costante della realta organizzativa nei
nostri servizi tanto da essere considera-
ta la fedele accompagnatrice dei pro-
cessi evolutivi, quasi una condizione
necessaria per I'evoluzione.

Essa deriva dall’accumularsi  dei
numerosi e incalzanti problemi prove-
nienti da un mondo che si sta trasfor-
mando repentinamente, pit di quanto
spesso riusciamo a oggettivare. Altre
volte, perd, pud derivare non tanto da
problemi in sé, quanto dal fatto che essi
non vengono affrontati tempestivamente
o non chiariti o ancora da falsi proble-
mi. In altri casi & frutto, invece, di sem-
plificazioni terribili o di vissuti derivanti
dalla complessita o dalla novita o dalla
inadeguata risposta alle nuove sollecita-
zioni ad affrontare le nuove sfide.

E bene ricordare che si deve distin-
guere la realta oggettiva, /i fuori che esi-
ste indipendentemente da noi, dalla
realtd soggettiva che & il risultato delle
nostre opinioni, della nostra immagine
che ci siamo costruiti sulla prima. Ne
deriva che ogni realta é filtrata dalla
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nostra interpretazione, in apparenza |'u-
nica possibile, ragionevole consentita.
Sulla base di questa unica interpretazio-
ne riteniamo per lo pil che sussista una
sola soluzione in apparenza possibile,
ragionevole consentita; e se questa solu-
zione non porta allo scopo & tipico che
la si riprovi intensificandola si ma sem-
pre nella stessa direzione e con il mede-
simo meccanismo, pitr di prima.

“Ora che avete sfondato il muro a
testate, che cosa farete nella cella
accanto”. (S.). Lec)

Se alla turbolenza rispondiamo con
questo tipo di approccio, basato sul
senso comune, semplice e logico, tipico
della vita quotidiana, rischiamo di cade-
re in trappole qualunquistiche che por-
tano ad affermare che nulla puo cam-
biare. Indubbiamente i problemi che
oggi dobbiamo affrontare sono di diffici-
le gestione perché presentano caratteri
di novita, complessi e ansiogeni, e per i
quali non possiamo avvalerci di risposte
tradizionali, gia sperimentate e sicuriz-
zanti. Per questo, la funzione infermieri-
stica, quando il modo tradizionale di
affrontare le cose non funziona pit o
quando si verificano cambiamenti che
esigono nuove risposte, & obbligata ad
orientarsi collettivamente verso |’elabo-
razione di risposte nuove a fronte di
problemi nuovi attraverso:

* la ricerca di soluzioni nuove e miglio-
ri;

¢ la motivazione ad apprenderne e spe-
rimentarne nuove;

* ['abbandono della logica individuali-
stica del singolo per andare verso
quella del gruppo.

Le aziende stanno acquisendo una
ottica imprenditoriale, il loro rapporto
con i cittadini sta cambiando, la com-
petitivita avanza, per avere successo
l'organizzazione deve realizzare il
pieno soddisfacimento del suo cliente.
Con l'evoluzione del management il
concetto di cliente si & dilatato fino ad
assumere |'accezione di cliente interno
all'organizzazione. In questa seconda
dimensione, gli operatori vengono con-
siderati alla stregua dei clienti esterni,
come soggetti portatori di bisogni e
aspettative. Ogni attore dell’organizza-
zione deve preoccuparsi di soddisfare
tali richieste, essendo la soddisfazione
degli operatori condizione necessaria,
anche se non sufficiente, per la soddi-
sfazione del cliente esterno.

£ innegabile la correlazione tra la
qualitd dei servizi sanitari e la qualita
del personale: se ne deduce, sul piano
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economico, che I'impegno di personale
altamente qualificato, nonostante i costi
relativi che pud comportare, si traduce
in economia per il raggiungimento di
una maggiore efficacia nei servizi. Lo
sviluppo di una cultura del cliente inter-
no genera una nuova, enorme energia
per migliorare il funzionamento dell’or-
ganizzazione. La modalita che sostiene
tale cambiamento & basata sul pienc
coinvolgimento dei soggetti interessati,
motivandoli al raggiungimento dello
scopo comune, attraverso la valorizza-
zione delle competenze e delle poten-
zialita per garantirsi, nel lungo periodo,
prestazioni aperte all’innovazione e alla
coerenza comportamentale. || passaggio
a una gestione organizzativa che pone
al proprio centro il cliente esterno, attra-
verso |"attenzione al cliente interno e al
suo utilizzo, richiede oltre a una con-
versione di tipo tecnico-professionale
anche una conversione di mentalita
lavorativa di tutti coloro che sono coin-
volti direttamente nello svolgimento
delle attivita sanitarie.

Alla formazione & demandato il com-
pito di promuovere e sostenere questa
conversione che comporta il perfezio-
namento degli individui, risorsa umana
all'interno del complesso organizzativo.
Perfezionamento inteso anche come
capacita dei soggetti in formazione di
diventare attori in grado di guidare il
proprio cambiamento nella pratica quo-
tidiana, attraverso |'acquisizione, il rin-
novo, il riadeguamento di cognizioni,
abilita, comportamenti.

Formazione quale processo e stru-
mento per aiutare gli operatori a tutti i
livelli ad affrontare problemi, sia quelli
riferiti all’'utenza sia quelli riferiti al
lavoro, e per incrementare la qualita dei
risultati che ci aspettiamo e che {'utenza
si aspetta dalla nostra azione.

Formazione, non solo aggiornamento.
Ciog innesco e accompagnamento del
processo di programmazione e attuazio-
ne del cambiamento in funzione di un
miglior risultato atteso sull’utenza.

Formazione come esigenza prioritaria
perché in grado, se attuata correttamente,
di realizzare una continua salutare pro-
vocazione, abituando gli operatori non a
coprire, ma ad individuare ed affrontare
problemi, difficolta, contraddizioni.

Formazione come fondamentale stru-
mento di integrazione culturale e orga-
nizzativa degli individui in relazione
agli obiettivi del sistema, come strumen-
to che orienta gli operatori a incidere
positivamente nell’organizzazione.

In un quadro di forte tensione ed inte-
resse al rinnovamento delle strutture
pubbliche, la questione formazione
assume rilievo di vera e propria emer-
genza che impone con forza a tutti i
responsabili dell’'organizzazione degli
uffici e della gestione del personale una
attenta riflessione sugli sviluppi piu
immediati che essa dovra assumere.

In conclusione, formazione intesa
come pilastro su cui basare il momento
di passaggio aziendale, la base per
costruire V'orgoglio di appartenenza, il
supporto alla realizzazione degli obiet-
tivi strategici e alla diffusione della cul-
tura organizzativa, lo strumento di
orientamento dei comportamenti orga-
nizzativi e di valorizzazione delle pro-
fessionalitd, ma non solo, formazione
intesa come obbligo morale oltre che
professionale per riuscire a far conver-
gere tutta [a nostra attivita verso |'obiet-
tivo comune del mantenimento della
dignita della persona.

Percid tutta ["attenzione che si vuole
al raggiungimento del numero di crediti
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previsti dalla legge, ma maggiore consa-
pevolezza che [lattivita formativa resta
comunque un comportamento etico
ispirato a criteri e valori che devono
essere rispettati da chi agisce.

Cosicché I'infermiere € nel giusto solo
quando agisce e questo perché il con-
cetto di agire racchiude in sé il signifi-
cato di autoprogettazione finalistica di
un atto e, in quanto progettata autono-
mamente, nell’azione & implicito il con-
cetto di liberta e responsabilita di chi la
compie.
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Commento di: Elio Drigo, Presidente Aniarti

Quanti infermieri per quanti malati nelle strutture
intensive...? E, che tipo di infermicri per che tipo di
malati? ...argomenti da sempre dibattuti, net con-
fronti dei quali sono state tentate molte strade per
trovare risposte soddisfacenti. Numerosissime e
diversificate da sitvazione a situazione sono le vari-
abili da considerare. Non esiste percio una formula
univoca da prendere ed applicare,

In ltalia, oltre ad alcune esperienze significative,
recentemente ci si sta confrontando con il Modello
per Fanalisi della complessita assistenziale ¢labora-
to da un gruppo di infermieri del Friuli
Venezia-Giulia coordinato da Annalisa Silvestro e
quindi proposto per la sperimentazione anche dalla
Federazione dei Collegi IPASVI.

L'Aniarti nel congresso nazionale del 2003, ha fatto
la prima presentazione sistematica dell’appli-
cazione del modello ad un caso clinico, Tutta la rel-
ativa documentazione si trova sul sito dell’associ-
azione (wwwianiagi.iy.

Per contribuire alla iflessione sul tema, di seguito,
viene presentata una dichiarazione ufficiale, una
position statement dellAssociazione Inglese degli
Infermicer! di terapia intensiva (BACCN) sui principi
da scguire ed i criteri raccomandati per la
dotazione di personale infermicristico delle strut-
ture intensive, in rapporto al numero e tipologia di
malati da assistere.

A corollario, si riportano ampi stralci di un anicolo
di recente pubblicazione e reperibile sul sito del-
l'associazione inglese, www.haccn.omuk} & un
buon compendio di informazioni, analisi della bib-
liografia specifica, osservazioni critiche ed elabo-
razioni. Ci consenie di rilevare anche le origini
delle differenze di approccio al problema esistenti
nelle esperienze internazionali: anche questo &
molto inleressante per comprendere la complessita
della materia ed il conseguente necessario impegno
da porre se voglhamo affrontare 1'argomento con
corretiezza e competenza.

curadi Carlo Divio, Rianimazione Seriate
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Maurizio Moroni, Philips Telemedicina, ¢/o Monitor Center - Milano

Oltre confine

Rapporto infermieri-pazienti in Area Critica

Da Dove Viene

« Sito Internet: British Association of
Critical Care Nurses (BACCN})

e Vol 6 N. 2 2001 NURSING IN CRITICAL
CARE

Perche lo traduciamo

In un sistema sanitario che & sempre
piu diretto verso efficienza/efficacia,
dove il risparmio economico & da tenere
in grande considerazione, e dove i
pochi infermieri costano, vogliamo pro-
porre questo articolo che mostra come
gli infermieri di assistenza intensiva in
Inghilterra, trovatisi di fronte alla stessa
situazione (scarsita di risorse eco-
nomiche e mancanza di personale spe-
cializzato), hanno preso una posizione
forte e ben motivata per salvaguardare
uno standard valido di assistenza.
L'evidenza scientifica e la ricerca, sono
mezzi indispensabili per sostenere |'u-
nicita e la validita della figura dell’infer-
miere che ha I'esclusivita sulla gestione
dell’assistenza. Ovviamente, colpiti nel-
I'orgoglio e, raccolta la sfida, gli infer-
mieri inglesi hanno scatenato i loro
organi e le loro risorse andando anche
al di 1a del voler semplicemente
dimostrare che occorre personale, ma
dimostrando che questo personale deve
essere qualificato (e qui non vogliamo
entrare in nessuno specifico...). Inoltre,
rivolgere la loro presa di posizione
(Position Statement) sia ad uso dell'in-
fermiere sia del cittadino (colui che
fruisce del servizio e che ha diritto ad
essere assistito con sicurezza e qualita),
riteniamo che sia una strategia vincente.
Il cittadino & ancora e sempre protago-
nista e si schiera al fianco di una profes-
sione che riconosce come responsabile
della sua assistenza.
Nota: nella traduzione del testo che
segue & stata utilizzata perlopil |'espres-
sione assistenza intensiva o strutture
intensive... anziché area critica, per il
fatto che nella tradizione inglese non
esiste 'espressione area critica, che &
invece un concetto elaborato dagli
infermieri italiani dell’Aniarti nel 1987.

Lespressione italiana area critica, non
indica semplicemente {a traduzione di
critical care o di intensive care, poiché
comprende una idea piu ampia di inte-
grazione fra tutte le strutture/unita oper-
ative che si prendono cura del malato in
situazione critica, qualunque sia la
patologia e la causa che determina lo
stato ed il rischio dell’assistito.

Sembra comunque, che 'espressione
usata dagli infermieri italiani inizi ad
essere utilizzata anche all’estero.

Traduzione

BACCN Position Statement (Presa di
posizione)

Rapporto infermiere-paziente in Area
Critica

Tracy Pilcher, Mandy Odell, Kate Bray,
Sue Clarke, Jim Gardner, Ruth Orr,
Helen Stirton

La British Association of Critical Care
Nurses ha |'obiettivo di promuovere
l'arte e la scienza dell’assistenza infer-
mieristica intensiva, rappresentando i
suoi membri, rispondendo a cambia-
menti politici e professionali, producen-
do e pubblicando position statement. La
position statement (presa di posizione),
che segue nell’articolo, intende
dimostrare I'impegno  dell’organiz-
zazione a contribuire al dibattito sulle
regole, informando e cercando di
influenzare la politica nazionale su
argomenti che interessano |'assistenza
infermieristica intensiva.

Sommario

« Il rapporto infermiere-paziente di uno
a uno & sempre stato il “gold stan-
dard” per le terapie intensive, fin da
quando é stato istituito nel 1967.

= la terapia intensiva & costosa e il
costo del nursing richiede I'utilizzo di
una percentuale rifevante del budget
totale per la spesa sanitaria.

*» Il personale di assistenza intensiva sta
cercando supporto per validare la
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qualita e la quantita delle risorse
richieste per fornire uno standard di
assistenza sicuro per il paziente.

* Lo scopo di questo documento é pre-
sentare la “position statement” sul
rapporto infermiere-paziente in assis-
tenza intensiva.

Parole Chiave: Area Critica, Rapporto
infermiere-paziente, Evidenza Scienti-
fica.

Background

La terapia intensiva si & notevolmente
sviluppata a seguito di nuove scoperte
scientifiche e tecnologiche. Facciamo
una breve analisi storica: durante una
epidemia di poliomielite in Danimarca
nel 1950, ci si & trovati di fronte a pochi
polmoni d’acciaio disponibili rispetto al
bisogno di tanti pazienti. Per gestire
questi pazienti si & ricorso ad una tecni-
ca utilizzata in sala operatoria previo
trasferimento in un ambiente specifico
con monitorizzazione continua da parte
di personale medico ed infermieristico;
questo ha determinato una signifivativa
riduzione della mortalita (Audit
Commission 1999). Hind et al. {2000)
hanno osservato che, a partire da quel
momento, c'é stato un deciso passo
avanti degli aspetti tecnologici dell’as-
sistenza al paziente, portando allo
sviluppo della capacita di supportare o
temporaneamente rimpiazzare l'insuffi-
cienza della funzione vitale di uno o pit
organi, all'interno di unita specializzate.
Queste innovazioni hanno determinato
il bisogno di sviluppare una forza infer-
mieristica specializzata, responsabile
dell’assistenza e della gestione di pazi-
enti in questi ambiti (Rapin, 1987; Hind
et al, 2000). Il rapporto infermiere-
paziente di uno a uno in terapia intensi-
va & sempre stato il gold standard, fin da
quando & stato disposto dal British
Medical Association Working Party
{BMA, 1967). Successive pubblicazioni
hanno continuato a sostenere questa
posizione {(Mackinnon et al., 1998;
Intensive  Care  Society, 1997;
Department of Health, 1996; Royal
College of Anaesthetists, 1996). La ter-
apia intensiva & costosa (Beattie e
Caplin-Davies, 1999), e il costo degli
infermieri richiede una fetta importante
del budget totale per la spesa sanitaria
{Metcalf e McPherson, 1994). Ll’alto
costo, combinato alla continua man-

canza di personale infermieristico spe-
cializzato, ha portato alla revisione
della modalita di assistenza al paziente
a livello nazionale (Audit Commission,
1999). | manager infermieristici di
diverse organizzazioni assistenziali
stanno cercando evidenza scientifica
per giustificare e supportare il rapporto
infermiere-paziente di uno a uno, e
stanno cercando vie alternative per
gestire la complessita derivante dai
carichi di lavoro che il malato in assis-
tenza intensiva richiede. (Hind et al,,
2000; Pratt, 1999).

A molte organizzazioni di assistenza
intensiva & stato chiesto di analizzare il
rapporto  infermiere-paziente, e il
processo assistenziale, per trovare
soluzioni alternative. Questo & stato
recentemente preso in considerazione
in un lavoro svolto dall’Audit Com-
mission (1999), e un gruppo nazionale
di esperti in assistenza intensiva (DoH,
2000). Entrambi i documenti hanno sot-
tolineato il bisogno di un processo di
lavoro pits flessibile per venire incontro
alla domanda di cure intensive presente
e futura. In alcuni casi le frontiere del-
I'assistenza infermieristica intensiva si
stanno espandendo, con soluzioni inno-
vative e discutibili (Pratt, 1999). | mem-
bri della British Association of Critical
Care Nurses (BACCN), stanno sempre
piu esternando le loro perplessita sulla
pressione del lavorare con un rapporto
infermiere-paziente inferiore rispetto a
quello desiderato, e la susseguente inca-
pacita di gestire le innumerevoli richie-
ste assistenziali del malato in condizioni
critiche. Il personale di assistenza inten-
siva sta cercando supporto per validare
la qualita e la quantita delle risorse
richieste per fornire uno standard sicuro
di assistenza, e mantenere dei risultati
accettabili per i pazienti e le loro
famiglie. 1 membri del National Board
del BACCN, una delle principali orga-
nizzazioni nazionali di infermieri di
assistenza intensiva in Inghilterra, rapp-
resentando pit di 3000 infermieri, riten-
gono che & loro responsabilita fornire
sostegno ai loro iscritti, attraverso la for-
mulazione di questa position statement.

Revisione della Letteratura

E stata fatta una ricerca su una vasta
gamma di database disponibili per facil-
itare |’evoluzione e lo sviluppo di ques-
ta presa di posizione. | database utiliz-
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zati sono: Medline, CINAHL, Cochrane
database, the Department of Health
database, the ENB database e the
National Research Register. La ricerca
non ha rilevato alcuna evidenza empiri-
ca utilizzabile direttamente per deter-
minare il pili appropriato rapporto infer-
miere-paziente, in assistenza intensiva
ed in terapia intensiva. La letteratura
disponibile & stata quindi riesaminata
criticamente per permettere {o sviluppo
della presa di posizione ufficiale del
BACCN.

Rapporto infermiere-paziente

Per cercare di capire la relazione che
esiste tra assistenza in assistenza intensi-
va, e rapporto infermiere-paziente, pos-
sono essere utilizzati diversi studi di
ricerca. Gestire e supportare lo svezza-
mento del paziente da una ventilazione
meccanica, & uno dei ruoli fondamen-
tali dell’infermiere di assistenza intensi-
va (Endacott, 1996). Thorens et al.,
1995, hanno condotto delle indagini
sull’impatto della riduzione del rappor-
to infermiere-paziente sul tempo impie-
gato per svezzare il paziente dalla ven-
tilazione meccanica, in pazienti con
broncopneumopatia cronica ostruttiva.
Sebbene questo studio non abbia tratta-
to direttamente il rapporto uno a uno tra
infermiere-paziente, i suoi risultati rive-
lano che, quando questo non & stato
rispettato (meno infermieri), ¢’é stato un
considerevole aumento del tempo imp-
iegato per lo svezzamento del paziente.
Si & dimostrato anche che una riduzione
del numero di infermieri, addetti all’as-
sistenza diretta al paziente, porta ad un
aumento dell’incidenza delle infezioni
nosocomiali (Archibald et al., 1997), un
aumento della riammissione del
paziente, aumento delle complicanze,
pitt errori nella somministrazione di far-
maci, maggiori infezioni delle ferite
chirurgiche, aumento dei problemi del
paziente e delle morti. (Agency for
Health Care Policy Research, 1999).
Kovner e Gergen 1999, hanno dimostra-
to che i pazienti sottoposti ad intervento
chirurgico, in ospedali con un basso
numero di infermieri qualificati per
paziente, hanno un pit alto rischio di
sviluppare complicanze evitabili come
le infezioni del tratto urinario, polmoni-
ti, trombosi e altre complicanze pol-
monari. Alcuni sostenitori di un ridotto
rapporto infermieri-paziente in terapia
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intensiva, hanno ribattuto che, l'utilizzo
di sofisticati mezzi per il monitoraggio,
autorizza questo tipo di riduzione. Gli
allarmi del monitor possono essere visti
come un rimpiazzamento piuttosto che
sorveglianza aggiunta, utilizzata da un
infermiere esperto. A questo proposito,
da uno studio condotto in Australia, i
ricercatori hanno rilevato che la mag-
gioranza degli eventi di pericolo per il
paziente {83%), sono stati identificati
dal personale che controlla visivamente
lo strumento di monitoraggio, il
paziente o la cartella. Lallarme del
monitor & stato rilevante solo per 1'8%
dei rapporti di evento critico (Beckman
et al., 1996). Allo stesso modo, in uno
studio condotto in una terapia intensiva
a Hong Kong, il 51% degli eventi & stato
segnalato dall’'osservazione diretta, con-
tro it 27% del rilevamento del monitor
(Buckley et al., 1997). Questo ha porta-
to i ricercatori a concludere che, nonos-
tante il progresso tecnologico, non c'é
ancora nessun valido sostituto del pro-
fessionista esperto che fornisce assisten-
za diretta al paziente (Buckley et al.,
1997; Mackinnon et al., 1998}. 1l bisog-
no dell’osservazione costante del
paziente in situazione critica & stato sot-
tolineato nel caso di Adomako
{Langslow, 1996). Questo caso riguarda
un paziente che si & deconnesso acci-
dentalmente dal respiratore, mentre era
sotto anestesia, per un intervento ad un
acchio. Il susseguente dibattito, ha for-
nito una base di discussione sugli stan-
dard di sicurezza per la gestione del
paziente anestetizzato, e si & condiviso
che lasciare un paziente non sorvegliato
durante un intervento & una grave man-
canza da parte dell’anestesista
(Langslow, 1996). Prendendo lo spunto
da questo caso, si sono fatte delle con-
siderazioni riguardo al livello di monitor-
izzazione e di osservazione richiesto da
un paziente intubato e ventilato mecca-
nicamente (Langslow, 1996; Mickinley,
1997; Mackinnon et al., 1998). In
genere, per la sicurezza del paziente, &
buona norma avere un infermiere per
paziente in ogni turno: questo & il caso
per le terapie intensive inglesi e aus-
traliane (Mackinnon et al., 1998).
Deviare da questo standard, potenzial-
mente potrebbe mettere il paziente a ris-
chio di arresto respiratorio e cardiaco,
come nel caso di estubazione acciden-
tale o disconnessione del paziente dal
ventilatore e portare a problemi di natu-
ra legale (Mackinnon et al., 1998).

Le conseguenze di una disconnes-
sione accidentale del paziente dal ven-
tilatore sono state sottolineate nel caso
Von Stetina, Stati Uniti (Oddi e Huerta,
1990). Questo paziente ha subito un
grave danno cerebrale a seguito di dis-
connessione del respiratore durante il
ricovero in terapia intensiva. Al momen-
to dell’incidente, & stato rilevato un rap-
porto infermiere-paziente di 1:4, per un
totale di 12 pazienti ricoverati. La
riduzione del rapporto infermieri-
paziente, st & verificata per il ricavero di
5 pazienti addizionali nel corso del
turno. Durante questo turno Von Stetina
si & disconnesso accidentalmente dal
respiratore, riportando un danno cere-
brale da ipossia. L'ospedale fu dichiara-
to colpevole per negligenza, e Von
Stetina venne risarcito per
il danno con un compenso di
$12,473,250. In questo caso non si &
stabilita responsabilita per negligenza
del personale infermieristico, in quanto
gli infermieri sono stati in grado di
provare che erano occupati nell’assis-
tenza degli altri pazienti {Mackinnon et
al., 1998). Questo caso sottolinea il
reale pericolo per i pazienti nelle cir-
costanze di riduzione del rapporto infer-
miere-paziente e le possibili conseguen-
ze di sanzioni penali che possono
essere emesse quando il rapporto infer-
mieri-paziente & compromesso.

Dependency scoring system

L'uso di un sistema (scoring system)
per identificare il livello di dipendenza
o di gravita della malattia, pud essere
uno strumento utile per analizzare
quale potrebbe essere il rapporto ideale
infermiere-paziente. L'uso di questi stru-
menti ha una serie di limitazioni ed &
comunemente risaputo che questi non
riflettono la totalita del carico di lavoro
infermieristico in area critica (Large et
al., 1991; Arthur, 1994; RCN, 1995;
Cambpell et al., 1995; Dickie et al.,
1998). Sebbene ci sia stato una notevole
quantita di lavoro fatto in questo campo,
la valutazione e lo sviluppo di appro-
priati metodi per la misurazione del
carico di lavoro infermieristico & ancora
nella sua fase iniziale, e svolto a livello
di singole unita. In UK, il piti recente
metodo sviluppato & il System of Patient
Related Activities (SOPRA), che sposta il
focus dall'intervento all’attivita correlata
al paziente e alle loro famiglie (Intensive
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Care National Audit and Research
Centre, 1999). Il sistema & stato svilup-
pato attraverso il consenso dei profes-
sionisti e offre uno strumento pit appro-
priato per misurare il carico di lavoro
infermieristico, anche se deve essere
ancora valutato attraverso studi empiri-
ci. Uno studio di Garfield et al., 2000,
che ha investigato |'uso del Therapeutic
Intervention Scoring System (T1SS) 28
(Miranda et al., 1998), all’interno di ambi-
ente di sub-intensiva (high dependency),
& di ulteriore interesse nell’analisi della
ricerca sull’'uso del patient dependency
scoring system. Lobiettivo dello studio,
condotto nell’ospedale di Norfolk e
Norwich, & stato analizzare se il rappor-
to infermiere-paziente raccomandato in
sub-intensiva (HDU), di un infermiere
per due pazienti, era appropriato nel
riflettere il carico di lavoro infermieristi-
co. | dati dello studio, comprendenti
eta, sesso, tipo di ricovero, provenienza,
APACHE 1t Score {(Knaus et al., 1985),
categoria diagnostica, tempo di
ricovero, e TISS 28 score (Miranda et al.,
1996), hanno analizzato un totale di
407 ricoveri per un periodo di 7 mesi.
Linterpretazione dei dati ha portato gli
investigatori alla conclusione che il rap-
porto infermiere-paziente di due infer-
mieri per tre pazienti, rappresentava una
soluzione pit accurata in rapporto al
carico di lavoro.

Confronto Europeo e Internazionale

Nel cercare di indirizzarci verso un
appropriato  rapporto  infermiere-
paziente in strutture intensive in
Inghilterra, occorre fare un confronto
con diverse realta Europee e Americane.
In questi paesi vi sono delle differenze
riconosciute sul rapporto infermieri-
pazienti, rispetto alla situazione in UK,
e alcune di queste differenze rendono
difficoltosa linterpretazione dei dati.
Come osservato da Endacott 1996, & da
lungo riconosciuto che il ruolo dell’in-
fermiere in terapia intensiva in
Inghilterra & diverso rispetto ad altri
paesi. Queste differenze sono ulterior-
mente aumentate per i cambiamenti dei
confini tradizionali del ruolo influenza-
to da sviluppi politici, sociali e profes-
sionali. Gli infermieri di terapia intensi-
va aggiungono frequentemente alle loro
conoscenze di base ulteriori competen-
ze, per facilitare un approccio piu
dinamico nell’affrontare i cambiamenti
richiesti dal paziente in condizioni
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critiche (Hind et al., 1999; Cox and
McGrath, 1999; Goodfellow, 1997).
Questa percezione di un ruolo piti avan-
zato & stata supportata da una indagine
del Royal College of Nurses (1997), che
ha dimostrato che gli infermieri di assis-
tenza intensiva hanno piti responsabilita
sia dal punto di vista gestionale che
organizzativo del processo di assistenza
del paziente.

Variabili del Case Mix

Nel cercare di identificare quale
potrebbe essere I'appropriato rapporto
infermiere-paziente, bisogna tenere in
considerazione la gravita della malattia.
L'evidenza suggerisce che i pazienti di
terapia intensiva assistiti in Inghilierra
sono in condizioni pill critiche rispetto
ai pazienti nel resto d’Europa, USA e
Canada (Endbrooke et al., 1999; DoH,
1996; Bion, 1995). Un recente studio
internazionale ha dimostrato che in
Inghilterra non soltanto il paziente trat-
tato nelle terapie intensive & pil grave
che nelle altre nazioni Europee, ma che
I'UK aveva uno dei pilt bassi rapporti di
letti di assistenza intensiva per popo-
lazione ospedaliera, con un significativo
ridotto numero di medici (Endbrooke et
al., 1999). Tutti questi sono fattori che
devono essere tenuti in considerazione
per stabilire il pit appropriato livello di
personale in questi ambienti.

L'uso di personale di supporto

Il problema a livello nazionale di
trovare e trattenere personale adeguata-
mente preparato in area critica, ha
inevitabilmente portato a discutere sul-
I'utilizzo del personale di supporto. The
Canadian Association of Critical Care
Nurses (CACCN) ha rilasciato un comu-
nicato sull’'uso inappropriato di person-
ale in ambienti di assistenza intensiva, a
seguito di diverse segnalazioni dove il
personale di supporto & stato impiegato
per fornire assistenza diretta al paziente
(CACCN, 1999). | primi rapporti suil’'uso
del personale di supporto sembravano
essere positivi, per la loro abilita di
fornire una assistenza efficace dal punto
di vista costo-benefici. Questi primi
risultati sono stati poi messi in discus-
sione dalla ricerca, che ha consistente-
mente dimostrato che solo l'assistenza
fornita da infermieri puo ridurre I'inci-
denza di mortalita, morbilita, ridurre la

durata del ricovero e ridurre le riammis-
sioni {(CACCN, 1999). A seguito della
valutazione di questa evidenza, il
CACCN (1999) ha raccomandato che il
personale di supporto non deve essere
utilizzato per fornire assistenza diretta al
paziente. The Intensive Care Society
(1997) ha suggerito che, sebbene il per-
sonale di supporto pud essere impiega-
to nelle strutture intensive per assistere il
personale infermieristico in compiti che
non riguardano I’assistenza diretta, I'in-
troduzione di queste figure non deve
essere utilizzata per ridurre lo skill-mix
ad un livello inappropriato per fornire
assistenza al paziente. Inoltre, come
osservato da Mackinnon et al., 1998,
I'uso del personale di supporto in ter-
apia intensiva pud influenzare negativa-
mente il carico di lavoro dell’infermiere,
dovuto alla richiesta di supervisione
necessaria. Hind et al, 2000 hanno
intrapreso uno studio esplorativo sul
ruolo potenziale del personale di sup-
porto in terapia intensiva e le attitudini
degli infermieri nei loro confronti. | dati
sono stati raccolti da una grande varieta
di personale comprendente infermieri,
personale di supporto e anestesisti attra-
verso focus groups e interviste di qual-
ita. Un tema comune che si & evidenzi-
ato attraverso questo studio, & stato il
bisogno di formazione comune ed edu-
cazione continua di tutto lo staff, anche
de! personale di supporto, nel caso in
cui si fosse introdotto questo ruolo. |
risultati dello studio hanno suggerito
che il ruolo del personale di supporto in
terapia intensiva & condiviso dalla mag-
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gior parte del personale infermieristico.
E chiaro che lo sviluppo di questo ruolo
potrebbe funzionare soltanto all’interno
di parametri ben definiti, con program-
mi di formazione specifici per assicu-
rare la sua funzionalita. La maggior
parte delle attivita di assistenza diretta al
paziente rimarrebbero comunque di
sola gestione del personale infermieristi-
co (Hinds et al., 2000).

Conclusioni

Questa revisione della letteratura sul
rapporto infermiere-paziente nelle strut-
ture intensive, ha dimostrato che non
c'e sufficiente letteratura scientifica per
definire il pilr accurato rapporto infer-
miere-paziente. Il BACCN ha sottoposto
questa letteratura ad una revisione criti-
ca per sviluppare una sensata presa di
posizione (vedi figura 1), che puo essere
utilizzata sia da coloro che utilizzano
che da coloro che forniscono servizi di
assistenza in strutture intensive. Non si
intende essere troppo prescrittivi, ma
rinforzare le convinzioni ed i valori fon-
damentali del BACCN, che si concentra
sui bisogni delle persone in situazione
critica e le loro famiglie e il loro diritto
di ricevere il pilr alto standard di assis-
tenza possibile durante e dopo il
ricovero in strutture intensive. Una uite-
riore convinzione del BACCN & che I'in-
fermiere nelle strutture intensive si trova
in una posizione unica, non solo per
fornire assistenza, ma anche per
decidere direttamente quale & il livello
migliore di personale necessario.

Figura 1

BACCN Position

viduali.

“Position Statement” sul rapporto infermiere-paziente in area critica

¢ Ogni razieme deve essere assistito in un ambiente che si adatta al meglio ai bisogni indi-
i

* In una unita di terapia intensiva, & diritto di ogni paziente essere assistiti da un infermiere.

¢ Ogni paziente in situazione critica deve poter avere a disposizione immediata un infer-
miere con qualifica specialistica (post-laurea) nel suo campo.

* Ci deve essere una congruenza tra i bisogni del paziente, |‘abilita e la competenza dell’in-
fermiere che o assiste.

e Pazienti incoscienti, ventilati meccanicamente, devono essere assistiti con un rapporo
infermiere-paziente di 1:1.

* |l rapporto infermiere-paziente in qualunque struttura dell’area critica non deve mai anda-
re al disotto di un infermiere/due pazienti.

* Strumenti che rilevano la gravita, dependency score, e misurazioni del carico di lavoro
infermieristico, non devono essere utilizzati da soli per determinare il rapporto infermiere-

aziente.

o %evono essere utilizzate strategie flessibili, per assicurare che siano soddisfatti tutti i biso-

gni del paziente.
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Diritto e oiaasvoﬂ

| decreto legislativo 30 giugno
2003, n. 196 Codice in materia di
protezione dei dati personali ha
modificato, tra le altre cose, I'arti-
colo riguardante la titolarita del-
l'informazione al paziente conte-
nuto nelle precedenti normative
sulla tutela della riservatezza dei dati
personali.

In realta la materia dell'informazione
al paziente non & proprio concettual-
mente istituzionalmente inserita all’in-
terno di una normativa sulla protezione
dei dati personali, che comunemente
viene chiamata sulla privacy. Vi & nei
fatti una incursione della legge sulla pri-
vacy in un campo, che al momento &
regolamentato per lo pit dalla deonto-
logia e da accordi internazionali come
la c.d. Convenzione di Oviedo che &
stata gia parzialmente recepita nel
nostro ordinamento con la legge 28
marzo 2001, n. 145.

Gia originariamente la prima legge
sulla privacy, la legge 31 dicembre
1996, n. 675 Tutela delle persone e di
altri soggetti rispetto al trattamento dei
dati personali aveva all’art. 2,3 comma
due, tentato di regolamentare la que-
stione specificando che / dati personali
idonei a rivelare lo stato di salute posso-
no essere resi noti all'interessato solo
per il tramite di un medico designato
dall'interessato o dal titolare.

Linformazione al paziente, dunque,
come esclusivo compito del medico. La
legge italiana andava al di la della stes-
sa direttiva europea che aveva originato
la normativa sulla riservatezza dei dati
attribuendo Vinformazione al medico o
ad altro operatore sanitario. In ltalia solo
al medico.

Nel 1999 in virtt dell’approvazione
di due decreti legislativi si & arrivati a
delle modifiche, dapprima indicando
nei codici deontologici la fonte del-
Iinformazione per le altre categorie
professionali diverse da quella medicae
successivamente nello stesso anno - il

W

a cura di Luca Benci, Direttore della Rivista di diritto delle professioni sanitarie

La titolarita dell’informazione
al paziente nella nuova legge

sulla privacy

fatto deve essere sottolineato per tenere
conto di una regolamentazione non sta-
bile - demandando all’emanazione di
decreti ministeriali I'individuazione del-
I'ambito informativo. | decreti ministe-
riali non sono mai stati emanati e
comunque il testo unico sulla privacy &
entrato in vigore dal primo gennaio
2004 abrogando le vecchie norme.

La nuova norma sull’informazione &
contenuta all’art. 84 del D.Lgs 193/2003
che riportiamo integralmente.

Art. 84
Comunicazione di dati all’interessalo

1. | dati personali idonei a rivelare lo
stato di salute possono essere resi noti
all'interessato o ai soggetti di cui all’arti-
colo 82, comma due, lettera a), da parte
di esercenti le professioni sanitarie ed
organismi sanitari, solo per il tramite di
un medico designato dall’interessato o
dal titolare. Il presente comma non si
applica in riferimento ai dati personali
forniti in precedenza dal medesimo inte-
ressato.

2. |l titolare o il responsabile possono
autorizzare per iscritto esercenti le pro-
fessioni sanitarie diversi dai medici, che
nell'esercizio dei propri compiti intrat-
tengono rapporti diretti con i pazienti e
sono incaricati di trattare dati personali
idonei a rivelare lo stato di salute, a ren-
dere noti i medesimi dati all'interessato o
ai soggetti di cui all'articolo 82, comma
due, lettera a). L'atto di incarico individua
appropriate modalita e cautele rapporta-
te al contesto nel quale & effettuato il trat-
tamento di dati.

Il primo comma & da un punto di vista
dell'interpretazione letterale del tutto
incomprensibile. Si dovrebbe affermare
che un infermiere pud informare il
paziente solo per if tramite di un medico.
Vogliamo pensare solo che si tratti di una
riproposizione dell’originario articolo

della legge 675/1996 sull’attribuzioni
monopolistica ed esclusiva dell’informa-
zione al paziente da parte del medico.
Altre interpretazioni non portano da nes-
suna parte.

La novita invece & contenuta all’inter-
no del secondo comma. Qui un infer-
miere pud essere autorizzato a informare
un paziente con una sorta di atto di inca-
rico scritto che perd deve contenere dei
paletti informativi (appropriate modalita
e cautele rapportate al contesto nel quale
é effettuato il trattamento di dati).

Si & quindi passati, da parte della
legge, da un monopolio informative da
parte del medico, alla possiblita che i
codici deontologici (e quindi le stesse
categorie} potessero indicare gli ambiti
informativi delle professioni sanitarie
diverse da quella medica, ai decreti mini-
steriali (e quindi allo Stato) il potere di
individuare gli ambiti informativi alla
professione medica e infine addirittura al
singolo medica conferendogli il potere di
autorizzazione all'informazione.

La normativa € decisamente confusa,
difficilmente applicabile e approssimati-
va. Non distingue infatti gli ambiti infor-
mativi realmente medici ~ guale ad
esempio potrebbe essere la prima
comunicazione di una diagnosi - agli
ambiti delle altre professioni sanitarie.
Demanda il tutto a una autorizzazione
che il singolo medico responsabile del
trattamento dei dati personali o addirit-
tura alla figura de! titolare del trattamen-
to (status che in genere & della direzio-
ne) il potere di individuare le attivitd
informative.

La parola fine su questa storia che si
trascina dal 1996 deve essere ancora
messa e probabilmente — come I'espe-
rienza ormai insegna — non & probabil-
mente |a sede normativa quella pil ido-
nea a regolamentare una complessa
materia come quella dell’informazione al
paziente e meno che mai una legge
come quella sulla protezione dei dati
personali.
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Via del Tirassegno, 48 - 58100 GROSSETO - 0364496409 cell. 3387020560
Centrale 118 Grosseto - Numero Verde 8003502680

robydoc@yaboa.it

MORIANI MASSIMO

Via Ville, Bk - 52024 TERRANOVA BRACCIOLINT (AR}

Rianimazicee Osp. di . Giovanni Valdarno - 0359106613
> glibero

TRENTINO ALTO ADIGE
CALLIARI OLIVO
Via Biasi 1024 - 38010 S, MICHELE ALTO ADIGE (TN} - 0461/650522
UCKC Osp. “S. Chiara” {TN) - 461/903207
; L -

MARINELLI NORA
Ple Giotto 42 - 06100 PERUGIA - cell. 3479069486
Rianimazione Osp. *Sitvestrini” (PG} - 075 5782358
(b familv@lberai
DOTTOR! FRANCESCO
Via bugubina 129/ - 06100 PERUGHA - 075/3735719 cell, 33977691469
Rianimazione Osp. “Silvestrini® (PG} - 075/3762358

iccoll 8quipa

VENETO

BELLAN SOFA
Via Pegolini - ADRIA RO} - 0426/42165 - cell. 3336915167
Rianimazione Osp. di Rovigo - 0425/393445

lansofia@libern

CRIVELLARI MARIA CINZIA

Rianimazione Osp. di Roviga - 6425/194224 - 0425/393445

FAVERO WALTER

Rianimazione Giustinianea Osp. di Padova - 049/8213100 - 140/4031285
GONZALES IGLESIAS MARIA

Portp Formaci 1 - 37019 PESCHIERA DEL GARDA (VR) - 045/7552603
cell, 3355282103

CALLIARI OLIVO
CULLURA CLAUDIO
FAVERO WALTER




TY-CARE™

sistema di aspirazione chiuso
nuovo, semplice; sicuro

tqca Tyco Healthcare Italia S.p.A.

Via Rivoltana, 2/D

20090 Segrate {(MI) ITALY
Healthcare Tel: +39 02 703171
Fax: +39 02 70317317
www.tycohealthcare.it
' A 4 ,;/-,,’ info_italy@tycohealth.com
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