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Riforma
del SSL
e degli ordini

IL RUOLO CENTRALE
DELLINFERMIERE

e vicende di

questi primi sei

mesi del 2016
ci vedono sempre piu
impegnati con la rifor-
ma del Sistema Sanita-
rio Lombardo. Abbiamo
finalmente piantato la
bandiera degli infermie-
ri nella legge 23 del 2015
ed ora stiamo lavorando
per creare progetti terri-
toriali che vedano come
protagonisti gli infermie-
ri. In particolare ci stia-
mo concentrando sulla
figura dell’infermiere di
famiglia, sui presidi so-
cio sanitari territoriali,
sulle unita di cure pri-
marie e sulla direzione
infermieristica.
Come molti di voi avran-
no avuto modo di sapere,
la nostra presidente na-
zionale & stata nominata
direttore socio sanitario
della Azienda Socio Sa-
nitaria Territoriale di Ber-
gamo ovest, mentre l'ex
presidente del collegio
I.P.A.S.V.I. di Pavia, il col-
lega Enrico Frisone, rico-
pre la stessa carica nella
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asst di Lecco; due risulta-
ti concreti, non solo per il
valore delle persone che
sono state nominate, ma
soprattutto per il signifi-
cato politico che accom-
pagna queste nomine
e che conferma i passi
in avanti compiuti dalla
classe dirigente dei colle-
gi L.P.A.S.V.I. della Lom-
bardia, che finalmente
hanno trovato la capacita
di farsi ascoltare e consi-
derare dai politici della
nostra regione.

Certo non abbiamo an-
cora il coordinamento
regionale dei collegi e
questo € sicuramente un
grosso limite che impo-
ne sforzi maggiori a co-
loro che si ritrovano im-
pegnati nel dialogo con
I’'amministrazione regio-
nale; & vero, rischiamo di
dare un immagine poco
unita degli infermieri
lombardi. Pero credo sia
il caso di guardare a cio
che di positivo abbiamo
costruito, anziché consi-
derare i limiti che anco-
ra ci contraddistinguono,

con la consapevolezza
che la maggior parte dei
consigli direttivi dei col-
legi lombardi sta lavo-
rando per superare que-
sti limiti.

Ma torniamo al progetto
che stiamo affrontando
con Bocconi e che é illu-
strato all'interno di que-
sto numero dalla vice
presidente; non € un
progetto legato solo diri-
genza e non ha solo un
valore politico per la pro-
fessione.

Molto concretamente si
propone di creare nuovi
ambiti, soprattutto ter-
ritoriali, all’interno dei
quali fornire risposte as-
sistenziali adeguate per i
nuovi bisogni che emer-
gono; stiamo lavorando
perché sia possibile crea-
re dei presidi socio sani-
tari territoriali a gestione
infermieristica; perché
venga istituito quanto
prima il servizio dell’in-
fermiere di famiglia; per-
ché si avviino progetti
di servizi innovativi sul
territorio che permettano

Editoriale

di Oreste Ronchetti

di erogare assistenza ad
una sempre piu vasta ca-
tegoria di persone a costi
contenuti.

Altro aspetto importante
per gli infermieri, che si
sta imponendo a grandi
passi ¢, finalmente, la ri-
forma degli ordini e dei
collegi.

Anche su questo argo-
mento troverete all’inter-
no della rivista un contri-
buto ripreso dall’organo
d’informazione della fe-
derazione nazionale dei
collegi I.P.A.S.V.I.

Non e semplicemente un
cambiamento di nome,
ma una presa d’atto ed
un riconoscere che la pro-
fessione infermieristica
ha una grande importan-
za nel sistema sanitario.
Inoltre la riforma rivede
anche quelli che sono i
compiti di ordini e colle-
gi, per garantire ulterior-
mente i cittadini nei con-
fronti di un diritto sancito
anche dalla costituzione
della nostra repubblica,
oltre che dalla carta dei

Continua a pag. 4 @



@ Seque da pag. 3

diritti dell'uomo della na-

zioni unite, quale & quello
alla salute.

Certo, c’e ancora un par-
te consistente di colleghi
che non comprendono
I'importanza di esse-
re parte di un ordine
professionale, che non
comprendono come mai
debbano versare gior-
nalmente 19 centesimi
di euro per garantire
alla popolazione che la
persona che li sta assi-

stendo & un professio- |
. ristica,

nista abilitato a farlo e
soprattutto formato per
farlo. Probabilmente ri-
spetto a quest’ultimo

. state

aspetto dobbiamo tutti |
- fare una profonda ri- !
. flessione e domandarci
' quanto abbiamo fatto,
. ognuno nel proprio am- !
. bito, per dimostrare alla '
. pubblica opinione che !
- siamo dei professionisti
. e come tali
. essere considerati; pro- |
- babilmente le conquiste !
- raggiunte dalla federa- |
. zione, dalla formazione
. universitaria, alla laurea '
. magistrale, ai
alla dirigenza infermie- |
all’autonomia '
. professionale, alla libera '
. professione, non sono
sufficientemente '

dobbiamo '

master, |

comprese dai colleghi e '
' ne al fuoco, molte idee
Anche per questo la Fe- '
derazione Nazionale ha '
avviare una !

mediatica |
accompagnera |
fino a quest’inverno e |
che vuole portare all’at-
tenzione di tutti la figura |
dell’'infermiere, sia come |
professionista che opera |
sul territorio che come '
professionista che opera '
nelle strutture ospeda-
liere, che assiste e che '
organizza, che esercita
come lavoratore dipen-
dete e che esercita come '

dalla popolazione.

deciso di
campagna
che «ci

libero professionista.

Editoriale

di Oreste Ronchetti

Come sempre molta car-

da sviluppare da cui e
possibile far nascere
nuove idee per miglio-
rare la nostra sanita, per
garantire sempre meglio
la possibilita di soddisfa-
re i bisogni, in termini di
salute, dei cittadini, per
richiamare la politica a
compiere scelte corag-
giose che garantiscano il
diritto alla salute per tut-
ti. Ecco a cosa servono gli
ordini professionali, ecco
a cosa serve l'ordine de-
gli infermieri.
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Libera Professione:

Convegno Nazionale

a Como

Grande Partecipazione per la 4° Giornata Nazionale
dell’Esercizio Libero Professionale

Ce lo si chiede nei corridoi ;
dei reparti: chi sono, come |
operano, come vivono gli !
profes-
sionisti? “Stipendio netto”, !

infermieri liberi

“partita iva’, “ENPAPI”, “as-

sicurazioni
“forig” "

tezza e suscitano timore.

Per gli infermieri lospeda- |
le € sempre stata la meta '
privilegiata, il posto fisso
al quale assurgere per ave- !
re sicurezza economica. :
Dalla formazione ospeda-
locentrica alla pratica pro-
fessionale, il luogo in cui |
spendersi & sempre stato !

solo quello.

Anche noi studenti infer-
mieri ci rendiamo conto, |
pero,che inuntempoincui
gli ospedali si fanno luogo !
per la cura delle acuzie, in
cui vi & un abbattimento !
delle spese per la sanita !
pubblica, carenza di risor-
se umane e modificazioni !
del fabbisogno della so- !
cieta, la mission degli in- !
fermieri deve cambiare. Lo |
scenario di fronte al quale !
ci troviamo & quello di pa- |
terminali, |
non autonomi, dimessi e
con sempre meno risposte
dalle istituzioni. E il com- !
pito delle professioni deve

zienti cronici,
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professionali”, !
malattie”, “mater-
nitd”, sono le parole che !
affiancano e smorzano il !
parlarne. Sono questioni
difficili, che sanno diincer- !

essere quello di adeguarsi
alla richiesta e conformar- |
si alle esigenze delle per- !
sone, in modo intelligente !
e competente. La profes- !
- strada non & semplice e
occorre combattere con- |
- il territorio nazionale. LIn-
. fermiere Libero Professio-
' nista & un imprenditore di
. sé stesso, deve possedere

sione infermieristica non

€ da meno, anzi deve esser !
un di piu. Bisogna getta- !
. nero, tutelarsi dalle offerte
nuovi modelli organizzativi
aderenti alle nuove neces- !
- da studentessa, ho forte-
professione pud essere |
- alla IV Giornata Nazionale
- sullesercizio libero profes-
indubbiamente ne- |
cessarie tre condizioni: !
- dalla presidentessa del- |
- IPASVIe comunicare linizio
Mangiacavalli che ha de- |

re le basi e impegnarsi in

sita dei cittadini. La libera
una risposta?

Per comprendere questo
sono

conoscere cosa vuol dire

essere Libero Professioni- !
sta e quali possibilita apre, !
essere riconosciuti dai cit- !
tadini, avere una formazio- |
. prateria in cui vale la pena
Partendo dalla formazio-
ne, quella infermieristica |
. sario capire come.

. Cosa vuol dire essere libe-

ne adeguata e continua.

€ arrivata in universita da
diversi anni: abbiamo un

percorso che comprende '
la laurea triennale, la lau-
. bastanza esaustivo é il Va-
demecum pensato e realiz-

rea magistrale, master e

dottorati di ricerca. Tutta- !
via non sono ancora previ-
- della Federazione nazio- |
per preparare i futuri in- | ‘
fermieri alla libera profes- |
sione. E se tra molti degli
infermieri dipendenti ne- |
gli ospedali non vi & cono- !
scenza e interesse, tra gli !
studenti di infermieristica !
di Como vi & ignoranza ma !
anche curiosita e voglia di !

sti stage, tirocini, seminari

spendersi ricercando tutte
fessione infermieristica

ti invitano alla cautela, la

correnza sleale, lavoro

di lavoro non convenienti.
E per questa ragione che,

mente voluto partecipare
sionale tenutasi lo scorso
17 aprile a Como, aperta
Barbara

la federazione

finito la libera professione
infermieristica come una

investire le proprie energie.
Concordiamo, ma & neces-

ro professionista? Come si
fa? Strumento utile e ab-

zato da un gruppo di lavoro

[evento

di Cristina Di Giovanni

, nale con lobiettivo di forni-
le opportunita che la pro- |
. mento informativo che si
offre. Voci dai neolaurea- |
. dico-deontologico chiaro e
. che utilizza strutture ope-

re agli infermieri uno stru-

richiama a un quadro giuri-

rative omogenee su tutto

sviluppate capacita rela-

. zionali, competenze, deve
. lottare contro gli abusi del-

la professione.

. Non solo questo, & neces-
! sario aprire una Partita

IVA, iscriversi al collegio

dellattivita professionale
come libero professioni-
sta, iscriversi allENPAPI,
dotarsi di copertura assi-
curativa, occuparsi degli
ECM.

A trattare di normative
fiscali, Adalberto Cami-
sasca, dottore commer-
cialista e consulente del-
la Federazione nazionale
Ipasvi, che ha tracciato un

. quadro della normativa fi-
scale ricordando che biso-




e
[evento

gna stare attenti agli studi ;
di settore e a rivolgersi a '
professionisti preparati a !
rispondere alle reali ne- !
cessita di un infermiere li-

bero professionista.
Per dare una risposta al
come é possibil

nibile, a breve, un manuale.

Cid consentira ai cittadini
di poter avere piu garanzie
e indicazioni su ci6 che un
professionista pud offrirgli.

ILCOLLEGIO INFORMA

OGNI INFERMIERE ISCRITTO ALLALBO
@137 AVERE UN INDIRIZZO DI POSTA

CERTIFICATA

Chi deve utilizzarla?

Il decreto legge 185/2008 (cd. decreto anticrisi) ha previsto che i pro-
fessionistiiscritti agli albi, ordini e collegi professionali, entro un anno
dallentrata in vigore del decreto, devono comunicare ai rispettivi ordi-
ni o collegi il proprio indirizzo di posta elettronica certificata.

E sedilibera professione si

ropei, nel libero mercato va

considerato uno spazio pil
. ampio rispetto al nostro |
. piccolo
e farsi rico-
noscere dai cittadini e sta- |
to presentato lo strumento
dell’accreditamento pro-
fessionale per la libera |
professione infermieristi- :
ca, per il quale sara dispo-

territorio di casa.
Annalisa Silvestro, senatri-

centrale Ipasvi, ha esposto
merito ricordando che gli
infermieri nellUE devono
in tutti i paesi membri. E

la tessera professionale,
vero e proprio documen-

; to di riconoscimento della
parla, vanno presi in consi- |
derazione gli altri paesi eu-

qualita del professionista
a livello europeo.

. A intervenire sullo sta- |
to dellessere la vicepre- !

sdiente Enpapi Giovanna

. Bertoglio e il direttore ge-
. nerale
ce e membro del Comitato

Fabio
libera professione registra

. un raddoppio negli ultimi
le sue considerazioni in |

due anni arrivando alla so-

- gliadi 69mila iscritti allen-
. te. Ma quanta strada ce
esserein grado di fornire lo
. stesso livello di assistenza |

ancora da fare e da dove
nasce questa richiesta?

. Memore degli altri preziosi
in quest’ottica che nasce |

interventi che non riporto

. invitando a visionare i vi-
. deo della giornata e le pre-

. festato,
. Consiglio Direttivo del Col-
Fioretto. La |
. ste Ronchetti,
. dato lopportunita di parte-
| cipareaquestoimportante
- evento facendomi sentire
. gia parte di questa profes-
. sione.

. L'augurio che lascio e quel-
. lo che riusciremo a vederci
. e viverci come Professioni-
. sti, non solo come “profes-
. sionisti dipendenti”.

. sentazioni degli interventi
. allegate sul sito www.ipa-
| svi.it, vorrei ringraziare le
' mie tutor del corso di lau-

rea per linteresse mani-
il Presidente del

legio di Como, Dott.re Ore-
per avermi

E ancora possibile ottenerlo presentandosi in collegio con un valido documento d’identita.

La posta Elettronica Certificata (detta anche PE.C.) € un sistema di comunicazione che consente di inviare
messaggi di posta elettronica con lo stesso valore legale della Raccomandata cartacea con avviso di ricevi-
mento, fornerndo al mittente una documentazione elettronica attestante lUinvio e la consegna di documenti

informatici.

La trasmissione si definisce certificata solo se sia il mittente che il destinatario dispongono di una casella
di posta elettronica certificata.

Quali vantaggi ha rispetto ad una semplice e-mail?

- Ecertificata:il gestore, infatti, certifica con proprle “ricevute” che il messaggio é stato spedito, che il mes-
saggio e stato consegnato, che il messaggio non ¢ stato alterato.

- E sicura: tutte le comunicazioni sono protette perché crittografate e firmate digitalmente. Per questo si
avra sempre la certezza che i messaggi inviati o ricevuti non possano essere contraffatti.

* Ha valore legale: le ricevute possono essere usate come prove dellinvio, della ricezione ed anche del
contenuto del messaggio inviato. Le principali informazioni riguardanti la trasmissione e la consegna

vengono conservate per 30 mesi dal gestore e sono anch’esse opponibili a terzi.

- Permette linvio di qual8|a3| t||oo di documento informatico: essendo attinente ad un servizio di “trasporto”
non entra nel merito di cio che € oggetto del trasferimento. E possibile inviare, quindi, sia un testo, che un
‘immagine, che un programma e cosi via. Alcuni gestori, inoltre, effettuano controlli sulla presenza di virus
negli allegati, e bloccano il messaggio, dandone notifica agli utenti.

Questo Collegio ha sottoscritto una convenzione con Aruba PEC spa — ente gestore accreditato presso il
CNIPA per la fornitura del servizio di posta elettronica certificata — grazie alla quale sara possibile mettere
a disposizione, GRATUITAMENTE, per ogni iscritto che ne fara richiesta, una casella di Posta Elettronica

Certificata.
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Gent.mo Presidente e Gent.mi consiglieri del Collegio IPASVI di Como

Sono un infermiere neo-laureato, neo assunto, che ha iniziato da poco il suo percorso lavorativo.

In Universita mi hanno insegnato che gli infermieri sono innanzitutto persone e professionisti, non solo
numeri e nomi scritti su un file che serve a dimostrare che ‘il turno € coperto”.

Non mi ¢ sfuggita la discussione tra Sindacati, Federazione Nazionale IPASVI, soprattutto per la mia
presenza sui social network, in merito alla discussione dell'articolo 49 del codice deontologico.
Articolo che recita:

" Dlinfermiere, nell'interesse primario degli

‘assistiti, compensa le carenze e i disservizi che

possono eccezionalmente verificarsi nella
struttura in cui opera.

Rifiuta la compensazione, documentandone le

ragioni, quando sia abituale o ricorrenteo

ﬁnwm]us pregiudichi sistematicamente il'_"
I » N

On line possiamo trovare una petizione che chiede alla
Federazione di abrogare il suddetto articolo, perché
consente a numerose Organizzazioni Sanitarie di
attuare politiche di demansionamento costante del
personale infermieristico, soprattutto in questi tempi di
crisi e tagli.

Sappiamo bene che il demansionamento, o de-
professionalizzazione che dir si voglia, € la spina nel
fianco della professione, compressa tra una norma mal
e quasi mai applicata e una prassi capillarmente diffusa nei confronti dell’infermiere.

Vi rivolgo quindi questa domanda:

Abolire I'art. 49 del Codice Deontologico potrebbe danneggiare gli Infermieri?

.mdn.hpmfmiomle._

Grazie,
Marco Miletta
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Lettere alla redazione

La Risposta di Oreste Ronchetti

Abohre I'art.
Deontologico potrebbe
danneggiare gli Infermieri?

Questa & la domanda che |
€ giunta in redazione, da !

parte di un collega neo lau-

reato che, in questo perio- |
do, ha seguito le discussio- |

ni che stanno invadendo i
vari social network.
Partiamo dalla radice della

questione, ovvero da que- !

sto “famigerato” articolo
49: “Linfermiere, nellinte-

resse primario degli assisti-

ti, compensa le carenze e i
disservizi che possono ec-
cezionalmente verificarsi
nella struttura in cui opera.
Rifiuta la compensazione,

documentandone le ragio-

ni, quando sia abituale o

ricorrente o comunque

pregiudichi sistematica-

mente il suo mandato pro-

fessionale.”

3 Analizzandolo, si

provinciali,

miere, sia quello di garan-
tirne la sicurezza, sia fisica

- che psicologica. E secondo |
. questa logica che,
ra classe dirigente del- |

la professione, ha voluto
sottolineare

coglie §
. come nella sua prima par- |
. te questo articolo, peraltro |
approvato nel 2009 con !
ampia e profonda discus-
. sione tra gli allora pre-
. sidenti
. garantire un diritto all'assi- |
. stito nella consapevolezza |
. che il primo dovere etico e
. deontologico di chi svolge !
. una professione di aiuto
' quale & quella dellinfer-

vuole

allo- |

limportanza
. di garantire ogni sforzo da
parte dei professionisti per
. evitare che le carenze o i

disservizi possano ricade- |
. sistenziali
E importante perd sottoli- |
neare, come questa com-
pensazione debba esse-
. re di natura eccezionale.
Quest’ultimo aspetto era '
stato, per altro, gia oppor-
evidenziato |
dallallora presidente na- |
zionale, ed oggi Senatrice '
della Repubblica, Annalisa
. pocanzi sottolineato.

re sullutenza.

tunamente

Silvestro, attraverso quel-
la sorta di interpretazione
autentica costituita dal

Commentario al Codice de-
. da parte del corpo infer-
della Federazione Ipasvi,che

ontologico  dellinfermiere,

sottolinea come tale articolo

non possa applicarsi laddo- :
. ve “non Vi sia eccezionalita
. ma consuetudine” e laddove
. vi sia impossibilita a garan- |

49 del Codice

tire adeguati standard as-
per sistematica
inadeguatezza dellorganico.
E qui veniamo alla secon-
da parte del “famigera-

. to” articolo, dove, molto

chiaramente, si afferma il
rifiuto di tale compensa-
zione qualora sia “abituale
o ricorrente o pregiudichi
sistematicamente il man-

e

dato professionale”, come

E evidente che la seconda
parte dellarticolo impone
un comportamento etico

mieristiconel suocomples-
so, da chi opera al fianco
dell’assistito a chi coordina
fino a chi dirige il sistema,
per denunciare, “documen-
tandone le ragioni’; ogni
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“abitua-
le o ricorren- te

compensazione che possa '

pregiudicare lassistito ed
il mandato professionale
dellinfermiere.

Credo che una seria e ap-
profondita riflessione ri-
spetto a questo articolo
potrebbe mettere in luce
e troppo spesso sia
o chiamato in causa in
do strumentale, in par-
lare, riguardo alla sen-

ata il 02/12/2015 RG
723/2012, dove alcuni

la liceita del demansiona-
Valerio Giovanni.
motivazioni

zare le reali

s o

. viene emessa perché "Il |

za n. 8132/2015 pub- !
colleghi, ritengono sia sta- |
to il mezzo per giustificare |
mento del nostro collega |
Se andassimo ad analiz- |
hanno portato il giu-

ice della corte d'appel-
lo di Roma a ribaltare la |

sentenza di primo
grado, in origine
favorevole al
collega,
tremmo
gliere come
larticolo 49
del nostro

tologico venga
citato  proprio

te iniziale, tanto &

tolinea che tale sentenza

sig. Valerio, fin dal giudi- |
. zio di primo grado, non ha |
. dedotto né dimostrato di |
! essere stato adibito a man- |

sioni diverse da quelle di
assunzione. Né ha dedotto
odimostrato di avere svolto
in via prevalente e conti-
nuativa mansioni afferenti
ad un livello professionale
inferiore” ed evidenzia che

“In proposito e percio op-

| portuno evidenziare che
. nella sostanza il testo della
circolare prevede la possi-
. bilita occasionale di svol- |
i gere uno specifico compito |
in aggiunta alle mansioni ti-
. piche che caratterizzano la
figura professionale dellin-
. fermiere e soltanto in ipote-
. si di carenza del personale |

ausiliario”

que,

po- |
co- |

codice deon- !

nella sua par- |

vero che il giudice sot- |

Detto cio, ritengo comun- |

Lettere alla redazione

che una

una commissione che si

domanda iniziale, credo

revisione
. dellintero codice deontolo- |
. gico sia ormai necessaria, |
sia perché la sua attuale |
. stesura risale ormai a 7 |
. anni orsono, ed in questi |
- anni di mutazioni culturali |
. e sociali nel nostro paese |
ce ne sono state parecchie, |
. sia perché una cosi impor- |
! tante fonte di riferimento
. credo sia da tenere costan-
. temente aggiornata; quindi |
. bene ha fatto la nostra pre-
. sidente nazionale Barbara !
Mangiacavalli, ad istituire
. di essere sul territorio e ne-
{ sta occupando della sua
revisione. Per tornare alla '
- al miglioramento dellassi-
occorra riflettere bene pri-
ma di pensare allabolizio- |

ne dellarticolo 49, perché
come ho cercato di chiarire,
se nella sua prima parte po-
trebbe sembrare vessatorio
nei confronti dellinfermie-
re, nella sua seconda parte,

. se fosse applicato da tutti i

professionisti ai vari livelli,
attraverso denunce pun-
tuali e precise, supportate

- dai vari consigli direttivi dei

collegi italiani, forse po-

. trebbe permettere alla no-

stra categoria di emergere
anche mediaticamente per
quello che spesso dimostra

gli ospedali, ovvero una ca-
tegoria di professionisti tesi

stenza alla persona.
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Ddl Lorenzin:
"Aula del Senato

0 approva
IL TESTO PASSA

ALLA CAMERA DEI DEPUTATI

10

' ROMA - 24 maggio 2016 - |
- Con 164 voti favorevoli, 27 |
. contrari e 17 astensioni il |
. Senato ha approvato poco
. fa, in prima lettura, il DdL
. governativo n. 1324,conte-
. nente “Deleghe al Governo
. in materia di sperimenta- |
. zione clinica dei medici- |
. nali, di aggiornamento dei '
- livelli di assistenza, non-
. ché disposizioni di riordino
. delle professioni sanitarie |
. e per la dirigenza del Mini-
. stero della salute”; la paro- |
. la passa ora alla Camera.
| | Uapprovazione “veloce” del

. Ddl era gia chiara allinizio
. del dibattito in Aula gio- |
- vedi scorso (VEDI) quando |
. erano stati gia approvati i
| | primi tre articoli del prov- |
. vedimento.
. “Speriamo di festeggiare la |
- trasformazione del ddl Lo- |
- renzin in legge dello Stato
. entro lanno’, ha commen- |
. tato la senatrice Annalisa |
. Silvestro che ha dato su- |
. bito lannuncio dellappro-
- vazione sulla sua pagina |
s | Facebbok.

E alla fine della seduta la
ministra Beatrice Loren-
zin ha twittato: «Grazie al
Senato».

“Non posso che manife-

. stare la mia grande soddi-

sfazione per lapprovazio-
ne del Ddl Lorenzin oggi in
Senato di cui sono stata
relatrice. Un provvedimen-

. to che almeno un milione

e duecento professioni-
sti della sanita aspettano
da quattordici anni”, ha
dichiarato Emilia Grazia

. De Biasi, Presidente della

Commissione Sanita del
Senato. “Un testo compo-
sito ha proseguito ma che
contiene al suo interno
elementi importantissimi
come la riforma degli or-

- dini professionali, la co-

stituzione di nuovi ordini
professionali e di albi di

. professioni sanitarie (chi-

mici, fisici, osteopati e chi-
ropratici) a garanzia della
dignita professionale degli
operatori e a garanzia dei
cittadini che da ora saran-

. no piu sicuri perché sara
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pil incisiva la lotta allabu-

sivismo professionale”

“il Senato ha concluso De |
Biasi ha oggi compito un |
passo molto pit importan- |
te di quanto molti di noi |
possano pensare in favo- |
re di una migliore sanita |
e di un migliore Servizio '
Ora |
il provwedimento passera |
allesame della Camera dei
Deputati e mi auguro che |
venga approvato nei tempi |

sanitario nazionale.

pit brevi possibili”.

“llcompitodiaggiornareun
provvedimento vecchio di |
70 anni & senzaltro arduo
e impone inevitabilmente '
di stabilire delle priorita la
senatrice Nerina Dirindin, '
capogruppo Pd in commis-
sione Sanita nella dichia-
razione di voto sul ddl Lo- |
renzin. Pit volte abbiamo |
la necessita |
che i governi, nazionali e '
regionali, dedichino mag- |
giori energie al settore sa-
nitario, settore che gode |
certamente di un impianto
solido e riconosciuto come
fra i piu avanzati a livello |
europeo ma che,dopo tanti
anni, necessita di una ma-
soprattutto |
in relazione allevoluzione |
del settore, delle strategie
di promozione della salute
e delle esigenze imposte '

sottolineato

nutenzione,

dalla crisi economica’.
Riferendosi

fiscali, i cedimenti
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alle profes- |
sioni sanitarie Dirindin ha
sottolineato che il riordino
“pud costituire un passo
importante proprio nella |
direzione di fissare regole '
a tutela del paziente sul
quale auspichiamo gli or-
dini vorranno intensifica-
re i loro sforzi a sostegno |
del sempre pil necessario
rafforzamento del rappor- |
to di fiducia fra cittadini e
professionisti, combatten- !
do labusivismo, le opacita
etici, |

lautoreferenzialita e la
. disarmonie (qualche vol- |
ta veri e propri conflitti) :
fra le diverse professioni.
Va poi sottolineato che il |
riconosce |
e valorizza molte profes-
sioni sanitarie che da tem-
po svolgono un ruolo non |
certamente residuale nei
percorsi di cura, a partire |
dalle professioni infermie-
ristiche, di ostetrica, tec- |
. nici di radiologia medica e |
. delle professioni sanitarie |
riabilita-
zione e della prevenzione, '
ma non solo. Riconoscere |
pari dignita (in materia di |
disciplina degli ordini) a '
significa |
non solo riconoscerne il |
valore ma anche abbattere |
un pezzettino di quel muro |
che per troppo tempo ha
la necessaria '
integrazione delle profes- |
sioni nel quotidiano lavoro

provvedimento

della

tecniche,

tali

professioni

ostacolato

dicura delle persong”.
“Ringrazio per

lificanti novita.
« Si

umano;

« si prevede che, in occa- |
sione dellaggiornamen- |
to dei Livelli Essenziali |
di Assistenza devono |
essere inserite le proce- |
dure di controllo del do- !
lore nella fase travaglio-
parto, ricorrendo, previo |

lappas-
sionato e professionale '
contributo le senatrici e i
senatori della Commissio-
ne Sanita e dellAula ha di- |
chiarato il sottosegretario '
alla Salute Vito De Filippo
che ha seguito lapprova-
zione gli Uffici del Senato; '
con questo provvedimento,
una volta approvato anche |
. dalla Camera, verrano in- |
trodotte importanti e qua- |

razionalizzano e si |
semplificano le proce- |
dure amministrative in |
tema di sperimentazio- |
ne dei medicinali ad uso |

consenso

sia locoregionale;

profonda

professioni

dei cittadini;

fessione sanitarie,

biomedici e clinici;
« si interviene

professione sanitaria;

semi residenziali.

la Liberazione,

informato e
fatta salva la liberta di |
scelta delle partorienti, |
alle tecniche di aneste- |
. ci e organi sussidiari dello
+ si awia unorganica e !
riforma de- |
gli Ordini e Collegi delle |
sanitarie, |
al fine di rendere il si- |
stema piu aderente alle |
esigenze odierne e assi- |
curarne la funzionalita |
nellinteresse prioritario |
. esclusivamente con i con-
« si istituiscono due pro- !
O
steopata e il Chiropra- |
tico e si passa sotto la |
vigilanza del Ministero |
della salute degli Ordi- |
ni delle professioni dei |
biologi, degli psicologi
(evolvendone in profes-
sioni sanitarie) nonché |
dei chimici e dei fisici |
e viene istituito presso |
Ordine degli ingegneri |
lelenco nazionale cer- |
tificato degli ingegneri |
. dei
pesan- |
temente in materia di |
esercizio abusivo della |
. si dispone che essi devo-
+ si inaspriscono le san- !

zioni penali per chi com- |

pie reati ai danni delle |

persone ricoverate pres- |

so strutture sanitarie o |

presso strutture socio |

sanitarie residenziali o |
- nare al fine di garantire
Di particolare rilevanza ha !
proseguito De Filippo é la- !
spetto di riforma di 31 pro-
fessioni operanti in sanita,
oltre 1.200.000 di operatori,
- intervenendo sia sul rias- |
setto che sullammoderna-
mento della normativa or- !
dinistica vigente che risale |
al d.lgs del Capo prowisorio
dello Stato 13 settembre
1946, n. 233, quando gli or-
dini furono ricostituiti dopo
essendo

stati sciolti durante il ven-
tennio fascista.

Gli ordini vengono definiti
enti pubblici non economi-

Stato, con la mission di
tutelare gli interessi pub-
blici connessi allesercizio
professionale, con propria
autonomia  patrimoniale,
finanziaria, regolamentare
e disciplinare, sottoposti
alla vigilanza del Ministe-
ro della salute, finanziati

tributi degli iscritti, senza
pertanto gravare sulla fi-
nanza pubblica.

Si apprezza e si esalta il
ruolo di enti preposti alla
promozione e assicura-
zione dellindipendenza,
dellautonomia delle pro-
fessioni e dellesercizio
professionale.
Nellindividuare i compiti
degli Ordini (la tenuta e la
pubblicita degli albi del-
le rispettive professioni
e la verifica del possesso
titoli abilitanti alle-
sercizio professionale, la
valutazione delle attivita
di formazione continua)

no operare garantendo il
rispetto di principi fonda-
mentali, quali laccessibi-
lita e la trasparenza della
loro azione.

Si riforma profondamente
il procedimento discipli-

lautonomia e la terzieta
del giudizio disciplinare,
prevedendo la separazio-
ne della funzione istrutto-
ria da quella giudicante; in
ogniregione saranno costi-
tuiti appositi uffici istrutto-
ri di albo a cui partecipano,
oltre agli iscritti sorteggia-
ti tra i componenti delle
commissioni  disciplinari
di albo della corrispettiva
professione, anche un rap-
presentante estraneo alle

I



professioni medesime, no-
minato dal Ministro della
salute”. Per effetto del mu-
tato quadro ordinamentale
e formativo delle profes-
sioni di Infermiere, di Tec-
nico sanitario di radiologia
medica e di Ostetrica si
evolvono i loro attuali col-

legi in ordini, inoltre ven-
gono istituiti gli albi per le
professioni sanitarie che
ne sono ancora sprovviste,
allinterno dellOrdine dei
tecnici sanitari di radiolo-
gia medica, che assumera
la denominazione di Or-
dine dei tecnici sanitari di

ha concluso il sottosegre-
tario per questo & quanto
mai auspicabile che la Ca-
mera dei Deputati esamini
ed approvi questa propo-
sta di legge nel tempo piu
breve possibile affinche
possa produrre i suoi effet-
ti positivi”

radiologia medica e delle
professioni sanitarie tec-
niche, della riabilitazione
e della prevenzione, quindi
senza istituire ulteriori or-
dini professionali”

“Sono di misure da tempo
attese dai cittadini e da
tutti gli operatori sanitari

IL PROVVEDIMENTO IN SINTESI

L’articolo 1

conferisce una delega al Governo per la revisione della discipli-
na in materia di sperimentazione clinica dei medicinali e intro-
duce il concetto di medicina di genere.

L’articolo 2

prevede che siano inserite nei livelli essenziali di assisten-
za sanitaria le prestazioni di controllo del dolore nella fase
travaglioparto.

L’articolo 3

reca una revisione della disciplina degli ordini delle professioni
sanitarie. In via generale, 1’esercizio della professione ¢ subordi-
nato all’iscrizione nel relativo albo e gli ordini sono costituiti su
scala provinciale e riuniti in federazioni nazionali.

L’articolo 4

introdotto in Commissione, istituisce la professione di osteopata.
L’articolo 5

inserisce le professioni di biologo e di psicologo nell’ambito
delle professioni sanitarie.

L’articolo 6

introdotto in Commissione, istituisce 1’elenco nazionale degli
ingegneri biomedici e clinici.

L’articolo 7

riguarda I’esercizio abusivo delle professioni sanitarie.
L’articolo 8

introdotto in Commissione, riguarda le pene che si applicano ai
farmacisti per la vendita di sostanze dopanti.

L’articolo 9

riguarda la circostanza aggravante per reati in danno di persone
ricoverate presso strutture sanitarie.

L’articolo 10

reca disposizioni in materia di formazione medica specialistica.
L’articolo 11

reca modifiche alla disciplina sull’esercizio societario delle
farmacie.

L’articolo 12

introdotto in Commissione, istituisce la professione sanitaria del
chiropratico.

L’articolo 13

concerne la dirigenza del ministero della Salute.

L’articolo 14

reca norme di coordinamento per le regioni e province autonome.

12
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Collegi Ipasvi - Universita Bocconi

[ Collegl Lombardia
e ]la Riforma

del Sistems
Regionale

DELLA RIFORMA SANITARIZ RE@ONAJLE

Il 2016 ha visto nascere !
la riforma sanitaria regio-
nale che pone al sistema !
sanitario nuove frontiere e
nuove sfide che devono ve- |

dere, anche e soprattutto,

protagonisti gli infermieri. |
Per portare la nostra pro-
fessione a diventare attore
principale dei processi de- !
cisionali, capace di influire |
sulle scelte organizzative
del nuovo sistema, i collegi
han-

provinciali lombardi
no deciso di avvalersi della

consulenza delluniversita
- Ma |
- sara quello di arrivare alla
sperimentazione di progetti
che riguardano la direzione |
sanita- |

Bocconi. Lobiettivo della

collaborazione e quello di
selezionare spazi di cam-
biamento a maggiore cri- |
ticita e potenzialita per la |
professione con lo scopo di |
. i PRESST e le UCCP; ‘
che rappresenta un'oppor- |
tunita da non perdere per '
la professione, & quella di !
arrivare a proporre schemi
a | interpretativi di analisi del-
le esperienze in atto nelle !
diverse aziende, sperimen-
. tazioni comprese,

offrire e condividere chiavi |
di interpretazione rispetto |
alla questioni emergenti e '
ai nuovi assetti organizzati- |
vi.Sivuoleinoltre rafforzare

le capacita negoziali della

professione e contribuire |
alla formazione e allo svi- |

luppo di nuovi protagonisti.

| gruppi di lavoro avranno
come obiettivo quello ini-
ziale di riflettere insieme
sullevoluzione dello scena-
rio, sullo stato di attuazione |
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- della riforma, sulle dina- 1
miche in atto che caratte- !
rizzano la “questione infer- |
mieristica” in Lombardia e !
sulle esperienze in corso; a
questo scopo verra istituito
un laboratorio a supporto |
dellosservatorio per moni- |
torare la regione Lombar-
dia, allo scopo di costruire
una visione comune dei |
problemi da cui far discen-
dere le priorita di interven- |
to che guideranno lazione
- della comunita infermieri-

stica lombarda.
lobiettivo principale

delle professioni
rie, linfermiere di famiglia,
lidea,

prospettiva

renti con le strategie di svi-
luppo della professione.

in una |
trasversale, |
con particolare attenzione !
a quelle innovative e coe- |

. - Consolidamento

Sara perciod necessario in- |
le |nnova2|on|§
in nuce, facendo un cen-
simento delle esperienze !
innovative che si vogliono
amplificare e far diventare |
una realta sostenuta per
passare da una strategia !
emergente ad una strategia |
' ha individuato quattro re-

dividuare

deliberata.

La fase delle sperimenta- !

zioni seguira il seguente |
iter:
- Raccolta organizza- |

ta, allinterno di alcu- |
ne aree, di attivita gia |
presenti sul campo, di
interventi o eventi signi- |
ficativi, di nuclei di inno-
vazione che si muovono |
nella direzione voluta |
(innovazioni-sperimen-
tazioni in fieri o poten-

zialmente significative);

- Classificazione e si- |
delle |
raccolte sul
campo, allinterno di un !
interpretativo

per gli infermieri lombardi

stematizzazione
iniziative

modello
condiviso;

- Costruzione di un proto- |
. nuova politica sanitaria e,
- Individuazione delle aree '
promuovere le |

- di nuove idee per lo svilup-
delle !

collo di sperimentazione;

Su  cui
sperimentazioni;

. teranno avanti il

sperimentazioniin attoe
awvio di nuove sperimen-

tazioni, ricercando gli
ambiti piu favorevoli alle
sperimentazioni;

- Monitoraggio e valuta-
zione delle sperimenta-
zioni.

Ogni  Collegio provinciale

ferenti che, avvalendosi di
esperti/stakeholders, por-
progetto
con i responsabili del pro-
getto di Bocconi (Delvec-
chio, Trinchero, Anzivino,
Ramusino). Il nostro Colle-
gio avra come responsabili
del progetto Dario Cremo-
nesi per il gruppo che la-
vorera sui progetti legati
alla direzione, Manuela
Mascheroni per i progetti
legati allinfermiere di fa-
miglia, Manuela Alunni per
i POT e Manuela Soncin per
le sperimentazioni legate
alle UCCP. Questa collabo-
razione sara un’occasione

di essere promotori di una

attraverso un processo co-
struttivo e virtuoso, forieri

po della nostra professione.
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ENTRANO A FAR PARTE DEL NOSTRO COLLEGIO

INFERMIERI

AL NIMER SORINA LILIANA
ARRIGONI FRANCESCA
BALLERINI GIOVANNA
BYNZAR ALINA

CAGLIA VALENTINA
CEFALI VERONICA
COLECCHIA FRANCESCO
CROSTA PRISCILLA
FERRETTI MARTINA
FORIGO ELISA

FORIGO LORENA
GELATTI FABRIZIA
GIOVAGNOLI CARLOTTA
KOSHY PRINU

MACONI ELISA

MAGON ARIANNA
MAINIER] MANUEL
MUSCARA VANESSA
NEAGOE ANDREEA-CONSTANTINA
NGAKAM TCHEUMAKO ~ GEORGES LEPRINCE
OPREA EMANUELA AMIRA
PATIERNO PAOLA
PERRONE MARTINA
POLATO STEFANIA
POZZ DIANA
RONCORONI CLAUDIA

SAHLI IMENE

SGURA MORENA

TINTI KATYUSCIA
VENDRAMIN ELENA

INFERMIERI PEDIATRICI

LIVIO GIULIA
MANGINO GIULIA
ARRIVANO DA ALTRI COLLEGI
INFERMIERI

BERCEA ELENA DANIELA
BUCUR MARIA

CORTI PAOLA

DEL PRATO FRANCA

FAZI UGO

FILIPPETTI FEDERICA
GHERGHELUCA RODICA

GHEZZI CRISTINA

JOHN ANU
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MIGLIORINI
MONTELEONE
MORGANTI
MUNDULA
PELUSO
RISTIC
ROMEO
RUSSO
SPADAFORA
TROVATO
TUCCILLO

[l Collegio Informa

EUGENIA LUCIA
GRAZIA
ROBERTO
GIANLUCA
ELIO
ALEKSANDAR
SAVERIO
LAURA

MARIA GRAZIA
ELEONORA
LUIGI

HANNO CESSATO LA LORO ATTIVITA

INFERMIERI
BARIANI
BASALIGA
BASSO
CHIEFFO
CIMA

COLLE
COLOMBO
FANELLI
LUPPI
MANGIACAVALLI
MARELLI
MARZORATI
MAURI
MICHELINI
PEDRINI
PERUZZO
PONTIERO
ZANZOTTERA

ASSITENTI SANITARI

MENEGHELLO

MARA
ELENA
ELEONORA
PIERLUIGI
LILIANA
GIUSEPPINA
GIUDITTA
MARIA
MARIA CARLA BIONDI
GIUSEPPE
SILVIA
GIUSEPPINA
DANIELA
ERICA
MADDALENA
ANTONELLA
CLAUDIA
PIETRO

EMANUELA

S| SONO TRASFERITI

INFERMIERI
BERLUSCONI
BRUN
CARBONE
CARDILLO
CASARTELLI
CRISTALLI

DI CARLO
FRANCULESCU
GUALDI
MANCINI

LAURA

BEATRICE
STEFANIA

YURI

FEDERICA
ARTURO

ROSA ANTONIETTA
ADRIANA CARMEN
ELENA

ARIANNA
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DECEDUTI

INFERMIERI
DELLA SALE

GIANFRANCO

CANCELLATI PER MOROSITA

INFERMIERI
BALZARETTI
BEN AOUN
BERNASCONI
BERTOLINI
BRESSAN
BRUZZ]
CESAREO
CHAABI
COLOMBO
CONSTANTINESCU
CRACIUN

DI BARI

DINIC
EDAYACHALIL
FRIGERIO
GALLI

HAKLA
LORENZI
MASANTI
MELEGON!I
MIHELE
NEGLIA
PAGGI
PALMISANO
PASQUILLO
PORTA

POZZI
RIMOLDI
SARACI
UMBLATOR
VADAKKEKARA PHILIP
VILLA

VUOLO
WYZYKOWSKA

INFERMIERI PEDIATRICI
GENES

STEFANIA MARIA
JALILA
ANNAMARIA

PIERA

ALESSIA

RITA

ELISA

KHELIFA BEN TAHAR
LUISA
ALEXANDRU VALENTIN
MARCELA

MARIA

BOJANA
MANEESH JOSE
PATRIZIA

CINZIA

IMAD

MARIA GRAZIA
SILVIA

DANIELA
MIHAELA

ANNA

MICHELA

ELENA MARIA
DOMENICA CATERINA
ANGELA
EDOARDO

EMILIA
EMIRJONA
PETRONELA
JISHA PHILIP
SILVIA

ANTONIO
KRYSTYNA MARIA

ELENA
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Ricerca e Prove di Efficacia

[] Coordina
Infermieris

[ore

'1CO

di Alessandro Picone

e 1o stress emotivo
del personale |
1IN Intensive Care Unit

INTRODUZIONE

vicino.

Ogni giorno varcando la
soglia della terapia inten-
siva cardiovascolare dove
lavoro, mi chiedo cosa mi | !
. Con questo lavoro di tesi ci |
riproponiamo di individuare |
e sviluppare strategie per
riconoscere precocemente |
e prevenire linsorgenza di |
questo fenomeno all’ inter- |
no delle U.O. (gli approfon- |
dimenti sono presenti nel
. capitolo 4.3).
In una realtd complessa e !
in continua evoluzione se- |
gnata dalla presenza di pa- |
zienti ad alta intensita as- |
sistenziale e con necessita |
di cure intensive (capitolo |
- 31, 3.2) il professionista
infermiere si trova quoti- |
dianamente a far fronte a |
situazioni di disagio psico |
fisico derivate dall’ impor-
. tante carico di lavoro, dal-
la sua complessita e dalle !
che spontanee |
nascono dal continuo con- |
tatto con la sofferenza, la

attendera.

Mi sono sempre reso conto |
dell importanza della figu-
ra del coordinatore infer- |
mieristico come fulcro sul |
quale ruotano molteplici
pero |
di individui con vissuti ed

professionisti fatti

esperienze diverse.

Durante la mia esperienza |
lavorativa ho avuto modo |
di raffrontarmi con diver-
si coordinatori, che hanno
dato al mio lavoro e al mio
modo di viverlo impronte |

diverse.

E grazie anche ad alcuni di |
loro che ogni giorno affron- |
toil lavoro e gliostacoli che
mi si presentano in manie- |

ra differente.

La tesi che trattero avra lo |
scopo di capire e compren-
dere quali sono i meccani-
smi, gli input negativi che '
si vengono a presentare '
durante la quotidianita in
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. terapia intensiva tra i pro-
Il motivo che mi ha portato | |
ad elaborare questa tesi € '
semplice, e mi riguarda da '

fessionisti infermieri.

Lo Stress nella societa
in particolar
- modo nel contesto sanita- |
rio delle terapie intensive, |
rappresenta un disagio e
un fenomeno in continua

odierna, e

crescita.

emozioni

malattia e spesso la morte.

E in questo contesto diffici- |

le e complesso (sia dal pun-
to di vista emotivo che ge-
stionale) che il coordinatore

infermieristico

mente. (capitolo 4.1)
Sintetizzando,
principale dello studio é.

« guidare il coordinatore !
nellar-
duo compito di ricono- |
scimento, interpretazio- |
ne e canalizzazione dei |
emotivi il

infermieristico

meccanismi

interviene
nel prevenire o riconoscere !
tempestivamente i segnali
che il personale infermieri-
stico da lui gestito manife-
stano pit 0 meno evidente-

lobiettivo

tutto finalizzato alla pre-
venzione o alla precoce
risoluzione di situazioni
di stress;

guidare il coordinatore
infermieristico verso la
difficile conquista del
ruolo di leader positivo
impegnato nella gestio-
ne delle emozioni che
emergono dai rapporti
tra persone, e dei mec-
canismi didifesa ad esse
correlati

fornire uno strumento
utile al coordinatore, un
questionario, per valuta-
re “lo stato di stress” del
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proprio gruppo di lavoro |

ogni qualvolta emergano
situazioni difficili.
Cid che ricaverd dalla ri-

cerca deriva da letteratura '
internazionale |
(Approfondimenti capitolo

scientifica
2.1).

dai pit moderni manuali di

ne, in formato cartaceo e/o

telematico, ma soprattutto |
dalla somministrazione di-

retta di un questionario a

colleghi infermieri di varie '

realta di terapie intensive.

settore

di valutazione delle proprie
teorie.

la quotidianita (per tanti

banale routine), rappresen- |
tano invece rischiosa fonte |

di stress per il professioni-

sta che quotidianamente '

affronta forti emozioni.
Sono proprio questultime

ad influenzarne lo stato di
salute, che talvolta puo ad-

dirittura contagiare un or-

ganizzazione determinan-
do un clima negativo in cui
. Ma prima ancora linfer- |
miere deve conoscere se |
sa- |
. per scegliere, deve avere |
la capacita di analizzare |
ed intraprendere in modo
la situazione |
assistenziale anche in si-
- tuazioni di stress. Spesso |
egli si trova a dover prende-
re decisioni, a organizzare e |
agire in regime di urgenza |
limitate risorse a di-

operare.
[l coordinatore

tempesta di emozioni che

nascono dai rapporti uma- |
ni egli & metaforicamente !
parlando il parafulmine su |
cui si scaricano questi ful-

mini emotivi.

Ci porremo poi una doman-
da: ma puo il coordinatore
infermieristico essere in- |

fluenzato da tutto cid?

infermie-
ristico sta al centro della |

- con
Ci auguriamo che questo
nostro studio sia un invito

ad un cambio di prospettiva
. per coloro che diventeranno
. coordinatori e uno strumen-
. todiauto-etero valutazione, |
un up-grade per tutti colo-
ro che gid rivestono questo

ruolo.

. Gli operatori che svolgono |
Altri spunti sono stati tratti
. che assolvono lemergen-
strategia di management e
gestione delle risorse uma-

la loro attivita in contesti

za sono molto esposti, se
non supportati psicologi- |
. camente, a cadere nella |
depressione professionale,
perché non avranno possi- |
. bili incontri con i pazienti |
trattati e con loro, verificare |
. i successi della tempestivi- |
Fortunatamente c'¢ chi nel |
infermieristico  si |
sta awvicinando a questo
genere di argomenti e uti-
lizza appunto lambito sani- |
tario come campo di studie |

ta dei loro interventi.

Pertanto il loro bisogno di
autostima sara soddisfatto
se troveranno nei loro inter-
venti strategie di coinvolgi- |

mento motivazionale, che

. possono emergere anche |
- nelle situazioni piu deva-
Le situazioni di ogni giorno, |

stanti.

. La professionalita ¢ una |
qualitd che non si acqui-
sisce solo tramite un tito-
. lo, ma e una caratteristica |
personale che nasce e cre- |
- sce con il professionista, |
. che sisviluppa insieme alla |
consapevolezza e al cre-
do in valori e principi che
- rendono la professione di |
infermiere cosi importante |

nella societa.

stesso, valorizzarsi,

sistematico

sposizione.

Linfermiere di emergenza !

deve essere ben integrato
allinterno del gruppo, so-
prattutto quando si parla !
di un’ organizzazione come
lArea Critica, dove vengono !
. chiamate in campo tutte le |
. risorse disponibili per co- |
stituire i gruppi operativi
. organizzati, ovvero lequipe. |
. A questi gruppi vengono ri-
chiesti determinati requisi-
ti, come la professionalita,
la capacita di riconoscere ‘!
il proprio spazio d’azione, la !
propria posizione nel grup- !
po, un insieme di capacita !
utili a svolgere compiti tec- |
nico-pratici, la conoscen- !
. za, lutilizzo delle risorse
disponibili, ed una buona
capacita di adattamento e

direlazione.

emozioni

1 Antonio Zuliani, Manuale di psicologia dell’emergenza,Maggioli Editore,2007
2 Maurizio Chiaranda, Urgenze ed Emergenze, Piccin, 2009
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costantemente a contatto
con la sofferenza ed espo-
sti a situazioni di pericolo
comporta una possibile
sofferenza psicologica che
non pud essere trascura-
ta. Pearlman e Saakvitne?,
hanno definito “traumatiz-
zazione vicaria” il trauma
psicologico che colpisce
linfermiere dellemergenza,
€ una sorta di processo at-
traverso il quale l'esperien-
za interna del soccorritore
viene trasformata in senso
negativo a causa del suo
coinvolgimento empatico
con il vissuto traumatico
della persona di cui si sta
occupando.

Si pud parlare di “contagio

. psichico”, che pud portare a
Anche nei migliori sistemi |
. di emergenza molte volte i |
professionisti addestrati a !
salvare le vite,non riescono
. araggiungere il loro scopo; |
nonostante questa consa- !
pevolezza, soprattutto in !
relazione con la morte di !
giovani ed eventi catastro-
fici, si possono avere alte-
razioni psicologiche persi- !
stenti nei soccorritori; con
incontrollabili e
reazioni negative. Gli infer- !
mieri che entrano in con- !
tatto emotivo con i pazienti
. hannounasortadicompito !
paradossale che é quellodi !
funzionare in modo “sano”
allinterno di uno scenario
nel quale gli altri hanno !
il diritto di funzionare in !
modo “folle”. Con il termine !
“folle” s” intende compren- |
dere tutti quei comporta-
menti difensivi e di adat- !
tamento che la persona '
mette in atto di fronte ad !
un evento patologico,come |
puod legittimamente essere |
. considerata un'emergenza |
0 una catastrofe. Lavorare !

delle vere modifiche strut-
turali nellidentita perso-
nale e professionale della
persona coinvolta.

Quando il rapporto con
la vittima o la situazione
incontrata evoca nel soc-
corritore delle situazioni
personali irrisolte, egli ri-
spondera in modo non og-
gettivo. Il processo di iden-
tificazione che ¢ collegato
a questo vissuto pud com-
portare un coinvolgimento
diretto del soccorritore, per
cui nellintervento egli pud
perdere le caratteristiche
necessarie di professiona-
lita.

Il soccorritore, con laccu-
mularsi della fatica psichi-
ca puo giungere a modifi-
care il suo modo di vedere
le cose, la sua autostima e
la percezione della propria
competenza e capacita
professionale.

Cido accade perché il pro-
fessionista, nel suo lavoro,
e costretto a rapportarsi
con forti carichi emotivi, a
gestire manifestazioni di
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angoscia e di aggressivita,
aconfrontare se stesso con
le prospettive di morte, do- |
lore e paura che animano |
le vittime di cui si sta occu- !

pando.

Il forte impatto emotivo &
un problema che si presen- |
ta non soltanto nelle situa- |
zioni drammatiche di emer-
genze extraospedaliere, ma
€ una costante per chi lavo-
rain area critica, nei reparti |

diterapia intensiva,;

Tra le situazioni piu signifi-
cative che linfermiere pu¢
riscontrare nel corso della |

sua attivita troviamo?:

- La difficolta di comuni-
cazione che sipuodincon- |
trare nel primo contatto | !

. Nel 1946 IOMS (organizza-

zione Mondiale della Sani-

ta) ha definito la salute non
semplicemente come as-
senza di malattia ma come
benessere fisi- |
co, mentale e sociale”. Nel '
© 1986 LOIL (Organizzazione

Internazionale del Lavoro) |

ha definito i rischi psicoso- ‘

.+ Il Testo Unico 2008 “Sicu-

rezza sul lavoro”, pubbli-

cato sulla Gazzetta Uf- |
ficiale n® 101 in data 30 |
aprile 2008 ed entrato in
vigore il 15 maggio 2008, !
rappresentava ' “Attua-
zione dell’Articolo 1 della

Legge 3 agosto 2007, n® |

123, in materia di tutela

della salute e della sicu-

. leventuale disagio subito.

con il paziente ed i suoi :
familiari, per difficolta |
soggettive ed oggettive |
che ostacolano la rela- |
zione terapeutica d’aiu- |
. “stato di

to;

- Levoluzione incontrolla-
bile delle patologie piu !
gravi, con delusione sul |
piano professionale ed '

anche |

attribuzione ingiustifica- |

eventualmente

ta di responsabilita;

- La comunicazione del
lutto ai familiari per un
evento inaspettato e a |

volte inspiegabile;

stramento e supporto per

affrontare numerose occa-
sioni di forte impatto psico-
logico ed emotivo, in modo |
da unire alla competenza '
infermieri-
stica, anche la competenza
relazionale e quella emo- |

professionale

zionale (autocontrollo).

Non soltanto sapere e sa- |
per fare, ma & anche fonda- !
mentale saper essere i pro- | ‘
-« Direttiva 24 marzo 2004 |
del
Consiglio dei Ministri,Di-
partimento della Funzio-

fessionisti dellemergenza.

La mancanza di capacita !
nell adattamento ai quoti- !
diani ostacoli durante lat-
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tivita

tramuta in malattia.

La sindrome da stress e |
. burnout descritta da Chri-
. stina Maslach, viene inte-
sa come una vera e propria
malattia professionale, che
si diffonde nel tempo con

costanza e gradualita.

Oggi il panorama delle ma-
lattie professionali, & pro-
. fondamente cambiato in
- quanto la legislazione ha |
ampliato la normativa a !
supporto del bisogno emo-
zionale dei lavoratori. Non
. vengono tutelati solo gli in-
fortuni sul lavoro, ma tutte |
le patologie causate dallat-

tivita lavorativa.

ciali in termini di interazio- :
ne tra contenuto del lavoro,
. gestione ed organizzazione
del lavoro, condizioni am-
bientali e organizzative da |
un lato, competenze ed esi-
. genze dei lavoratori dallal-
Ne consegue la necessita | ‘
per gli infermieri di area cri- |
tica di uno specifico adde- |

tro.

Lobbligo della valutazio- |
ne, tra i diversi rischi per
. la sicurezza e la sicurezza |
dei lavoratori, anche del-
. LArticolo 28 del Testo Uni- |
co 2008 pone lattenzione '
anche ai rischi riguardanti
lavoro-correlato.
In riferimento a questo ar- |
gomento, lArticolo 28 cita
UAccor-
do Europeo dell'8 ottobre
2004, siglato a Bruxelles !
! tra Confindustria Europea
(UNICE), Associazione Eu-
ropea Artigianato e PMI |
Associazione
Europea delle Imprese par- |

lo stress lavorativo, veniva
stabilito in modo indiret-
to da diverse disposizioni |
. lo stress

come:

+ Decreto Legislativo n° |
19/09/1994,ri- |
Migliora-
mento della sicurezza e
della salute dei lavorato- |

626 del
guardante il

ri;

della Presidenza

lavorativa produce
disagio, e questo disagio si

ne Pubblica, pubblicata |
sulla Gazzetta Ufficiale |
n° 80 del 5 aprile 2004,
- ropeo (CES).
finalizzate al migliora- |
mento del benessere or-
ganizzativo nelle Pubbli-
. si lavoratore in qualunque
+ Accordo Quadro Europeo

sullo stress nei luoghi |

di lavoro siglato '8 ot- |

tobre 2004, dove viene |

identificato lo stress da

lavoro, come elemento

di preoccupazione sia |

per gli imprenditori che

per i lavoratori, a livello
nazionale ed |
internazionale. Lo stress
viene definito come “una |
accompa- |
. pologia del lavoro eseguito,
disfunzioni fisiche, psi- |
psicologiche o |
che scaturisce |
indi-
viduale di non essere in |
. stress (capitolo 1.1) appun-
richieste o di non essere '
allaltezza delle aspetta- |
. approfondita, che riguar-

riguardante le Misure

che Amministrazioni;

europeo,
condizione,
gnata da sofferenze o

chiche,
sociali,
dalla sensazione

grado di rispondere alle

tive”;

rezza nei luoghi di lavoro’.

esplicitamente

(UEAPME),

. progettazione,

tecipate dal pubblico e di
interesse economico gene-
rale (CEEP) e Sindacato Eu-

Detto accordo ha ricono-
sciuto quanto lo stress
possa interessare qualsia-

luogo di lavoro, indipenden-
temente dal settore di at-
tivita lavorativa, dalla tipo-
logia del rapporto di lavoro
instaurato, dalla dimensio-
ne dellazienda lavorativa;
lo stress pud manifestarsi
sotto forma di malessere, di
disfunzioni fisiche, sociali e
psicologiche, e la sua mani-
festazione pud scaturire da
diversi elementi, che pos-
sono essere inerenti alla ti-

la sua organizzazione, lam-
biente di lavoro e la presen-
za di una scarsa comunica-
zione al suo interno.

Questo fattore di rischio, lo

to, avra bisogno di unanali-
si specifica, dettagliata ed

dera gli elementi inerenti
al lavoro sopra citati; al di
la delle responsabilita, de-
rivanti dallinosservanza di
dette misure di prevenzio-
ne, le conseguenze piu gra-
vi riguarderanno comunque
in prima persona il lavora-
tore stesso, che dovra suc-
cessivamente essere mes-
soincondizione di superare

Con il Testo Unico 2008,
inoltre, le aziende in Ita-
lia sono tenute a valutare
leventuale presenza del
Rischio Psicosociale, defi-
nito pure con il termine di
stress lavoro-correlato, e
definiti in letteratura come
“quegli aspetti relativi alla
organizza-
zione e gestione del lavoro,
nonché ai rispettivi conte-
sti ambientali e sociali che
dispongono del potenziale
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perdarluogo a dannidi tipo
fisico, sociale e psicologico”
cosid-
dette stressogene possono
rappresentare, per i lavo- |
ratori, un concreto rischio |
per la loro sicurezza sia fi- |
sica che legata al loro ma-
lessere psico-sociale ed |

Diverse situazioni

emozionale.

Grazie allintroduzione le-
gislativa del Rischio Psico-
sociale si & quindi deline- |
ata una prospettiva nella '
quale si riesce ad indivi-
duare una forte correlazio-
ne tra la Qualita del lavoro, |
la Prevenzione e la Sicurez- |
za allinterno delle attivita |
lavorative; grazie ad alcuni |
riferimenti legislativi cita- |
ti nel Testo Unico 2008, la |
salute viene sempre di piu |
considerata e trattata sia '
da un punto di vista biolo-
gico, che sociale, che psi-

chico, che emozionale.
Giuridicamente,

di lavoro”.
THE NURSING STRESS
AN ISTRUMENT 3
Malgrado la

attenzione

infermieristico che

la Legge |
afferma che tutti i Dato- |
ri di lavoro debbano avere
lobbligo di individuare e '
controllare lo stress legato
a qualsivoglia attivitd lavo- |
rativa, al pari di qualsiasi |
altra tipologia di rischio, sia |
per la salute che per la si- |
curezza, oltre ad effettuare
con regolarita delle “Valu-
tazioni dei rischi sui luoghi

crescente
in merito allo |
stress vissuto da personale
lavora
in ambito ospedaliero e dei !
suoi effetti sul burnout, la
soddisfazione professiona-
le, cambiamenti, e la cura |

del paziente, esistono pochi
strumenti che possono es-
sere utilizzati per misurare
lo stress. Questo articolo
descrive lo sviluppo di uno
strumento, la scala dello !

stress Nursing (NSS).
Si compone di 34 items

delle loro funzioni.

ambito ospedaliero.
La scala di stress Nursing

e stata somministrataa 70
infermieri su cinque unita
operative. Lanalisi dei fat-
tori indica sette principali
. fonti di stress che appart-
tengono strettamente a |
categorie concettuali su '
. La scala utilizzata non con-
Laffidabilita del test & ga- | sidera eta, sesso, anni di
anzianita diservizio,netan-

cui si fonda la scala.

rantita da quattro misure
di coerenza interna e indi-
cano la Scala di stress in-
fermieristica e le sue sette |

sottoscale come affidabili.
La validita & stata deter-

minata correlando il pun-
teggio totale della sca- |
. la Nursing stress con la |
. misurazione di ansia, del |
. turnover del personale, la |
SCALE: DEVELOPMENT OF

soddisfazione sul lavoro,

. ipotizzandone una corre-
lazione con la presenza di
stress. Inoltre, la capaci-
ta della scala di adattarsi |
a differenti gruppi infer-
mieristici e diverse realta |
ospedaliere ha dato modo
la conside-

di connotare
revole presenza di stress

causato dal turnover nel '

personale considerato.

2.2 La Nursing Stress
Scale

Morte del Paziente

pazienti
- Inadeguata preparazione

di supporto emotivo

- Conflitti con altri infer-
mieri

- Caricodilavoro

a crearsi nel contesto delle

degenti ricoverati.

tomeno implica un vincolo

di questultima (Rianima-

Lo strumento da me utiliz-

plici fattispecie.

nellambito della

3 JOURNAL OF BEHAVIORAL ASSESMENT MARCH 1981, VOLUME 3, ISSUE1,PP 11-23

Pamela Gray-Toft, James G.Anderson

4 JOURNAL OF BEHAVIORAL ASSESMENT MARCH 1981, VOLUME 3, ISSUE1,PP 11-23

Pamela Gray-Toft, James G.Anderson
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lutilizzo delle banche dati

- online.

. Partendo
. SBBL attraverso Pub-Med
. Med-Line, la Cochrane Li-
. La Nursing Stress Scale |
. scalariuniva i34 itemsin6 |
| gruppi:
che descrivono situazioni | -
. che sono state identificate |
come causa di stress per '
gli infermieri nell'esercizio

dal “circuito”

brary, mi € stato possibile
ricercare articoli scientifi-

. ¢l e pubblicazioni che te-
. nessero in considerazione
- Conflitto con parenti e |

lo stress allinterno delle

strutture sanitarie in par-
. ticolar modo del personale
. - Possibilita e opportunita |
Esso fornisce un punteggio !
totale allo stress percepi- |
to e differenti punteggi a |
ciascuna delle sette sot-
toscale che misurano la |
frequenza di stress spe- |
rimentato da infermieri in

infermieristico.

Molteplici sono stati i ri-
. sultati anche se la maggior
. parte delle pubblicazioni e
. delle revisioni riguardava-
. no soprattutto il bornout e
Essa consente all’ utilizza- |
tore di questo strumento |
. di disporre di una visione |
. olistica dei problemi e delle |
fonti di stress che vengono

non lo stress.

E per questo motivo che la
mia ricerca si € spinta sino
alla ricerca di strumen-
ti mirati al riconoscimen-

. to dei fattori di stress e al
terapie intensive, nel quo- |
tidiano confronto tra infer- |
mieri ed equipe sanitaria |
ma anche nei confronti dei |

quantificare quanto i pro-
fessionisti possano essere
stressati. La consultazione
di letteratura scientifica mi

. ha consentito di ottenere un
. modello universale per or-

ganizzare raccogliere valu-
tare e validare i dati raccolti.

. Versione Originale:Nursing
di somministrazione verso
la struttura (non indicazio- |
. ne alla quantita di letti ap- |
. partenenti all U.o di terapia | QUESTIONARIO: Sotto, ri-
intensiva) e alla tipologia |
. ministrato a 70 infermieri
zione-Stroke Unit-Terapia '
Intensiva Cardiovascolare).

Stress Scale* (vedi tab. 1).
TABELLA 1.4
porto il questionario som-

che lavorano nelle aree di
terapia intensiva dello-

. spedale S Anna Como tra-
. zato é di rapida consulta- |
zione di veloce compilazio-
ne e facile interpretazione, |
inoltrein solo 34 itemsven- | LASOMMINISTRAZIONE
gono raggruppate molte-
i SCALE IN INTENSIVE
Il percorso da me seguito | CARE UNIT
ricerca,
ha preso in considerazio- |
' ne come valido supporto |

dotto dalloriginale dallo
Scrivente.

DELLA NURSING STRESS

Il processo di ricerca
Il processo di ricerca sopra-
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Schema 1

FASE 1
TABELLA 1.3

Ricerca e Prove di Efficacia

Identificazione e definizione del problema

FASE 5

Utilizzazione dei risultat

DiMfusione dei risuliati dells
ricerca

FASE 4

Analisi dei dati

Interpretaelone del risuliari

Amalish deb dard

citato é stato seguito passo

passo nella stesura del la-
VOro.

1. Identificazione e defini- |

zione del problema

cerca
3. Raccolta dei dati
4. Analisi dei dati
5. Utilizzazione dei risultati

Nello schema 1 viene de-
scritto il processo diricerca.

ldentificarione del problema
o dello scapa

!

Hevisione delln letteratura

¥

ldentilicagone delle variabili
pertinenti

Formulazione delle domande
o delle ipotesi di ricerca

FASE 3

Raccolta dei dati

Raceolta, registrazione
organizeazione del dat

La ricerca é stata eseguita !

. proprio seguendo lo sche- |
. ma prefissato analizzando
In esso si possono distin- |
guere cinque fasi standard:

le cinque fasi.

FASEZ2
Scelta del metodo di

Ricerca

Selerivne del disegno

ldentificazione del camplone

lidentilicazione degli
strumenti ¢ delle proceduare

tivo della ricerca

. infermiere di rilevare pre-

5.1.identificazione e defini-

. zione del problema:
2. Scelta del metodo di ri- | Ilnostro studiodiricercaha !
. individuato come problema
. la continua manifestazione |
. di stress del personale in |
. terapia intensiva (cio emer-
i ge dalla lettura di artico- |
- li di riviste specializzate, |
letteratura scientifica ed |

5James A.Fain: La ricerca infermieristica 2° edizione, Giugno 2004.

Agora N.59 - LUGLIO 2016

cocemente lo stress e pre-

- venirlo.

5.2. scelta del metodo di ri-
cerca:

La ricerca é stata condotta
secondo approcio quanti-

tativo con studio non spe- |
rimentale di tipo descritti- |
vo, quindi selezionando un |

campione di professionisti
. appartenenti strettamente
. al campo della nostra ri-
. cerca, quindi infermieri. Lo
. strumento per la raccolta
. dei dati é stato individuato
. attraverso la ricerca sulle
. banche dati on-line inse-
. rendo come parole chia-
. ver nursing stress, staff
. bournout, anxiety, job sati-
. sfaction, turnover, stress in
. Intensive care unit.

| 5.3.raccolta dei dati:

. Laraccolta dati e avvenuta
. somministrando nel perio-
. do compreso tra novem-
. bre 2012 e gennaio 2013 il
i questionarioa 70 infermieri

della terapia intensiva dell
Ospedale S.Anna Como.

5.4.analisi dei dati:

| dati sono stati analizzati
considerando come varia-
bilii fattori Mai, Occasional-
mente, Frequentemente,

. Estremamente e assegnan-
. do un diverso punteggio ad
. ognunadiessedaOa4,cio
! ha reso possibile ottenere
- elaborazioni
. percentuali in merito alla
 rilevazione e alla succes-
! siva rielaborazione dei dati
. ottenuti.ll campione con-
. siderato riguarda 70 infer-
. mieri delle terapie intensive
. dell' Ospedale S.Anna Como
esperienze dirette).’ Obiet- :
invece

' riguarda la possibilita e la |
. capacita del coordinatore :

numeriche e

(tra cui Terapia intensiva
cardiovascolare, Rianima-
zione, E terapia intensiva
neurochirurgica).

5.5 utilizzazione dei risul-
tati:

| risultati saranno poi dif-
fusi presso la struttura
sanitaria di appartenenza
e verranno comunicati al
coordinatore infermieri-
stico afferente alle terapie
intensive.Lo scrivente mira
a mettere a disposizione
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Nursing Stress Scale

Table I. 1iecms and [tem Statistics for the Nursing Stress Scale”

14

19

15

18

23

11

16

20
22

24
29

Item correlation with

Total scale  Subscale
Item Mean SD score sSCore
Factor I: Death and dying

Performing procedures that patients

experience as painful 2.44 0.71 0.41 0.45
Feeling helpless in the case of a patient who

fails to improve 2.4l 0.69 0.42 0.51
Listening or talking to a patient about his/her

approaching death 2.23 0.75 (.39 D.51
The death of a patient 2.26 0.62 0.25 0.60
The death of a patient with whom vou

developed a close relationship 2.26 0.73 0.37 0.48
Physician not being present when a .
patient dies 1.88 0.96 Q.15 0.36
Watching a patient suffer 2.81 .76 0.45 0.56

Factor I11: Conflict with physicians

Criticism by a physician 2.12 0.76 0.51 0.49
Conflict with a physician 1.75 0.70 0.55 0.54
Fear of making a mistake in treating

a patient 2.03 0.69 0.28 .33
Disagreement concerning the treatment

of a patient 2.02 0.6l 0.49 0.40
Making a decision concerning a patient

when the physician is unavailable 1.84 0.80 0.42 0.44

Factor IH: Inadequate preparation

Feeling inadequately prepared to help with

the emotional needs of a paticnt’s family 2.25 0.70 0.47 0.57
Being asked a question by a patient for which

I do not have a satisfactory answer 2.21 0.62 0.27 0.48
Fecling inadeguately prepared to help with

the emotional needs of a patient 2.22 (.58 0.48 Q.70

Factor IV: Lack of support

Lack of an opportunity to talk openly with

other unit personnel about problems

on the unit 2.13 0.86 0.44 0.42
Lack of an opportunity to share expcriences

and feclings with other personnel on the unit 1.83 0.68 0.29 0.58
Lack of an opportunity Lo express to other

personnel on the unit my negative

feelings toward patients 1.70 (.64 .33 0.38

Factor V: Conflict with other nurses

Conflict with a supervisor 1.66 0.64 0.41 0.43
Floating to other units that are short-staffed 2.44 1.07 0.29 0.39
Difficulty in working with a particular nurse

(or nurses) outside the unit 1.77 0.68 0.42 0.48
Criticism by a supervisor 1.86 0.72 0.53 0.47
Difficulty in working with a particular nurse

(or nurscs) on the unit 2.03 0.75 0.40 0.50
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Table 1. Continued.

Item correlation with

Total scale  Subscale
Mean SD score SCOTE
Factor V1: Work load
1 Breakdown of computer 323 0.8 0.30 0.38
25 Unpredictable staffing and scheduling 297 0.87 .52 0.52
27 Toomany nonnursing tasks required,
such as clerical work 222 095 0.53 0.56
28 Not enough time to provide emotional
support to a patient 283 0.80 (.39 0.53
30 Notenough time to complete all of my
nursing tasks 252 0.80 0.47 0.58
34 Not enough staff to adequately coverthe unit 320 0.81 0.39 0.55
Factor VII: Uncertainty concerning treatment
17 Inadequate information from a physician
regarding the medical condition of
a patient 209 075 0.51 0.57
26 A physician ordering what appears to be
inappropriate treatment for a patient 202 0.63 0.50 0.57
31 A physician not being present in a
medical emergency 215 08l 0.62 0.69
32 Nol knowing whal a patient or a patient’s
family ought to be told about the patient’s
condition and its treatment 231 .81 .41 0.58
33 Uncertainty regarding the operation and
functioning of specialized equipment 206 0.64 .39 0.49

“Item correlations with the total scale score and the subscale score are item-remainder correlations.

attraverso pubblicazione il
proprio lavoro di ricerca su !
riviste scientifiche specia- !
- sollecitazioni che agiscono |
Gli incombenti e crescenti
cambiamenti avvenuti nel
processo di globalizzazio- !
ne hanno definito il modo !
di modelli di vita e di sa-
causando
anche una forte influenza '
' mente esigenti, sensazioni |
Questi nuovi modelli, in un
hanno

portato preoccupazioni e |
da qui i fattore di stress,
un posto !
distinto nella ricerca sul-
la possibilita di ammalarsi !
. quenti, la pressione da par-
Sebbene la risposta dellor-
ganismo allo stress sia
ben compresa, & neces- |

lizzate.

lute-malattia,
nella struttura di lavoro

contesto globale,

guadagnandosi

durante il lavoro.

sario comprendere il ruolo
dellindividuo, con la valu-
tazione del soggetto, e delle !

su di esso.
Diverse indagini sulla salu- |
te del lavoratore definisco-
no lo stress come il risulta- |
to di stanchezza emotiva,
mancanza di controllo in
situazioni di lavoro alta-

di sforzo, fatica
Stress sul lavoro in ambito
sanitario & associato a si-
tuazioni specifiche, come |
ad esempio problemi con i
colleghi, lambiguita e con-
flitti di funzione, rientri fre- |

te di superiori in base alla |
percezione dellindividuo e |
trasformazioni subite nel |

stress.

Tra questi, linfermiere non
é esente dalle conseguen-
ze dello stress sul lavoro,
mostrando problemi quali
lavorati- |
- va, la sindrome di burnout,
- luogo nel 1960, e sono state

linsoddisfazione

e lassenteismo.

La professione infermieri- |
. stica si espleta per lo pitin
ambienti ospedalieri, chie-
dendo un maggiore coinvol-
. artificiale, aria condiziona-

gimento del professionista.
| Pazienti ricoverati

emotivo.

mo-
strano molta sofferenza a '
causa della lontananza da
casa dalle proprie abitudi-
ni creando un sovraccarico |
. ture rumorose e sofisticate,
Spetta agli infermieri for-

' nire conforto necessario
- al recupero della serenita
. smarrita dal paziente.

. Pertanto, il professioniste
. € in costante contatto con
. la sofferenza, il dolore, la
. disperazione, irritabilita, e
. altre reazioni che i pazienti
. possono avere a causa del-
. laloro situazione difficile.

. Nel contesto ospedaliero,
- le unita di terapia intensi-
. va sono gia stati al centro
. di numerosi studi di ricer-
. ca relativi allo stress infer-
. mieri © E ‘noto che questo
. settore in ospedale ha il
. compito di prendersi cura
. dipazientiin uno stato acu-
. to o critico, ma allinterno
. di queste unita operative, i
. pazientinecessitano dialta
. specialita, assistenza per-
. manente da parte medica
. ed infermieristica.

. | pazienti hanno funzioni
- vitali instabili, che hanno
. necessita di il supporto di
. attrezzature speciali per il
. trattamento e la diagnosi

. Pertanto, gli
. che lavorano nelle unita in
contesto delloccupazione.
Queste situazioni possono
essere importanti fonti di |
. noscenza dei cambiamenti

infermieri

questione sono tenuti ad
avere precise conoscenze
scientifiche, di essere a co-

tecnici e tecnologici, e di
essere altamente specia-
lizzati. Questo pud essere
il motivo per cui le prime
indagini sullo stress in-
fermieristico, hanno avuto

realizzate in gran parte in
unita di terapia intensiva.

In un ambiente di lavoro li-
mitato, con illuminazione

ta,, continue richieste da
parte di superiori, azioni e
prestazioni altamente spe-
cializzate, mancanza di ri-
sorse umane, apparecchia-

e la possibilita di trovarsi di

6 Elpern EH, Covert B, Kleinpell R). Moral distress of staff nurses in a medical intensive care unit. Am J Crit Care 2005; 14(6): 523-530
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Tabella 1.4

FATTORI DI STRESS Mal | OCCHSINAL FREQUENTEMENTE  ESTREMAMENTE
esescuzione di procedure dolorose per il paziente 0 1 2 3
frequenti interruzioni nell'esercizio della professione 0 1 2 3
sentirsi impotente di fronte al dolore del paziente 0 1 2 3
parlare con un paziente consapevole della sua prognosi 0 1 9 3
infausta
non essere in grado di comprendere le richieste di un 0 1 9 3
paziente
la morte del paziente 0 1 2 3
problemi a rapportarsi con uno o piu medici 0 1 2 3
timore di commettere errori nel trattamento del paziente 0 1 2 3
non avere la possibilita di confrontarsi con altri colleghi 0 1 2 3
morte di un paziente con parentela o anoi caro. 0 1 2 3
assenza del medico durante la morte del paziente 0 1 2 3
disaccordo sul piano di cura del paziente e le procedure 0 1 2 3
sentire di non essere preparato ad assistere emotivamente i 0 ] 9 3
famigliari della persona ricoverata
venire a conoscenza di problematiche personali della persona; 0 1 2 3
non ricevere informazioni necessarie/sufficienti sullassistito 0 ] 9 3
dallo staff mesico
non essere in grado di rispondere alle domande del pz 0 1 2 3
prendere decisioni quando il medico non e presente 0 1 2 3
non poter assistere il paziente correttamente perche consa- 0 1 9 3
pevoli della mancanza di personale e risorse
sentirsi emotivamente impreparati 0 1 2 3
critica del coordinatore e/o superiore 0 1 2 3
cambiamento improwviso e repentino dellequipe di lavoro 0 1 2 3
critica da parte di un medico 0 1 2 3
inappropriatezza di una prescrizione medica 0 1 2 3
presenza di molteplici pratiche burocratiche 0 1 2 3
difficolta a lavorare con i colleghi in equipe 0 1 2 3
non avere abbastanza tempo per esaurire le attivita preposte | 0 1 2 3
assenza del personale medico durante emergenza 0 1 2 3
non essre in grado di rapportarmi con i parenti durante la 0 1 2 3
comunicazione di exitus
il trattamento dei colleghi nei miei confronti 0 1 2 3
problemi con il coordinatore 0 1 2 3
impotenza di forente al declino di un paziente che non 0 1 2 3
migliora nonostante le nostre cure.
vedere un paziente che soffre 0 1 2 3
trovarsi di fronte a macchinari di nuova generazione dei quali 0 1 9 3
non conosciamo il funzionamento
personale non in numero adeguato per coprire i turni 0 1 2 3

- fronte spesso a morte e do-
. lore si creano i presupposti
. per condizini lavorative no
. appropriate che possono
. causare patologie da stress
. correlato quali sbalzi d'u-
. more, allergie, mal di testa,
. ansia e, altri sintomi molto
. pit gravi.

. Gli autori tendono a con-
. cordare che
. infermieristica e, tra le oc-
. cupazioni, piu stressanti®.
i Nel trattamento di pazienti

lassistenza

. critici, & anche considera-
. to faticoso, lo svolgersi di
. continue attivita vitali per il
. paziente siadi giorno che di
| notte.

. Di fronte a queste indagini,
- il presente studio ¢ stato
. condotto con lobiettivo di
- identificare la presenza di
. stress negli infermieri che
. lavorano nei reparti di tera-
. piaintensiva, di individuare
. gli agenti di stress e di pre-
. venire capirne i sintomi as-
. sociati

- Il tutto attraverso la cor-
. relazione tra la presenza
. di stress, fonti di stress e
. dei sintomi evidenziati da-
- gli infermieri. La scelta di
. somministrare un questio-
- nario ad
. terapia

. dall’ esigenza di concretiz-
. zare in maniera scientifica
. e non empirica la quantita
. di stress percepita durante
. unturno lavorativo.

. La terapia intensiva e con-
. siderata lambiente ospe-
. daliero a piu alto livello di
. stress a causa della mol-
| teplicita di patologie che
- afferiscono e all alta inten-
. sita di cure prestate (vista
- la criticita del malato rico-
. verato).

. La curiosita, la voglia di ca-
. pire e addentrarmi all’ in-
. terno di questo importante
. argomento mi ha portato ad

1 e e I I H
i individuare uno strumento

della
nasce

infermieri
intensiva

idoneo alla raccolta di dati
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ADESIONE DEGLI INFERMIERI ALLA RICERCA
Grafico 1. Totale

ELABORAZIONE RISULTATI

Grafico 2. Terapie intensive Grafico 3. Percezione dello stress

B ADERENTIALLA RICERCA
= NON ADERENTI ALLA RICERCA

B RIANIMAZIONE H.0.S.ANNA COMO H MAI STRESSATO

m OCCASIONALMENTE
B UNITA' TERAPIA INTENSIVA CARDIOVASCOLARE H.OSPEDALE S.ANNA COMO

1 FREQUENTEMENTE
[ STROKE UNIT H.OSPEDALE S.ANNA COMO W ESTREMAMENTE

2. Frequenti interruzioni nell’esercizio della professione

0%

ANALISI DEI RISULTATI OTTENUTI
1. Esecuzione procedure dolorose per il paziente

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
W FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE

W FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE

0%

0% 5%

0

4. Parlare con un paziente consapevole della sua prognosi infausta

3. Sentirsi impotenti di fronte al dolore del paziente

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
M FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE

= FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE
0%

@S

5. Non essere in grado di comprendere le richieste di un paziente

0%

6. La morte del paziente

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
W FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE

W FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE
5% 5%

oS @2
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7.Problemi a rapportarsi con uno o piu medici 8. Timore di commettere errori nel trattamento del paziente
B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
= FREQUENTEMENTE ® ESTREMAMENTE = FREQUENTEMENTE ® ESTREMAMENTE
3% 10% 0%

e

9. Non avere la possibilita di rapportarsi con in colleghi  10. Morte di un paziente con parentela o a noi caro

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
W FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE W FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE
5% 5% 0% 5% 5%

\I/

13. Assenza del medico durante la morte del paziente 12. Disaccordo su piano di cura del paziente e procedure

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE

= FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE # FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE

5% 5% % 5%

13. Sentire di non essere preparato ad assistere 14.Venire a conoscenza di problematiche personali della
emotivamente i famigliari del ricoverato persona

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE

= FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE = FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE

5% 5% 5%

.‘ ! “
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17. Non ricevere informazioni necessarie/sufficienti 16. Non essere in grado di rispondere alle domande del
sull’ assistito dallo staff medico paziente
B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
1 FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE B FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE
0% 5% 5% 0%

17.Prendere decisioni quando il medico non é presente  18. Non poter assistere il paziente correttamente per
mancanza di risorse

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
M FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE = FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE

0% 5% 5%

0%

19. Sentirsi emotivamente impreparati 20. Critica del coordinatore e/o superiore
B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
M FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE M FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE

5% 5% 5%

21.Cambiamento improvviso e repentino dell’equipe 22.Critica da parte del medico
B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
M FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE M FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE

5% 5% 5%

10%
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23.Inappropriatezza di una prescrizione medica 24. Presenza di molteplici pratiche burocratiche
B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
M FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE = FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE
0% 0% 0%

=

25. Difficolta a lavorare con i colleghi in equipe 26. Non avere abbastanza tempo per esaurire le
attivita preposte

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
M FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE = FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE

0% 5%

27. Assenza del personale medico durante emergenza 28.Non essere in grado di rapportarmi con i parenti
durante la comunicazione di exitus

B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE
W FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE W FREQUENTEMENTE B ESTREMAMENTE
0% 0% 5%

0

29. Il trattamento dei colleghi nei miei confronti 30. Problemi con il coordinatore
B MAI STRESSATO B OCCASIONALMENTE B MAI STRESSATO m OCCASIONALMENTE
= FREQUENTEMENTE W ESTREMAMENTE ® FREQUENTEMENTE m ESTREMAMENTE

0%
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che fossero il piti possibili |
attinenti alla realta quoti-

diana.

Grazie alla possibilita e |
alla collaborazione datami

dallAzienda Ospedaliera:§
Ospedale S. Anna Como !
dal Sitra dal coordinato-

re infermieristico e dalla |
collaborazione di colleghi
infermieri e stato possibile |
sviluppare questo proget-
to di ricerca. Il questiona-
rio e frutto di ricerca sulle |
banche dati on line e dalla |
scernita dello strumento '
pil adatto e pit semplice |
ma soprattutto piu indi-
cativo e specifico per le '
terapie intensive. Esso e |
stato sviluppato e tradotto
dalloriginale, |
riportato una breve presen- |
tazione che ne esplicava lo
. salute fisicaed emotiva,ma
pilazione non che il fine. At- |
traverso i riscontri diretti e |

fedelmente
scopo e la modalita di com-
non solo dall’ analisi dello
fonte di riflessione e spun-
incuriositi cercano di otte-
tuazione di stress all’ inter-
del questionario € avvenuto

all interno dell

in particolare nei reparti di
terapia intensiva.

centuale di stress percepito
estremamente.

CONCLUSIONI
La capacita di gestire lo

Agora N.59 - LUGLIO 2016

Grafico A

m MAI

anche fare la differenza tra
il successo o il fallimento.

. Le emozioni sono contagio-
strumento ho potuto nota-
re che largomento diviene |

se e lo stress ha un impatto
fondamentale sulla qualita

. della vita e delle interazioni
to di dialogo tra i professio- |
nisti infermieri che spesso, |

con gli altri. Un infermiere
sottoposto a stress sul po-

. sto di lavoro, senza un ade-
nere un resoconto globale !
di quale possa essere la si-
- fronto con gli altri rischia
no della propria unita Ope- !
rativa.La somministrazione |

guato supporto psicologico
e senza un adeguato con-

giorno per giorno di imbat-
tersi nel fantomatico ma

. non meno reale bornout.
Azienda
Ospedaliera S. Anna Como

La corretta gestione dello
stress invece influenza po-

. sitivamente coloro che ci
. circondano dando spazio
Il grafico A rappresenta |
sulle ascisse (da 1 a 34)
gli items del questionario,
mentre le ordinate la per- |

al confronto e migliorando
nettamente la qualita non
solo della vita personale
ma anche professionale.

. E per questo motivo che
suddivisa in mai, occasio-
nalmente, frequentemente,

lobiettivo della nostra tesi
mira a riconoscere preco-

. cemente lo stress in modo
. daevitare che questo possa
. crescere e sostituirsi al be-
. nessere emotivo dell infer-
stress sul posto di lavoro
pud non solo migliorare la |

miere che lavora in contesti
altamente intensivi come

B OCCASIONALMENTE

ANALISI DEI RISULTATI

1234567 8 910111213141516171819202122232425262728293031323334

larea critica. La gestione
del personale & una varia-
bile fondamentale della
funzione organizzativa. Nel
ruolo di leader rientra la ca-
pacita di influenzare e non
di “manipolare” il compor-
tamento delle persone.

Il coordinatore non & solo
leader, egli dovra essere
leader positivo e il princi-
pale attore nel prevenire lo
STRESS allinterno dellarea
da lui coordinata.

La variabile umana, le per-
sone ed il loro vissuto son
il terreno su cui il coordina-
tore deve lavorare.

Le persone come gia am-
piamente detto sono fat-
te di emozioni e la cultura
delle organizzazioni in-
fluenza ed € costantemen-
te influenzata dalle emo-
zioni.

La presa di visione di que-
sti aspetti comporta una
gestione migliore delle
conflittualita e delle resi-
stenze che ne derivano.

Le realta delle terapie in-
tensive, fatte quotidiana-
mente da sofferenza, do-

= FREQUENTEMENTE

m ESTREMAMENTE

lore e difficili rapporti con
la parentela del paziente
rappresenta spesso mo-
mento di tensione e disa-
gio, cio che non € permes-
so all’ infermiere & avere
tempo, per riflettere sulle
proprie emozioni e quelle
delle persone che lo cir-
condano. Diverse indagini
sulla salute del lavoratore
definiscono lo stress come
il risultato di stanchezza
emotiva, mancanza di con-
trollo in situazioni di lavoro
altamente esigenti, sensa-
zioni di sforzo, fatica.

Stress sul lavoro in am-
bito sanitario & associa-
to a situazioni specifiche,
come ad esempio problemi
con i colleghi, lambigui-
ta e conflitti di funzione,
rientri frequenti, la pres-
sione da parte di superio-
ri in base alla percezione
dellindividuo e trasforma-
zioni subite nel contesto
delloccupazione. Queste
situazioni possono essere
importanti fonti di stress.
Tra questi, linfermiere non
& esente dalle conseguen-
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ze dello stress sul lavoro, |
mostrando problemi quali |
lavorati- |
va, la sindrome di burnout, |

linsoddisfazione

e lassenteismo.

Proponendoci di ricavare |
dalla letteratura scientifi- :
ca specifici strumenti che
possano essere adattati |
con caden- |
za regolare per misurare
la quantita di stress del |
personale, abbiamo preso |
in considerazione pluri- |
me scale che perd non si |
adattavano perfettamente '
alla situazione tipo della
terapia intensiva, oppure |
non erano esclusivamente |
rivolte ad un campione di !

e riproposti

infermieri.

La scala che piu si adatta |
al contesto di stress infer-
mieristico in terapia inten- |
siva & la NURSING STRESS

SCALE.

La Nursing Stress Scale
scala riuniva i 34 items in

6 gruppi:
- Morte del Paziente

- Conflitto con parenti e

pazienti
- Inadeguata preparazione.

- Possibilita e opportuni-

ta di supporto emotivo.

- Conflitti con altri infer-

mieri.
- Carico di lavoro.

Essa consente all’ utilizza- |
tore diquesto strumentodi |
disporre di una visione oli-
stica dei problemi e delle
fonti di stress che vengono
a crearsi nel contesto delle
terapie intensive, nel quo- |

tidiano confronto tra infer-

mieri ed equipe sanitaria |
ma anche nei confronti dei | ‘
. - Problemi di comunica- |
La scala utilizzata non | ‘
considera eta, sesso, anni
servizio, |
ne tantomeno implica un |
vincolo di somministrazio-
ne verso la struttura (non !
indicazione alla quantita !
all

degenti ricoverati.

di anzianita di

di letti appartenenti
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U.o di terapia intensiva) e
alla tipologia di quest'ulti-
(Rianimazione-Stroke |
. Unit-Terapia Intensiva Car-
- diovascolare). ‘
Lo strumento da me utiliz- |
. e capire quanto spesso la
zione di veloce compilazio- |
ne e facile interpretazione, '
inoltre in solo 34 items ven-
gono raggruppate molte-
. crea un ambiente di inter-
La nostra ricerca ha mes- |
so in evidenza che il livello
di stress nei confronti del '
infermieristico |
ricopre un volume esteso
ma soprattutto che questo
disagio coinvolge svariati
. stadi emozionali e lavorativi.
. | fattori che piu emergono, '
e quali difficolta rappre-
. provvedere allo sviluppo
- Avere a che fare con le ! |
responsabilita elevate,
l'organizzazione pratica '
del lavoro intesa quale |
spazio, risorse, comuni-
cazione, cura di pazienti |
con patologie terminali,
scarsitd feedback dal |
| . resse del benessere e dell’
. - Natura dellimpegno la-
con !
parenti e pazienti, fatica
fisica, alti livelli di diffi-
. infermieristico (punto MY

- di riferimento e car- \' '

ma

zato € di rapida consulta-

plici fattispecie.

personale

sentano:

lavoro.

vorativo (contatti

colta e complessita ge-
stionale).

- Difficolta nella gestione

. strumento valido e
la- |
. Attraverso
assisten- |
ziale, disponibilita risor- |
. questionario, &
- infatti

dei carichi di lavoro.
- Imprevedibilita sul
voro (numero pazienti,
complessita

se).

. - Spazio non appropriato.
inade- |

- Risorse umane
guate

zione e formazione.
- Alti livelli di stress.
- Inadeguatezza

terapeutico.
- Insicurezza del

inesperti).

assi- |
stenziale e accanimento |

lavoro
medica (giovani medici !

- Scarsita feedback.
Spesso alcune situazioni, |
banalmente, appartengo-
no alla sfera della burocra- !

i zia e dellorganizzazione !

del reparto.Cio fa riflettere

corretta gestione di un U.O
possa incidere sul benes- |
sere dell equipe di lavoro. |
Negli ambienti di lavoro si

dipendenza tra infermieri
e dirigenti, essi sono co-re-
sponsabili  dellambiente
corporativo  dellorganiz-
zazione. Linfermiere ha |
facolta di negoziare con il
dirigente programmi di for-
mazione nel suo campo di
specialita, cosi come & re- |
sponsabilita del dirigente |

di programmi per lo staff. Il
coordinatore infermieristi- |
co, attraverso le sue com-
petenze funge da tramite |
tra il gruppo infermieristi-
co e la dirigenza, manife-
stando ad entrambei livelli
disagi e opinioni nell’ inte-

equilibrio della propria U.O.
Il proposito di questo lavo- |
ro, mira a mettere a dispo- |
sizione del coordinatore

dine dell U.0) uno
riproponibile.

la ri-
petizione anche

semestrale del

pOSSi-

. di prevenire

bile riscontrare quali pos-

sono essere i fattori che
mano a mano conducono il
professionista a stress.

Il coordinatore infermieri-

! stico sara cosi in grado di

attuare precisi interven-
ti mirati alla diminuzione
dello stress ma soprat-
tutto alla prevenzione di

quest’ultimo.

. Un programma che il coor-

dinatore deve promulgare
e sicuramente la rileva-
zione della diffusione del
fenomeno, dei suoi effetti
nel breve, nel medio e nel
lungo termine ma anche

. valutare i costinei tre livelli

ossia quello delle persone
considerate, della struttu-
ra di lavoro e quello della
collettivita.

Alla base della prevenzio-
ne vi € una corretta cono-
scenza.

E quindi necessario, al fine
linsorgen-
za dello stress apportare
semplici cambiamenti pri-
vi di costo e comunque a
costi contenuti, agli assetti
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organizzativie/o al conte-

nuto del lavoro.

Alcuni mezzi di prevenzio-
ne sono rappresentate da
partecipative |

innovazioni
tendenti a:

- Aumentare la sua parte- |
cipazione nelle dicisioni |
in merito allorganizza-
zione del lavoro al quale |

¢ adibito.

- Assicurarsi che i compiti
a lui affidati siano com- |
patibili con le sue moti-
vazioni e le sue effettive |

capacita

- Chiarire ove possibile, gli
obiettivi perseguiti dalla |
struttura e/o dallorga- |
nizzazione e i valori cui

essi sono rivolti.

- Esplicitare agli opera-
tori il ruolo di ciascuno |
di essi rimarcandone il |
rilievo nellintero pro-
cesso grazie anche alle | :

. In reparti intensivi come le

aree critiche il professio-

nista & chiamato a rispon-
in brevissimo tem- |
po a situazioni di criticita
estreme in cui il paziente

e fortemente in pericolo di

vita e quindi si necessitano |

interventi tempestivi spes-

so dolorosi e invasivi per il

| paziente.

Il coordinatore quindi po- | 1

. E qui che il coordinatore

losservazione

. e lascolto deve cercare di

interve- |

nire per mediare, evitare e

prevenire situazioni di ten-

. sione e contrasto.

Solo attraverso lesperien-

za, la capacita di rapportar-

si con gli altri e lutilizzo di

. strumenti scientificamente |

consolidati (quali questio-

nari etc.) il coordinatore
infermieristico pud metter-

. si in gioco per ottenere cio |

che in ogni Unita Operativa

motivazioni individuali.

Intuitivamente si pud ipo- |
tizzare che cio no solo in- |
positivamente !
sullefficacia delle presta-
zioni, ma conferendo un
apprezzamento |
attivita |
svolta dall’ operatore ren-
lattivita stessa |

ciderebbe

esplicito
PREVENTIVO all

derebbe
stimolante e gratificante.

trebbe.
- Divulgare gli
scelti

- Contenere gli adempi-
menti burocratici e rou-
tinari a carico dellope- |

ratore.
- Coinvolgere

incontri periodici.

- Eliminare dallambiente |
di lavoro i fattori di ri- |
schio per la salute degli

operatori.
- Introdurre

diversa.
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obiettivi |

loperatore
nellattivita della strut-
tura anche attraverso |

incentivi e |
gratificazioni di natura

degli operatori

| - lstituire attivita di soste- |
gno/consulenza a favore |

degli operatori.

- Somministrare periodi—§
camente questionari che |
analizzino il fenomeno |
dello stress nella propria |
U.0. come strumento di |

prevenzione.

La prevenzione dei fattorti
di stress, apparentemente '
argomento banale, dovreb-
be invece rappresentare un
. fondamentale momento di
riflessione per tutti i coor-

dinatori infermieristici.

Il miglioramento della qua- |
lita e dellambiente lavora-
. tivo, della comunicazione
tra colleghi,medici e coor- |
rappre- |
sentano i principi cardine '
del benessere di un unita

dinatore stesso,

operativa.

dere

attraverso

comprendere ed

siricerca: la serenita.
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SPORTELLO COUNSELING PSICOLOGICO

E operativo I0 per problematiche di stress lavoro-cor-
relate, burn out, mobbing. Il colloquio verra fissato direttamente dalla psicologa attra-
verso una telefonata durante la quale verranno raccolte le prime informazioni. Succes-
sivamente, durante il primo incontro con la psicologa, che si terra

presso la sede del Collegio, verra valutata dalla professioni-

sta, la situazione ed il percorso da seguire. La convenzio-

ne prevede la presa in carico da parte del Collegio del
primo contatto telefonico e della prima seduta con la
psicologa. Il primo incontro sara dunque gratuito a
favore degli iscritti del Collegio IPASVI di Como. Per
accedere al servizio contatta il collegio inviando
una mail a: info@ipasvicomo.it oppure inviando

un messaggio attraverso i social.
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ABSTRACT

Nei Paesi anglosassoni €
ormai di indiscutibile uti-
lita e validita lesecuzione,
soprattutto negli eventi
traumatici, di una prima
ecografia FAST (Focused
Assessment with  Sono-
graphy for Trauma) da parte
di personale sanitario non
medico che si occupa di
soccorso extraospedaliero,
per ftrattare immediata-
mente situazioni pericolo-
se per la vita e/o indirizzare
il paziente nel minor tempo
possibile alla struttura piu
idonea.

In questa tesi analizzerd
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GRAFIA

la fattibilita dellesecuzio-
ne della FAST, nellambito
dellemergenza extraospe-
daliera, da parte degli infer-
mieri presenti sui mezzi di
soccorso intermedi in Italia.
Da unanalisi della lette-
ratura estera si evince che
in molti Paesi e diffusa la
FAST eseguita da personale
non medico con ottimi ri-
sultati.Non emerge pero un
percorso formativo stan-
dardizzato per il personale.
Attraverso le poche rispo-
ste ad un questionario in-
viato alle AAT 118 italiane,
si € tracciata la diffusione
dellutilizzo  dellecografo

Ricerca e Prove di Efficacia

EOSPE
SEGUL

in urgenza da parte dellin-
fermiere sui Mezzi di Soc-
corso Intermedi. Dai risul-
tati ottenuti emerge che,
in ltalia, solo in una realta
linfermiere esegue la FAST
preospedaliera,mentre al-
tre stanno per awiare dei
progetti in merito.

Concludendo, quindi, pos-
siamo dire che linfermiere
a bordo dei Mezzi di Soc-
corso Intermedi potra ese-
guire la FAST sul territorio,
dopo aver individuato un
percorso di formazione
standardizzato per poter
eseguire questo esame in
autonomia o avvalendosi

di Daniela Carollo

anche della tele-ecogra-
fia, migliorando l'assisten-
za avanzata fornita al pa-
Ziente.

INTRODUZIONE

Nei Paesi anglosassoni €
ormai di indiscutibile uti-
lita e validita lesecuzione,
soprattutto negli eventi
traumatici, di una prima
ecografia FAST (Focused
Assessment with  Sono-
graphy for Trauma) da parte
di personale sanitario non
medico che si occupa di
soccorso extraospedaliero,
per ftrattare immediata-
mente situazioni pericolose
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per la vita e/o indirizzare
il paziente nel minor tem- |
po possibile alla struttura |
piu idonea. Anche in Ita- |
lia comincia ad affermarsi |
sempre di piu la diffusione
dellecografia da parte del '
personale infermieristicoin |
diversi ambiti, soprattutto
in area critica, secondo una |
logica di interazione allin- |
terno del team di soccorso, |
potenziando la condivisio- |
ruoli, |
per lo meno ai livelli base |
(Cole,2003). Questa esigen-
zasiimpone unavoltadipit
nei soccorsi extraospeda- |
lieri, dove risorse umane e |
tecnologiche sono in gene- |
re circoscritte (Storti et al., |
2013), ma raramente lin- |
fermiere, in Italia, & in grado |
e/o messo nelle condizioni
di poter eseguire un’eco-
grafia FAST inemergenzaal '

ne/sostituzione dei

difuori dellospedale.
In questa tesi analizzerd

secuzione della

extraospedaliera, da parte
degliinfermieri presenti sui
mezzi di soccorso interme- |

diin Italia.

Ho quindi fatto unmanalisi |
della letteratura estera e, '
per quanto riguarda lltalia |
invece, poiché la letteratura |
nazionale in merito allargo-
mento & scarsa, ho cercato |
di fare il punto della situa-
zione attraverso linviodiun
questionario informativo a
tuttiiresponsabili delle AAT |
118 (Articolazione Azienda- | BENEFICI DELLA
le Territoriale 118), cercan- | FASTPRE-OSPEDALIERA
do, infine, di confrontare le

. Assessment

diverse realta.

LA RICERCA
BIBLIOGRAFICA

Per raccogliere le informa- |
zioni necessarie per lobiet-
tivo della tesi ho consultato |
il database elettronico Pub-
Med utilizzando le seguenti !
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stringhe di ricerca, compo- |
ste da termini che derivano
dalle parole, o loro sinonimi,
delquesitodiricerca,senza |

applicare limiti:

- Ultrasound AND Nurse !

AND Trauma AND FAST

- Ultrasound AND Trauma

AND Prehospital
- “Nurses” [Mesh]

trasonography”

AND “Injuries” [Mesh]
- “Nurses”

“Emergency

graphy” [Mesh]

Su un totale di 524 articoli
presenti, solo 34 sono stati |
piu  approfon- |
ditamente poiché ritenuti
allargomento

analizzati

pertinenti
della tesi.

Ho poi utilizzato il motore di !
ricerca Google inserendo le |
. seguenti parole chiave, da |
. sole o agruppi:
quindi la fattibilita delle-
FAST, |
nellambito dellemergenza

ultrasonography,

paramedicultrasound.com

parte di professionisti non
solo radiologi, ma anche |

[Mesh] OR |

nursing”
[Mesh] AND “Ultrasono-
. benefici al

ultra- |
sound, emergency medical
. service, helicopter, trauma, |
. FAST, EFAST, prehospital ul-
trasound, paramedic ultra- |
sound, trauma care, point
- of care ultrasound, Focu- |
sed Assessment with So-
nography in Trauma, emer- |
gency medicine, emergency
nursing, emergency service. |
Alcuni articoli sono stati |
visionati dopo aver consul- |
tato il sito internet specia- |
listico di ecografia www. |

dal personale che opera in
linfer- |
miere. Tale esame, in molti !
. casi, permette di identifi- |
. care precocemente cause |
. potenzialmente correggibili
. di arresto/peri-arresto car- |
diaco e, in generale, nel pa-

. ziente critico, di anticipare |
AND |
“Emergency care, preho- |
spital” [Mesh] AND “Ul- |
[Mesh]
i Alcuni studi

emergenza come

i tempi della diagnostica
tradizionale

al., 2013)

prawivenza del paziente.

infermieri.
Nei Paesi

medica.

mente il soccorso sul cam-
po, ma migliord esponen-
zialmente la risposta che
tutt'oggi il paziente riceve
allarrivo in ospedale. Le-
cografia fa la stessa cosa,
velocizza la corretta presa
in carico del paziente av-
viandolo nel minor tempo

. possibile nel luogo piu ido-
intervenendo |
gia sul territorio. (Storti et |

. to alla TAC o direttamente
hanno dimo- !
strato che questo esa-
me, prima confinato solo !
allospedale, apporta dei
paziente mi-
gliorandone loutcome e ot-
timizzando la Golden Hour
(Smith, 2003), o meglio il |
Golden Period, riducendo
. lintervallo tra linsorgenza |
. della patologia e la diagno- |
si definitiva, aumentando
quindi le possibilita di so-
. nella diagnosi che spesso
. Le prime ecografie, in am- |
bito di emergenza-urgen- !
za sul territorio, sono state
eseguite in Europa (Fran-
cia, Germania, Italia). Que-
sti Paesi perd impiegano
in gran parte personale !
medico nel soccorso, a dif- !
ferenza di altre realta dove '
sono presenti paramedici o

- ti specifici allingresso del
anglosassoni
prevale la figura del para- !
medico a bordo delle am- !
bulanze e, negli ultimi anni, !
sono stati svolti molteplici
. studi per analizzare i be- | Bonadonna,2010).
. nefici della metodica FAST |
. eseguita proprio da questa |
- figura professionale non | (Bobbia et al., 2013; Sun et
La metodica FAST (Focused !
with  Sono- |
. graphy for Trauma) & consi- |
. derata il gold standard del- |
. le valutazioni point-of-care |
del paziente contraumaad-
dominale chiuso, tanto da
aumentarne luso anche da |

neo: accesso immediato in
shock room, invio immedia-

in sala operatoria (Bona-
donna, 2010),a seconda del
grado di stabilita emodina-
mica (Benatti, 2010).

La FAST permette, quindi,
di identificare un percorso
pit idoneo per il paziente,
che a volte comprende un
trattamento immediato
della patologia sul posto e
lindividuazione del centro
pit idoneo per gli interventi
successivi, evitando ritardi

sono causa di danni irre-
versibili o di morte (Gulla-
ce et al., 2010). Il preavviso
dellospedale di destinazio-
ne, comunicando il risul-
tato della FAST, consente
un'organizzazione migliore
del team di accettazione
che sara pronto ad eseguire
immediatamente interven-

paziente (Bhat et al., 2015),
come emotrasfusioni mas-
sive o procurare in tempo
utile le eventuali unita di Rh
0- necessarie (Smith, 2003;

La scelta dellospedale di
destinazione piu idoneo

- al,2014;Bhatetal.,2015)in
Bonadonna, per esempio, |
spiega la sua predisposi-
zione allesecuzione della |
FAST preospedaliera da ‘!
parte dei paramedici ricor- !
dando cid che in passato |
. successe con lesecuzione |
. dellECG a 12 derivazioni. |
Esso non cambio drastica- |

base alla FAST, pud anche
significare indirizzare alcu-
ni pazienti stabili in ospe-
dali “minori” per evitare il
sovraccarico di lavoro non
necessario ai trauma cen-
ters (Press et al, 2013). Inol-
tre, la FAST pud influenzare
anche il processo decisio-

Agora N.59 - LUGLIO 2016



nale

rispetto
al mezzo di tra-

sporto, come per esempio
. trasporto del paziente limi- |
. tando il tempo sulla scena, |
. cid puod aver contribuito a
CHI UTILIZZA LECOGRAFO

lambulanza o Ulelicottero
(Mazen etal., 2013).

SUL CAMPO

In buona parte del mondo
occidentale,
ta alla figura del parame-

quella infermieristica sia

zione sia per le mansioni

in ambito sanitario. Nel no-
stro panorama il soccorso |
extra-ospedaliero € affida- |
to anche alla figura infer- |
mieristica, siain autonomia
che in collaborazione con il | al,2008).
medico. Il paramedico puo
. invece, che seguono la fi-
come termine di parago- |
ne per la gestione delle-
mergenza pre-ospedaliera

comunque essere preso

eseguita da personale non

medico, per cio che concer-

ne protocolli valutativi di

ve simili a quelli adoperati
dallinfermiere
nel sistema di emergenza
territoriale.

Luso dellecografo sul cam-
po é stato descritto in Ger-
mania, Francia, ltalia e ne- |
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Ly

%

gli

USA. |
Proprio |

negli Stati

Uniti

dici, focalizzarsi sul rapido

rallentare ladozione del-

. la FAST negli algoritmi del |
. trauma.
lemergenza '
extra-ospedaliera e affida- |
. trascorrono pit tempo sul-
dico, la quale & diversa da

In Francia, Germania e Ita- |

lia, invece, i soccorritori

la scena valutando e trat-
- tando il paziente in loco;
per la tipologia di forma-

spesso perd i medici fanno

so, pertanto le indicazioni
per lutilizzo dellecografo

possono variare a seconda
dellambiente e della prati-

ca delloperatore (Nelson et
| paramedici statunitensi

losofia di soccorso “load

and go’, eseguono leco- |

grafia durante il trasporto

2010). Cio permette di non

| ritardare il trasporto (Hee- |
triage e procedure operati- | gard et al., 2010).
. La FAST risulta essere di

operante

maggiore aiuto soprattut-

. to nelle aree rurali, dove, a |
- volte, ci si possono impie- | ‘
. Uno studio del 2008 effet- |
tuato negli USA esamina |
- il percorso formativo in

gare anche 90 minuti per

arrivare al primo ospedale '

(Smith, 2003).

€ pratica |
comune, per i non-me-

| DIVERSI PERCORSI
i FORMATIVI |
. Dalla letteratura non emer-
. ge un percorso formativo |
. univoco per abilitare il per-
. sonale non medico ad ese- '
- guire la PFAST (Prehospi- |
- tal-FAST).
. Dave Spear, direttore me-
. dico dellOdessa Fire De- '
. partment, nel 2000 diede '
. inizio ad un progetto speri-
. mentale che permetteva ai '
- paramedici di effettuare la |
PFAST. Inizialmente formo
. il personale di sole due po-
stazioni di soccorso (oggi la
PFAST invece viene esegui-
. ta dal personale di tutte le |
postazioni del dipartimen-
to). Tutti i paramedici di en- |
- trambe le postazioni furono |

facendo pratica su soggetti

- volontari, animali e cada- |
- veri. Il corso approfondiva
principalmente il riconosci-
. mento di emorragie interne
e la valutazione della con- |
. trattilitd miocardica. Spear |
. distribui a ciascun parame- |
dico del materiale didattico |
da studiare e tutti, dopo cir- | 2010).
. caun'ora, furono in grado di
. parte del team di soccor- |
: 2003).

- In uno studio francese del |
2005, medici di medicina
d’urgenza che operano re- |
. golarmente nel soccorso
. preospedaliero furono ad-
. destrati con un corso di 8
. ore di teoria e 25 FAST ini-
. ziali supervisionati da altri
. medici esperti (Lapostolle
. etal., 2005).
. in ospedale (Bonadonna, |

utilizzare lecografo. (Smith,

litati
FAST (Walker et al., 20006).

ieoograﬂa per
i non medico impiegato nel

- vider)

. familiarita con

personale

soccorso. 93 paramedici
(Advance Life Support Pro-
hanno completato
il corso standard di 6 ore
sulla PFAST e sulla valuta-

. zione dellaorta addomina-

le. Sono state fatte letture
didattiche di  immagini,
pratica e scenari struttu-
rati. | paramedici dovevano

! basarsi su due protocolli

per decidere se eseguire 0
meno lecografia in urgen-
za. Agli stessi e stato som-
ministrato un test scritto
pre- e post-corso che an-
che a distanza di mesi ha
dimostrato lacquisizione
ed il mantenimento delle
conoscenze e delle abilita

formati alluso dell'ecografo (Heegard et al., 2008).

- In un altro articolo austra-

liano del 2010 gli autori
hanno coinvolto infermie-
ri esperti che avevano gia
il trauma
team ed il ruolo della FAST,
ma non viene specificato
il tipo di formazione svolta
dal personale (Bowra et al.,

. Da un altro studio effettua-
. to in Minnesota si evince
. che non é stato utilizza-
! to un corso specifico per

addestrare i paramedici
allesecuzione di ecografie
d'urgenza, ma sono state
fornite invece, per la forma-
zione, nozioni estrapolate
dalle Linee Guida dellAme-

. rican College of Emergency

Physician (ACEP) (Heegard

- etal,2010).
In Germania chirurghi, in- | Bonadonna (2010)
. ternisti ed anestesisti im- |
piegati nel soccorso aereoo |
. via terra hanno frequentato |
. un corso teorico/pratico di
. un giorno per essere abi-
allesecuzione della |
- Unanalisi effettuata in Ca-

indivi-
duain moltiarticolilutilizzo
di un percorso formativo di
6 ore e soprattutto la con-

. tinua pratica e ripetizione

dellesame come chiave per
mantenere la competenza.

lifornia riporta che gli infer-
mieri del Pronto Soccorso

. addestrati ad eseguire eco-
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grafie d'urgenza avevano
frequentato un corso di 16 |
ore (suddivise in due giorni)
seguito da un anno di prati-

(Seanetal., 2010).

Un altro studio condotto in |
Turchia riporta che i para- |
medici vengono addestrati |
con un corso teorico-prati-
co di 8 ore, ma non vengono
pre-requisiti |
necessari per lammissio- |

specificati i

ne a tale corso in aggiunta |
allesperienza clinica ade- '

guata (Unluer et al., 2011).

Nel 2013 in Texas € stato |
condotto uno studio che
labilita dei pa- |
i versita (D’Angelo, 2014). ‘
Un recente studio cali- |

esamina

ramedici di acquisire ed !
immagini |
protocollo !
“PAUSE” (Prehospital As-
sessment with UltraSound
for Emergencies protocol) |
per la diagnosi di pneumo- |
torace, versamento peri- |
cardico, arresto cardiaco,
dopo aver frequentato un
corso di sole 2 ore (Chin et

interpretare le
attraverso un

al.,2013).
Parecchi studi

possono diventare

2013).

Roline et al. (2013) valu- |
tano la fattibilita delleco-
eseguita |
dagli equipaggi di elicot-
tero americani (infermieri
e paramedici quindi) dopo
un video-corso di 15 minu- |
ti seguito da una sessione |
pratica di 1 ora, per indivi-

grafia toracica,

duare lo sliding pleurico.

Uno studio francese del !
2014 suggerisce di far se- |
guire alla teoria molta pra-
tica con supervisione da
parte di personale esperto |

36

hanno di- |
mostrato che i paramedici |
abi-
li esecutori di PFAST con |
una formazione che varia |
da 1 ora e un quarto ai due
giorni, a seconda del tipo
di ecografo che utilizzano
e del distretto anatomico
da valutare (Mazen et al.,

per acquisire sicurezza e |
nellesecu-
interpretazione

competenza
zione ed

“Ecografia

cieta scientifiche o dalluni-

forniano del 2015 riporta

un iter formativo per pa- |
ramedici composto da un |
pre-test di 16 domande a |
risposta multipla su imma-
gini ecografiche normali e '
patologiche. A seguire tutti |
hanno partecipato ad un'o- |
ra di didattica dove sono |
. state spiegate le tecniche |
base dellecografia, lana- |
tomia ecografica normale |
e sono stati mostrati diversi
video di ecografie cardia- |
che e toraciche normali e '
patologiche. In seguito sono |
stati proiettati video di ver-
samento pericardico, pneu-
motorace e quadri di arre- |
sto cardiaco. Subito dopo
. la visione dei video, ai pa- |
ramedici veniva sommini- |
strato un post-test compo-
sto dalle stesse immagini
del test iniziale, ma visua-
in ordine diverso. |
Essi non conoscevano né le !
risposte del pre-test, né il |
loro risultato. Ad ognuno fu |
richiesto di prendersi 1 mi- |
. nuto per rispondere ad ogni
partecipanti
erano valutati da medici di
medicina d’urgenza esperti |
in ecografia. Ad un gruppo !
di paramedici il post-test &

lizzate

domanda. |

libro

stato somministrato anche
una settimana dopo la fine |
. del corso con ottimi risulta-
. dellesame (Soulat et al., | ti(Bhatetel., 2015). ‘
ca con supervisione clinica | 2014).

. Copetti, autore del ‘
toracica” in-
sieme a Soldati, consiglia '
come migliore ed efficace '
modello di apprendimen- |
to per linfermiere dei corsi |
specifici individuati da al-
. cune societa scientifiche |
- (es.WINFOCUS, SIMEU) con |
certificazione delle com-
. petenze acquisite da parte |
di commissioni di esperti
nominate o dalle stesse so- |
. percorso e

A mio giudizio pero, il mi-
glior percorso formativo &
stato ideato nel 2013 da !
Press et al. che hanno co- !
struito un corso suddiviso
in piu steps, sia teorici che !
inoun |
lasso di tempo idoneo per ‘!
acquisire le conoscenze e
le abilita necessarie, so- !
prattutto per chi non pos- !
sedeva pregresse nozionidi

pratici, dilazionati

ecografia.
Linnovazione di

che offrono

consentendo di

suddiviso:

- pre-test: test

polmoni;

- letturadidatticad'imma- |
ginizcorsodi 2 ore conun |
medico dellemergenza |
con esperienza nel set- |
tore ecografico. Le 2 ore |
sono suddivise in spie- |
gazioni di 40 minuti per |
i concetti base delleco- |
grafia, 40 minuti suglior- |
gani addominali e sullE- |

(Extended-FAST), |

20 minuti sul cuore e 20 |

minuti sui polmoni. Ven-

gono mostrati numerosi |

FAST

video;

- dotazione di pocket fla-
shcards: schede tasca- |
bili per lo studio ed un |

ripasso veloce;

- corso pratico: 4 ore de- |

dicate ad eseguire eco- |
ruotando su 4 |
con diversi
modelli di pazienti: due |

grafie
postazioni

questo |
lintroduzione
- di moduli interattivi on line |
lopportunita |
. di sviluppare il program- |
ma longitudinalmente, '
visionare
prezioso materiale e di rin- !
forzare alcuni punti critici
del percorso. Il corso & cosi

scritto |
con 6 domande generali |
sullecografia, 10 sullad- |
dome, 6 sul cuore e 3 sui |

con ascite per simulare
emoperitoneo, uno con
versamento pericardico
per simulare il tampona-
mento, e uno sano;

stage in Pronto Soccor-
so: tirocinio pratico di 4
ore per eseguire delle
“vere” FAST supervisio-
nati da medici esperti;
stage in elicottero: tiroci-
nio pratico in cui si pro-
va ad eseguire la EFAST
in volo su pazienti le cui
condizioni lo consenta-
no, ma senza supervi-
sione (nessuna decisio-
ne clinica viene basata
sullesame eseguito);

6 moduli base on line:
in  contemporanea al
tirocinio, nelle sei set-
timane successive al
corso iniziale, si devono
completare 6 moduli on
line (uno a settimana)
cosi costituiti: 1) intro-
duzione allEFAST, che
include tecniche di base
per ottenere le immagini
normali 0 esami negativi;
2) tecniche per massi-
mizzare la qualita delle
immagini; 3) riconoscere
EFAST positive; 4) tec-
niche per aumentare
laccuratezza  dellese-
cuzione ed evitare falsi
negativi; 5) tecniche per
aumentare laccuratezza
dellesecuzione ed evita-
re falsi positivi; 6) visione
d’insieme di tutti i moduli
precedenti e riassunto;
ripasso: un'ora di letture
di EFAST collegiali;
post-test: al termine
delle sei settimane del
percorso formativo viene
somministrato  nuova-
mente il test iniziale per
valutare le conoscenze
acquisite;

scenari pratici: subito
dopo il post-test si ese-
guono tre scenari pratici
durante i quali vengono
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valutate la tecnica, la-
bilita nellottenere buo- |
ne immagini, ladeguata |
la corretta
interpretazione delle im- |
magini positive/negative; !

profondita,

- eventuale sessione di

recupero: per chi sba- |
glia il post-test e previ- |
sto un corso pratico di 4 |
ore di ecografie con su- |
pervisione, seguito nuo- |

vamente dal post-test.
(Pressetal, 2013).

CAMPO D’IMPIEGO
DELLECOGRAFIA
PRE-OSPEDALIERA

Il desiderio di Spear di ve-
lecografo |
sul campo si basava princi- |
palmente sulla valutazione
di uno dei problemi mag- |

dere utilizzato

giormente riscontrati dai

morragia

FAST non deve ritardare la

sporto (Smith, 2003).
Nei

samento libero

il livello di trauma center di
destinazione (Mazen et al.,
2013).

In Germania lecografia sul
campo viene principalmen- |
te impiegata per la FAST e |
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sistemi d’emergenza | ‘
con reti regionali di pato- | ESEGUITA DA PERSONALE
logia e linee guida di triage | NON MEDICO
sul campo, la precoce iden-
tificazione di un versamen- |
to pericardico in un pazien- |
te con ferita penetrante al |
torace o in quelli con ver- |
intraddo- |
minale pud davvero fare la
differenza peri soccorritori,
al fine di decidere il metodo

di trasporto pit adeguato e |

lecografia cardiaca (per i
pazienti non traumatici), in
Francia per la valutazione |
di tamponamento cardiaco,
trombosi venosa profonda |
. e aneurismi dellaorta to- |
. racica, in Italia per larresto |
cardiaco, il trauma toraci-
co e nella dispnea acuta '
(Nelson et al., 2008), negli
USA per le cause reversibi- | dell84.4% e
li dellarresto cardiaco, per
. valutare un eventuale ver- |
. samento pericardico, intra- |
. peritoneale o pleurico (nel |
. trauma) e distinguere tra |
. edema ed enfisema polmo- |
- nare (Brunetal., 2014).
| campi di utilizzo delleco- |
grafia pre-ospedaliera ven-
gono riassunti da Bonadon-
nanei seguenti:valutazione '
di emoperitoneo/emotora-
. ce, identificazione di pneu- |
soccorritori: quando un pa- |
ziente, a seguito di un trau- |
ma, & emodinamicamente
instabile, i paramedici pre-
sumono che una possibile |
causa possa essere une-
intraddominale,
ma non hanno modo di veri-
ficarlo sul campo. Un punto |
fermo del suo programmae |
pero tutt'oggi quello che la

motorace, identificazione '
di eventuali gravidanze '
ectopiche, presenza di

aneurismi aortici, presenza
di tamponamento cardia-
co, valutazione della vena '
cava, ed inoltre pud essere
d'ausilio nella verifica del '
posizionamento |

corretto

del tubo endotracheale o
come orientamento nellu-
- tilizzo del pacing esterno |

cura del paziente ed il tra- | (Bonadonna, 2010).

EFFICACIA DELLA FAST

Molti articoli

adeguatamente.
Uno studio del

egard et al., 2004).

dimostrano
che paramedici e infermieri
che eseguono la FAST pre-
ospedaliera, dopo un corso
di formazione, sono in gra-
do di valutare le immagini

Da un altro studio del 2010 |
! vita dopo un corso breve

emerge il 100% di accordo

tra paramedici e superviso- |
. 2019).
(Heegard et !

. DISPOSITIVI E COSTI
Un altro articolo del 2010
seguen-
ti risultati della FAST in- |
sensibilita |
specificita |
Complessivamen-
te laccuratezza della FAST |
infermieristica nel trovare '
liquido libero & stata del
95%, simile allaccuratezza |
della FAST eseguita dal me- |
. dico (Bowraetal., 2010).

ri nel refertare le immagini
ecografiche
al.,2010).

conclude con i

fermieristica:

98.4%.

turisce che, dopo un corso

di 4 ore, i paramedici rag-
. te utilizzati sono prodotti
del 61% e una specificita | da PRIMEDIC HandyScan,
del 96.3% (Kimet al., 2012). |
Uno studio americano del
2012 dimostra che i para-
medici hanno valutato in
maniera adeguata lo sliding
pleurico con una sensibilita
- del 96.9% e una specificita | 2010).
. del 93.8%. Nel follow-up, 9
mesi dopo, i risultati si in-
nalzano al 100% (Lyon et '
- al., 2012).
Dalla revisione sistematica
di Storti et al. (2013) emer- |
. ge che limpiego delleco- | le (Taylor et al., 2014).
. grafia FAST eseguita dagli
- infermieri formati & molto

giungono una sensibilita

. efficace,conunasensibilita
. del 84% ed una specificita
del 97.3%. Il tempo di ese- |
cuzione pratica aveva una |
media di 156 secondi. Que-
sti risultati provano quin- |
- vo (Mazen et al., 2013).

di lefficacia dellecografia

FAST svolta da personale '

. sanitario, non specializzato
2004 su |
equipaggi non medici di ae-
rosoccorso riporta il 100%
- di sensibilita e di specifici- ‘
. ta nei casi medici, il 60% di | | risultati del “PAUSE pilot”
. sensibilita e il 93% di spe- !
cificita nella refertazione '
degli esami nel trauma (He-
- le immagini ecografiche di

in radiodiagnostica, nella

ma addominale chiuso.

dicono che i paramedici

sono in grado di acquisi-
. & quello della formazione
- del personale. Si pud spa-

re labilita di interpretare

' Se si

patologie pericolose per la

ma focalizzato (Bhat et al.,

Lecografo portatile “ideale”
deve essere: economico,
semplice da utilizzare, leg-
gero, resistente agli urti e
alle temperature estreme,
in grado di offrire una buo-
na qualita di immagini, con
un processo di accensione
veloce, con una batteria di
una buona durata e abile
nel consentire la trasmis-

. sione di immagini.
Da un’analisi del 2012 sca- | Heegard et al. (2010) e Sun

" et al. (2014) dichiarano che

i dispositivi maggiormen-

V-Scan e SonoSite.

Il primo ecografo costruito
e pensato per il soccorso
preospedaliero é stato il
NanoMaxx della SonoSite
Corporation (Heegard et al.,

Uno dei maggiori ostacoli
alla diffusione dellecografo
a bordo dei mezzi di soccor-

. so & il costo da sostenere

per lequipaggiamento e per
la formazione del persona-

considera lelevato
numero di dispositivi da
impiegare per coprire il piu
possibile il territorio, e dare
quindi maggiori probabilita
di sopravvivenza ad alcuni
pazienti, per molte aziende
risulta un costo significati-

Bonadonna indica che nel
2010 il costo di un ecogra-

fo “base” variava dai 4000%
riduzione della mortalita | agli 8000$ e i dispositivi
nei pazienti affetti da trau- |

' ne full-optional potevano

di ultimissima generazio-

arrivare a costare anche

| 700008

Un altro costo da calcolare
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ziare da corsi base, a corsi
tenuti da societa scientifi-
che accreditate, fino al ma-
ster di | livello universitario
in ecografia infermieristica.
Wilson dichiara che per '
90 paramedici
sono stati spesi allincir-
ca 52000$ (circa 578$ per
ognuno) e sono stati inve-
stiti circa 65000$ per 12
ecografi (circa 5400$ cad.) |

formare

(Wilson, 2011).

Nel 2010 Brian Webster, |
Phy-
affermd che |
lecografia poteva essere il |
prossimo passo avanti con |
impatto positivo nella cura |
del paziente nel sistema '
del soccorso preospedalie-
. po nellutilizzo dellecogra-

Presidente  della

sio-Control,

ro (www.sonosite.com).

Il mercato si sviluppa di !
pari passo alle applicazioni |
cliniche e un progetto futu-
ro sara quello di avere dei |
con
ecografo incorporato (Bo-
. fatto in precedenza per le-
. lettrocardiografia (Gullace
' etal., 2010).

- In uno studio del 2011, un
Un modo per superare lo- |
formazio-
ne per i soccorritori pre. |
ospedalieri non medici &
luso della tele-ecografia. !
immagini
dellecografia sulla scena
al Pronto Soccorso & un
importante strumento che !
colma la mancanza di me-
dici negli equipaggi di soc-
. un monitor,comunicavano
Spear spiega che i para-
medici di Terlingua, luogo |
isolato a circa 90 minuti da |
un ospedale, sono in gra- |
do di eseguire lecografia e
trasmettere le immagini al
medico in ospedale che puo |
cosi organizzare in anticipo
i trattamenti necessari per |
pit veloce- |
. luzione della tecnologia di
Limportanza della FAST !
aumenta con la possibi-

monitor-defibrillatori
nadonna, 2010).

TELE-ECOGRAFIAE
VIDEO-ECOGRAFIA

stacolo della

Trasmettere le

corso (Mazen et al., 2013).

eseguirli  poi
mente (Smith, 2003).
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a

litd di trasmissione delle
immagini e dipende dal
collegamento in rete per il
teleconsulto; questo rap-
presenta il prossimo svilup-

fia in emergenza; sara cosi
possibile anche per questa
importante metodica dia-
gnostica, riorganizzare il
Sistema dellEmergenza e
del 118 in genere, come gia

gruppo di paramedici sen-
za alcuna esperienza in
ecografia partecipa ad una
lezione di circa 20 minuti in
cuiviene spiegato come uti-
lizzare l'ecografo e come si
esegue la FAST. A seguire, i
paramedici hanno eseguito
lecografia mentre dei me-
dici, che vedevano il video
in diretta dellecografia su

loro via radio come e dove
muovere la sonda per otte-
nere migliori immagini per
la FAST. Lo studio ha dimo-
strato che anche paramedi-
ci senza alcuna esperienza
in ecografia sono in grado
di eseguire la FAST in meno
di 5 minuti (262 secondi in
media). Data la rapida evo-

trasmissione dati, questo
sara applicabile sui campi

Ricerca e Prove di Efficacia

di battaglia e in ambienti
rurali pre-ospedalieri (Bo-
niface et al., 2011).

In un servizio televisivo
della ABC del 2014 veni-
va spiegato uno studio in
cui, tramite la trasmissio-
ne di immagini in diretta,
il medico decideva imme-
diatamente se il paziente
avrebbe dovuto recarsi di-
rettamente in sala opera-
toria per il controllo delle-
morragia rilevata.

| paramedici di Odessa, in-
vece, registrano lecografia
su una cassetta che viene
poi visionata dal medico
allarrivo in pronto soccor-
so (Smith, 20083). Un esem-
pio viene riportato da un
articolo del 2009 in cui un
uomo, accoltellato al torace
con un versamento pericar-
dico, viene valutato preco-
cemente in pronto soccorso
dove medico dellemergen-
za e chirurgo guardano il vi-
deo dellecografia eseguita
dai paramedici e decidono
di inviare il paziente diret-
tamente in sala operatoria
con un outcome positivo
(Heegard et al., 2009).

Nel lavoro di Heegard et al.
del 2010 viene evidenziata
limportanza di registrare
un video di almeno 6 se-
condi per documentare le
immagini ecografiche, piut-
tosto che affidarsi a singole

\

istantanee, al fine di miglio-
rare la qualita dellesame
(Stortietal., 2013).

PROBLEMI NELLA
DIFFUSIONE
DELLECOGRAFIA
PRE-OSPEDALIERA

Alcuni dei problemi riscon-
trati nella diffusione delle-
cografia a bordo dei mezzi
di soccorso sono i costi
dellecografo e della forma-
zione del personale (Smith,
2003).

Altri problemi sono di na-
tura tecnica: difficolta nel-
la visualizzazione dello
schermo in ambienti parti-
colarmente luminosi, gua-
sto della batteria o poca
durata, malfunzionamento
dellapparecchio (Melanson
et al., 2001), difficolta ad
eseguire la scansione con
entrambe le mani a secon-
da del lato del mezzo dove
e caricato il paziente, le co-
municazioni con il pilota in
elicottero per evitare tur-
bolenze improwvise, spa-
zio limitato se il paziente
obeso (Nelson et al., 2008),
decubito dorsale obbligato
per i pazienti traumatizza-
ti, agitazione del paziente
(Brun et al., 2014), lentez-
za nellaccensione per il
caricamento del sistema
operativo o per il ripristino
della modalita standby, in-
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gombro

etal.,2010).

Inoltre, molti direttori, pri-
ma di considerare limpiego

dellecografia a bordo dei

mezzi di soccorso, vogliono
evidenze
che cio migliori la morbili- |

vedere ulteriori

ta e mortalita dei pazienti
(Taylor et al., 2014).

MEZZI DI SOCCORSO
INTERMEDI E
COMPETENZE AVANZATE

Nella maggior parte dei si-
stemi 118 italiani sono at- |
tivi mezzi di soccorso con |
modalita
operative differenti, ma che |
in ogni modo coprono una
parte consistente della ri-
sposta territoriale di soc- |
corso, anche in considera- |

infermieri, con

zione dellordinaria finalita |
del sistema di soccorso che
vuole garantire un'ospeda- |
lizzazione mirata con trat-
tamenti per lo pit sintoma-
tologici, pil spesso volti a |

scongiurare aggravamenti
o complicanze,

ternativi allospedale.

La normativa nazionale e '
regionale riconosce allin-
fermiere del servizio 118 |
un'ampia operativita sul
. tavolo tecnico regionale a
IL DPR 27 marzo 1992 “Atto
di indirizzo e coordina- |
mento alle Regioni per la '

territorio.

determinazione dei livelli

di assistenza sanitaria in |
emergenza” allart. 10 reci- |
tava “Il personale infermie- |
ristico professionale, nello
servizio |
pud esse- |
re autorizzato a praticare |
iniezioni per via endove- |
nosa e fleboclisi, nonché a
svolgere le altre attivita e
manovre atte a salvaguar- |
dare le funzioni vitali, pre- |

svolgimento del
d’emergenza,

viste dagli algoritmi decisi
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dellapparecchio, dal

poca facilita d’uso (Gullace |

piuttosto |
che interventi diagnostici e |
terapeutici risolutivi ed al- |

medico

creti ministeriali

le prescrizioni

sul documento

delibera regionale ad hoc.

In Lombardia, da alcuni |
. anni, sono presenti i Mez- |
Intermedi |
(MSI) che consentono un
livello di risposta di soccor-
so intermedio tra quello di
base, dove operano dei soc-
corritori semplici, e quello
avanzato, dove & presente il

zi di Soccorso

medico.

Linfermiere a bordo dei |
MSI valuta correttamente,
in maniera precisa ed affi- :
dabile, levento ed il pazien-
. te, e riconosce condizioni

responsabile |
. del servizio” Con la Legge |
- 42/99 “Linfermiere ¢ il re- |
sponsabile dellassistenza '
. generale infermieristica e |
. agisce sulla base dei de- |
istitutivi |
dei relativi profili profes-
sionali e degli ordinamenti
. didattici dei rispettivi corsi |
. universitari e di formazio- |
. ne post base, nonché degli
. specifici codici deontolo- |
. gici” owvero “garantisce la |
. corretta applicazione del- |
diagnosti-
co-terapeutiche’, quindi gli
algoritmi di soccorso, “ sul-
la base delle competenze '
conseguite mediante la for-
mazione complementare e '
lesperienza lavorativa, cosi
come previsto anche dalla
delibera regione Lombardia
| 37434/98 e DGR 45819/98 !
allegato 1 e dallAccordo tra
il Ministro della Salute, le
Regioni e le Province auto- |

potenzialmente centraliz—§
zabili, attua manovre sal- |
. miere esperto in Assisten-
(es. decompressione pneu-
som- |
immediata
. Regioni-Ministero (revisio-
algoritmi, etc...), sorveglia '
- za dellInfermiere) (2012),
. tra le competenze Tecni-
. co-Professionali figura, al
risolutivi necessari ad evi-
tare ospedalizzazioni im- |
proprie, forma sul campo le
figure di supporto. Tutto cio, |
pero, interfacciandosi sem-
pre con il medico di centra-
le operativa per la gestione
ricevendo |
. lecografia d'urgenza come
dei protocolli che le preve- |
dono ed eventuali prescri- |
zioni “fuori protocollo”, oltre |
operative. |
Linfermiere di MSI, per le '
competenze che gli sono
. tivo non ¢ quello che lope-
esperienza in area critica |
nome di Trento e Bolzano | e di
recante: |
. “Linee guida su formazio- |
ne, aggiornamento e ad-
destramento permanente
del personale operante nel '
. sistema emergenza/urgen- |
za”. Levoluzione della sud-
detta normativa, in ambito
regionale lombardo, & rap-
presentata dal lavoro del

vavita improcrastinabili
motorace
ministrazione
di alcuni farmaci in alcuni

iperteso,

e contiene delle situazioni
a rischio evolutivo, esegue
interventi infermieristici

dellintervento,

autorizzazioni per le fasi

ad indicazioni

richieste, deve possedere

soccorso territoriale

cedure e delle prestazioni

personale infermieristico in

ruoli;

. fista ultra-esperto”,
per poter accedere al per-
corso formativo dedicato. |
Egli viene abilitato a livello
personale, in maniera di-
pendente dalla formazio-
ne conseguita e dal grado
di competenza acquisito, |
allapplicazione delle pro- |
. zato in modo molto simile
. (MSlI Livello A, MSl Livello B)
. (AREU-Laboratorio Analisi
cui fara seguito una nuova | Sviluppo, 2014).
- In unottica di
mento sinergico e multidi-
sciplinare, si sta afferman- |
do sempre pil la diffusione |
dellecografia da parte del |
- il livello di priorita e urgen-
diversi ambiti, secondo una |
logica di interazione allin-
terno del team di soccorso, |
potenziando la condivisio-
| ne/sostituzione di
questa esigenza si impone
una volta di piu nei soccor-
si extra-ospedalieri, dove | (D’Angelo,2014).
risorse umane e tecnolo- |
giche sono in genere circo- |

scritte (Storti et al., 2013).
NellAllegato n.3 “Infer-

za—Area Intensiva e dellE-
mergenza-Urgenza” della
Bozza del Tavolo di Lavoro

ne dei profili di competen-

punto 3.7, “Utilizzare leco-
grafia/doppler vascolare e
altri strumenti di diagnosti-
ca a sostegno dellattivita
assistenziale”.

In uno studio del 2010, si
individua laddestramento
degli infermieri ad eseguire

uno dei metodi per ridurre
i costi mantenendo la qua-
lita assistenziale erogata
(Henderson et al., 2010).

Un punto molto importante
da ricordare é che lobiet-

ratore diventi un “ecogra-
esso
deve essere solo in grado,
con una minima formazio-
ne, di riconoscere alcune
condizioni di emergenza.
Come linfermiere utilizza
il fonendoscopio nellunico
modo per avere delle rispo-
ste, lecografo sara utiliz-

(Bonadonna, 2010).

i In un'intervista Copetti af-
. ferma che lecografia ese-
potenzia-

guita dallinfermiere po-
trebbe integrare la fase di
accertamento del triage
per identificare le priorita
assistenziali e determinare

za, a maggior ragione nelle
realta dove sono presenti
MSI, per la valutazione del
polmone nella dispnea gra-

. ve, del cuore nelle condizio-

ni di arresto o peri-arresto,
e della vena cava inferiore

Linfermiere che presta la
sua opera tra i malati criti-
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ci € oggi un professionista
dellassistenza |
infermieristica particolar- |
mente importante ed impe- |
gnato. A lui sono richieste
specialisti- |
che che gli permettono di
svolgere questo delicato
compito. Il suo obiettivo
prioritario & la salvaguardia |
della salute del paziente,
nel senso pit ampio del suo |
significato, dove la tutela
della salute rappresentaun
dovere deontologico oltre
. linfermiere  ad
In urgenza, egli deve garan- |
tire e gestire risposte che |
siano appropriate ed effi-
cienti per i bisogni dellam-
Linfermiere deve |
quindi porre al centro del | INFERMIERE E FAST
i PRE-OSPEDALIERA: §
QUESTIONARIO SCENARIO
i ITALIANO
In Italia si sta diffondendo !
la cultura intraospedaliera |
dellesecuzione della FAST '
anche da parte dellinfer-
miere, ma la letteraturanon |
riporta studi nei qualine sia |
stata analizzata lesecuzio-
ne nel contesto pre-ospe-
. daliero. Poiché e chiaro che |
in alcune realta estere la |
FAST e diffusa ed esegui- !
ta anche da personale non
medico, come paramedici |
ed infermieri, non ¢ altret-
tanto chiaro quanto sia dif- |
fusa e da chi sia eseguita in

sanitario

competenze

che giuridico.

malato.

suo universo di professio-
nista la “persona/paziente”, |
non solo perché lo afferma
il legislatore, ma perché tut- |
ta lattivita infermieristica & |
centrata sulla persona del
“paziente” e sul “paziente”
come persona, ed egli ha
il dovere di fornire un'assi- |
stenza sicura, competente,
responsabile e della miglio-

re qualita.

Contutte le premesse fatte,
appare logico che lo svilup-
po tecnologico debba es- |
sere seguito ed acquisito
dallinfermiere, che puo far
proprie metodiche che non |
appartengono a figure par-
ticolari, ma solo alla neces- |
sita dicuradiun sofferente.
Lessenziale & che vi sia il |
rispetto delle competen- |
ze e vi siano le opportune
conoscenze per decisioni
autonome, motivate, razio-
nali e responsabili. Qualora
intraveda un
impiego consono alla sua |
professione, e la sua cultu- |
ra e coscienza ne preveda- |
no unutilita per la persona |
che ha in cura, appare per-
fettamente coerente che |
egli, opportunamente, se

linfermiere
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ne serva. Partendo dal pre-

supposto che la FAST ¢ e
deve rimanere un atto me-
dico, nei casi in cui lo stes-
so sia impegnato in attivita
di piu alta priorita, oppure,
laddove vi sia un numero |
traumatizzati |
superiore alle potenzialita
messe in campo da un mez- |
zo di soccorso avanzato, €
utile che anche linfermiere |
sia abilitato allesecuzione
in urgenza !
Abilitare |
eseguire |
lecografia d'urgenza sui |
Mezzi di Soccorso Interme- !
di potrebbe quindi essere il

di pazienti

dellecografia

(Benatti, 2010).

passo SUCCESSIVO.

[talia.

Per cercare di fare un pun- !
to della situazione italia-
na rispetto allecografia |
infermieristica d'urgenza, |
ho inviato via mail un que- |
stionario informativo a tutti
. i Responsabili di AAT 118 |
(Articolazioni Aziendali Ter-
ritoriali) italiane (0 al Re- |
sponsabile della formazio-
ne delle Aziende Regionale, !
come per esempio AREU |

Lombardia).

Riporto di seguito il que-

stionario che ho inoltrato:

1) Sui vostri mezzi & pre-
sente un ecografo? Se |
si, saprebbe indicarmi il |
. pre-ospedaliera in Italia.
2) Lecografo viene utiliz- |
zato esclusivamente dal |
medico o anche dallin-

. guite al questionario non
3) Il personale infermieri-
stico € stato formato per |

. sono state
4) Se si, come e in quanto |
tempo si é svolto il corso |

. 15 risposte (di cui una che

utilizzato
dallinfermiere, egli se- | nel caso di AREU Lombar-
protocollo/al- | dia) (tab. 1).
goritmo particolare (es. |
trauma maggiore, trau- |
ma senza criteri di cen- |
tralizzazione in trauma |
center, trauma addomi- |
trauma toracico,
etc..) o leco FAST viene |
eseguita a discrezione | do dei corsi WINFOCUS o
delloperatore? (Se ven- | SIMEU nel 2014. Oltre al
gono seguiti protocolli/ |
algoritmi specifici potete |
. un anno di prove pratiche
6) Linfermiere esegue so- |
lamente leco FAST ad- |
dominale, solamente le- |
co toracica o entrambe? |
Viene eseguita in caso di |

. do dei mezzi in autonomia,
7) Linfermiere esegue leco
identificare: versa-
mento addominale, tam-
cardiaco, |
AAA, PNX, monitoraggio
. per i quali non sarebbe in-
. 8) Avete pubblicato o € in |
corso qualche studio in |
merito allecografia ese- |
guita da personale in- |
fermieristico in ambito |
. anno.Dal 2015 ad oggi han-
9) Avete raccolto bibliogra-
fia in merito che potete |

tipo?

fermiere?
eseguire lecografia?
di formazione?

5)Se  viene

gue un

nale,

inviarmeli per cortesia?)

ACC con PEA?
per
ponamento

vitalita fetale?

extraospedaliero?

cortesemente  indicar- |
mi (o inviarmi) o siete a :
conoscenza di realtd, !

anche estere, in cui gli |
infermieri eseguono le- |
cografia in ambito extra- |
‘ . (tutte negative), versamen-
. Lobiettivo di questo que- |

ospedaliero?

stionario era capire: se,
dove, come, con quali criteri
e da chi e eseguita la FAST

RISULTATI QUESTIONARIO
Purtroppo le risposte se-

sono state molte. A fronte
di 115 mail inviate (alcune
re-indirizzate
per indirizzo mail non ag-
giornato), sono giunte solo

pero rispondeva per 12 AAT

Lunica realta in Italia (di cui
SONo ora a conoscenza) in
cui linfermiere utilizza in
autonomia lecografo ¢ Ca-
vallino Treporti, in provin-
cia di Mestre. Gli infermieri
sono stati formati seguen-

corsodi 1-2 giorni, a seguire
essi hanno effettuato circa

di ecografia esercitandosi
tra di loro e su volontari con
la supervisione di medici
esperti; da circa un anno
eseguono lecografia a bor-

non seguono protocolli di
inclusione/esclusione per
lesame, anzi, effettuano
lecografia durante il tra-
sporto anche su pazienti

dicata (owiamente previo
consenso della persona)
per esercitarsi e mante-
nersi aggiornati, oltre ai 2
corsidiripasso previsti ogni

no utilizzato lecografo su
pazienti affetti da: edema
polmonare acuto (mol-
te ecografie positive per
versamento  polmonare),
pneumotorace (2 ecogra-
fie positive), addominalgia/
emorragia intraddominale

to pericardico (2 ecografie
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Tabella 1.
AAT 118 RISPOSTA AL QUESTIONARIO
AREU LOMBARDIA Milano: ecografo su 1 MSA e 1 elicot-
tero utilizzato dal medico
Como:ecografo su 1 MSAe 1 elicotte-
ro utilizzato dal medico
Lodi: ecografo Micromax Esaote su
MSA utilizzato dal medico, infermie-
ri hanno seguito corsi di 1-2gg WIN-
FOCUS/NURSES come uditori e non
eseguono la FAST in autonomia
Cremona: no ecografo sui mezzi; me-
dici e infermieri formati con corso
WINFOCUS a carattere personale
Altre AAT: no ecografo
NOVARA Ecografo utilizzato dal medico, in fu-
turo progetto sperimentale per lin-
fermiere
SAVONA No ecografo, in futuro prevista forma-
zione per i medici
VAL D’AOSTA No ecografo
GENOVA Ecografo utilizzato dal medico
PORDENONE No ecografo
CASERTA No ecografo
PESARO - URBINO No ecografo
TARANTO No ecografo
BOLOGNA Ecografo Nanomaxx SonoSite utiliz-
zato dal medico e occasionalemente
dallinfermiere (no da solo), prevista
formazione per linfermiere dal 2016
PIACENZA No ecografo, previsto corso di forma-
zione per gli infermieri dal 2016
PRATO No ecografo
LIVORNO No ecografo
TRENTO No ecografo
PALERMO No ecografo
MESTRE Ecografo Nanomaxx SonoSite uti-
(Cavallino Treporti) lizzato in autonomia dallinfermiere
dopo corsi di formazione WINFOCUS
e SIMEU e 1 anno di esercitazioni pra-
tiche senza protocolli

dubbie), arresto cardiaco,

valutazione della vescica.

mati attraverso un corso

teorico-pratico di circa 6 |
ore, nelle quali verranno |
trattati i seguenti argomen- |
ti: EFAST, anatomia ecogra- |

fica ed esame ecografico

delladdome, finestre per la
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. EFAST, gestione eco-assi-
- stita del trauma, gestione
A breve, invece, a Piacenza |
iniziera il progetto di “Eco-
grafia per infermieri 118" |
Gli infermieri verranno for- |

eco-assistita  dellarresto

cardiaco e del peri-arre-
sto, valutazione della vena
cava, valutazione di even-
- tuale aneurisma dellaorta
addominale, e workshop
pratici su volontari sani.
Alla fine del corso i parteci- |
panti dovranno superare un
. test di circa 10 domande a |
risposta multipla. A segui-

re inizieranno un periodo
. di addestramento/affian-
. camento: linfermiere ese-
. guira lecografia da solo sul
. territorio e compilera una
. scheda dove riportera i ri-
. sultati dellesame, allarrivo
. in Pronto Soccorso il medi-
. co di guardia ripetera leco-
. grafia e la confrontera con
. cio che sara stato riportato
. sulla scheda. Questa parte
. pratica, pero,éancorainvia
. diimplementazione. ‘
. Dairisultati ottenuti sievin-
. ce che lutilizzo dellecogra-
. fia d'urgenza pre-ospeda-
. liera in Italia non & molto
. diffuso e, dove effettuata,
. viene principalmente ese- '
. guita dal medico. Si inizia '
. perd a pensare ed attuare
. dei progetti
. in merito con protagonista
- linfermiere.

sperimentali

. CONCLUSIONI
. Dopo aver analizzato la
. realta estera e quellaitalia-
. na rispetto alla PFAST, pos-
. siamo ora confrontarle.
- Dal punto di vista dei bene- |
. fici non sono emerse gros-
. sedifferenze tra i sistemi;i
. campi di applicazione del-
- la PFAST si equivalgono e |
. hanno un obiettivo comu- |
. ne:anticipare i tempi della |
. diagnostica tradizionale e
- intervenire gia sul territo-
. rio se necessario.

. Mentre negli altri Paesi
. perd la PFAST ¢ eseguita
. sia da paramedici che da '
infermieri (“flight-nurse”),
. fermiere avra tracciato un
. viamente; in Italia, invece, |
la PFAST é ancora esegui-
ta prevalentemente dal |
. autonomia, o avvalendosi
- anche della tele-ecogra-
¢ interessato allargomen- |
to. Cid pud essere legato |
a diversemotivazioni, tra
le quali spicca la diversi-
. tente, responsabile e della
nel soccorso nei vari Pae- |

oltre che dai medici ov-

medico e solo negli ultimi
anni anche linfermiere si

ta delle figure impiegate

si ed i loro diversi compiti;
inoltre,  mentreall’estero
permettere ai paramedici
o agli infermieri di esegui-
re la PFAST é visto unica-
mente come un beneficio
ulteriore da sfruttare per
il trattamento precoce di
alcune patologie, perché

| gia datempo essirisultano

avvezzi ad avere pilu au-

tonomia nellambito delle

loro attivita, in ltalia,inve-

i ce, linfermiere ha iniziato

relativamente da poco a
lavorare senza la presenza
del medico sul territorio, e
non senza problemi princi-
palmente burocratico-le-
gislativi, poiché le “com-
petenze avanzate” non
sSono ancora comunemen-

. te riconosciute e si e soliti

pensare, erroneamente, a

. “chi fa cosa” piuttosto che
- allobiettivo finale.
. Purtroppo inoltre, ad oggi,

non emerge un percorso
formativo univoco per abi-
litare il personale non me-

dico ad eseguire la PFAST.

Visto perd che linfermiere
di MSI, soprattutto in Lom-

. bardia, pud essere para-

gonato ai paramedici per
cio che concerne protocolli
valutativi di triage e proce-
dure operative, € auspica-
bile che, dal momento che
lecografia (anche urgente)

- infermieristica si sta svi-
- luppando anche in ltalia,

anche se principalmente
nel contesto intra-ospe-
daliero, una volta che lin-

buon percorso formativo
standardizzato per poter
eseguire questo esame in

fia, potra eseguirla anche
sul territorio, offrendo cosi
al paziente un’assistenza
avanzata sicura, compe-

migliore qualita.
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di Riccardo Cusma Piccione e Massimo Franzin

Giornata internazionale dell’infermiere:

una partec1pa21one
Sempre plu attiva

Sabato 14 Maggio, dalle 10
alle 18, abbiamo festeggia-
to presso piazza Duomo la |
interna- |
zionale dellinfermiere, ca-

nostra giornata

duta lo scorso 12 Maggio.

In piazza si sono riuniti a |
festeggiare e a collaborare |
insieme infermieri di diver- |
se aziende ospedaliere (es.
Ospedale
Valduce), diverse residen- |
. vie aeree, il riconoscimento |
precoce dellarresto car- |
. diaco con la rianimazione |
. cardiopolmonare e lappli-
. cazione del defibrillatore.

ASST Lariana,

ze sanitarie assistenziali
(RSA),
e studenti di infermieri-
stica dellUniversita degli
Studi dell’Insubria.
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liberi professionisti

1§ =

Durante la giornata infer- |
mieri e studenti sono stati |
della rileva- |
- ca, la visibilita del mondo
non medico, una realta che !
nella popolazione, nono- !
. con lanniversario della na-

protagonisti
zione di parametri vitali,
hanno

ne di patologie quali quelle
cardiovascolari,

come ladisostruzione delle

proposto educa- |
. zione sanitaria attraverso |
consigliin merito alla salu-
te generale, alla prevenzio- |

dimostra- |
zioni di manovre salvavita

el

INFERMIERE

Lo stand havisto l'apertura
alla cittadinanza della pro-
. un’iniziativa non del Colle-

fessionalita infermieristi-

stante i tempi moderni, ri-

tengono ancora subalterna
' le, il 12 Maggio 1820. Negli
La giornata di sabato ha !
mostrato laspetto positivo !
. universitario degli aspiran-
. rivando nel 1992
una presenza consisten- |
. per palesare come la figu-
‘ analizzando la |
. situazione, ancora troppi |

alla figura medica.
ti infermieri del “domani’,

te allinterno dello stand;
tuttavia,

infermieri iscritti al Colle-
gio di Como ha disertato

gio di Como, ma dell’Inter-
national Council of Nurses
che identifico la ricorrenza

scita di Florence Nightinga-

anni la Caioss ed i collegi
arrivarono a sensibilizzare
la figura infermieristica, ar-
CIPASVI a
proporre manifesti e slogan

ra infermieristica sia non
di dipendenza medica, ma

Agora N.59 - LUGLIO 2016



e
['evento

sia a favore del cittadino.
professione |

Tuttavia la
che ci vede protagonisti
nellassistenza

colleghi hanno portato un

saluto, ma moltinon hanno |
minimamente partecipato. |
Cido denota un malconten-
to, un disagio vissuto dal |
mondo infermieristico che |

vede anche la mancata re-

alizzazione diquelsensodi
appartenenza alla catego-

ria dimostrata da qualche

ora di condivisione in un |

festeggiamento cittadino.

La nostra fondatrice, ci—§
tando larticolo del nostro |
collega Andrea Fodaro di

qualche mese addietro,

disse “l’assistenza € unar- |
te e deve essere realizza-
ta come unarte; richiede
una devozione totale ed !
una dura preparazione, |
come per qualunque opera '
di pittore o scultore, cola '
differenza che non si ha

a che fare con una tela o

un gelido marmo, ma con |
il corpo umano, il tempio |
dello spirito di Dio. E una !
delle belle arti, anzi larte
piu bella” Questo estratto |
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sanitaria |
quotidiana, non ha visto la
giusta valorizzazione dal
corpo infermieristico pro-
vinciale comasco, alcuni |

potrebbe sembrare banale
. e ripetitivo, ma ¢ il fonda- |
i mento di quello che ogni !
giorno effettuiamo, lassi-
stenza empatica che tra- | ci di
smettiamo al nostro assi- |
stito, una motivazione che
nonostante i momenti di
- crisi (es. il carico di lavoro |
eccessivo, turni usuranti, :
riconoscimento economico
e professionale inadegua- |
to) non deve venire meno,
. anzi, deve essere una pro-
. pulsione al miglioramen-
to dello status quo, una |
spinta al cambiamento; la |
- “vecchia” generazione in- |
. fermieristica, stanca degli
i anni di lavoro, di battaglie
vince e perse, tuttavia non
pud non essere al fiancodi | sodi di
giovani infermieri, i futuri
. protagonisti del cambia-
mento della professione; i
giovani infermieri dovreb- |
bero inoltre essere prota- |
gonisti della “pubblicizza-
della professione
nei confronti dei cittadini,
dimostrando di non esse- |
re assenteisti e sterili alle
'~ iniziativa del Collegio e, in
questo caso, del Consiglio
Internazionale degli Infer- |
| tutti questi anni non solo
un giorno di pubblicita pro-
fessionale, ma di incontro |

zione”

mieri.

Le future giornate interna-
zionali dellinfermiere, uni-

ca professione festeggiata
la specificazione |
di una specializzazione, |
medi-
medicina generale |

senza
come quella dei

per esempio, vedranno
la continua presenza
degli infermieri nel-
le piazze mondia-
i ed italiane, in
unapertura alla
popolazione,
alla pubbliciz-
zazione della
professione
e della pro-
fessionalita
infermieri-
stica, troppo
spesso conta-
minata da epi-
folclore
mediatico, e delle
“battaglie” che la
professione avanza
nel mondo del conte-
sto nazionale e sanitario,

come linfermiere di fami-
glia, unita operative a con-
duzione infermieristica, le
infermie-
ristiche, la dirigenza e la
ricerca da parte di infer- |

specializzazioni

mieri.
Cosl il 12 maggio é stato in

tra linfermiere e il cittadi-

no, mostrando chi siamo,

cosa facciamo, quanto va-
i liamo, non solo il 12 Mag-

gio, ma tutti i minuti, di
tutti i giorni, di tutti gli anni
passati, presenti e futuri.
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Infermaier1 delle Forze

di Massimo Franzin

armate e della Polizia
di Stato. |
Quali prospettive?

Si e tenuta a Roma la prima giornata sull’infermieristica delle Forze Armate e della Polizia di Stato organizzata dalla
Federazione Ipasvi: si apre la strada di una collaborazione costruttiva.

ROMA - “La prima giornata
sullinfermieristica  delle
Forze Armate e della Poli-
ziadi Statovuole essere un
momento di attenzione nei
confronti degli infermieri
che questa Federazione
rappresenta ma soprattut-
to la volonta di intrapren-
dere una collaborazione
costruttiva finalizzata al
miglioramento della con-
dizione del professionista
infermiere militare e della
Polizia - oggi circa 4mila
unita -, risorsa irrinuncia-
bile per le Amministrazio-
ni in cui € inquadrato ma
non di meno per la societa
civile e per il cittadino in
qualsiasi contesto” Bar-
bara Mangiacavalli, pre-
sidente della Federazione
nazionale Ipasvi, ha aperto
cosi la scorsa settimana a
Roma il convegno “Linfer-
miere militare nelle Forze
Armate e di Polizia. Uno
sguardo al passato, una
riflessione sul presente
ed una considerazione sul
futuro”, al quale sono in-
tervenuti i rappresentanti
delle Forze armate e della
Polizia e dei ministeriche a
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diverso titolo costituiscono
i riferimenti di questi pro- |

fessionisti.

Un mondo, ha sottolinea- !
to Mangiacavalli, che ha '
un doppio ruolo di difesa: |
quello della salute e quel- |
lo dei cittadini e della loro |
liberta e che rappresenta |
un'eccellenza per il nostro !
Paese, come & emerso dal !
confronto con altri gran- |

di paesi europei, illustra-
- to dallAmmiraglio  Filip-
i po Crociata, Capo ufficio |

ricerche e sviluppo tec- !
delllspettorato |
generale sanita militare, |
intervenuto in rappresen- !
tanza del Generale Enrico
Tomao, Ispettore generale
della Sanita militare. Nel-
la sua lettura magistrale !
UAmmiraglio Crociata ha il- !

nologico

lustrato lo stato dell’arte in
ambito militare europeo (in
particolare quello della si-
tuazione Francese, che da
ampio spazio, anche finan-
ziario, alla gendarmeria,
ai medici e agli infermieri
della difesa nazionale; ma
anche qguello Inglese, dove
lintegrazione tra civili e
militari & totale; per finire
con quello Tedesco, che &
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e
L'infermiere altrove

lesempio di integrazione |
accreditata e validata per
eccellenza, anzi in Germa-
nia & la sanita civile ad affi- |
darsia quella militare) e ha
poi ricordato che occorre- |
rebbe un riordino comples-
sivo di tutti i settori ren-
dendoli omogenei, anche
attraverso il riconoscimen- |
to delle competenze in re-
lazione allinquadramento

nel ruolo.

In Italia, ha spiegato l/Am-
miraglio nel suo interven- |
to, il processo in atto - sia
endo-organizzativo sia
inter-organizzativo - coin- |
necessariamente |
in modo considerevole il |
personale sanitario mili- |
tare. Tutto questo in quan-
to occorre garantirne un |
professionale

volge

impegno
guantitativamente e qua-
litativamente

implementata).

Le ricadute positive di una !
riorganizzazione con fina- |
lita di innalzamento della !
qualita, anche e soprattut-
toin chiave di integrazione,
riguardano principalmente |
la formazione professio- |
nale on the job, di assolu- !
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adeguato |
in termini di efficienza ed |
efficacia (non solo a livello
di output immediato, ma !
anche a livello di outcome
e di significativita strategi- :
ca della funzione sanitaria '

ta necessita, soprattutto
per la pluralizzazione del- |
le mansioni e dei contesti |
(as- !
indispensa- |
bile per una componente |
sanitaria, come quella mi-
litare, impegnata nellas- |
solvimento di compiti in

operativo-relazionali
solutamente

costante evoluzione).

Questo riguarda non solo
. le emergenze, ma anche
. lordinaria amministrazio- |
ne, sia le modalita di trat- |
tamento sia la strumenta- |
zione impiegata. Il tutto in
un contesto caratterizzato |
variabilita
delle condizioni di salute '
e da caratteristiche so-
cio-culturali dei destinata-
ri degli interventi sanitari |
che tendono a cambiare '
piu rapidamente rispetto |
i al passato.
La spinta allintegrazione !
con il SSN potrebbe as-
solvere un ruolo cruciale in

dallestrema

tale possibile processo.

A questo riguardo, van- |
no perd adeguatamente |
considerate le dinamiche '
- che caratterizzano il SSN.
Esigenze anche in questo !
caso di natura in primo
luogo economica hanno |
determinato nella sanita
civile una innovazione che
presenta evidenti risvolti |
inerenti la cultura organiz- |

zativa.

Il riferimento va soprattut-
to alla progressiva diffu-
sione dei concetti di accu-
ratezza e appropriatezza,
soprattutto dellesi- |
genza di non applicarli in
senso generico, bensi di
quantifi-
carne e, quindi, valutarne '
- (in itinere, attraverso op- |
portune azioni di monito- !
raggio, o ex post) leffettiva |
. di essenziale salvaguardia
Alla luce di tale nuovo ap- |
organizzativo e |
gestionale del SSN, nel !
caso di una cooperazione
strutturale avanzata (una '
integrazione)
sarebbe praticamente ine- | tra SSM e SSN. Peraltro, lo
vitabile per le strutture (e |
gli operatori) del SSM le-
rogazione di servizi anche !
a pazienti non militari. Tale
. caratterizzazione,
terebbe peraltro perfet-
tamente allineata - come
abbiamo visto - a quella '
. delle organizzazioni sani- |
tarie militari dei principali
Paesi occidentali e ispirata !
sia dalla consapevolezza '
della strettissima relazio-
ne esistente tra volume !
di attivita e qualita delle
prestazioni (che potrebbe !
invece essere messa a ri- |
schio da un impegno ope-
rativo troppo votato alla ge- !
stione dello straordinario)
. sia dalla conoscenza delle !
. concrete opportunita di at- |
. tirare risorse economiche |
. non direttamente attribuite |
- al bilancio della Difesa.
- Al di la di quelli di natura
. economica, i principali be- |
y | nefici saranno quelli for- |
. mativi, di cui beneficeranno |
y| i professionisti del SSM.
. “A tal proposito - ha detto |
§ | - qualche breve considera-
. zione proprio sulle risorse |
umane. Sotto questo pro-
. filo, occorre in primo luogo
. sottolineare
. italiana, owvero una qua- |

ma

documentarne,

o la mancata applicazione.

proccio

autentica

risul-

leccellenza |

litd media degli operatori
civili e militari di primissi-
mo livello, di per sé in gra-
do di compensare buona
parte delleventuale divario
quantitativo e strutturale
esistente.

In tale contesto, linfermiere
riveste un ruolo di partico-
lare rilevanza, in quanto in
grado di esprimere una di-
retta‘funzione digaranziae

del paziente.

Per concludere, lintegra-
zione formalmente interna
rappresenta la premessa
contestuale in cui svilup-
pare e rafforzare le sinergie

scambio dicompetenzee la
collaborazione con le real-
ta sanitarie civili del Paese,
in particolare ospedaliere,
garantirebbe ai militari il
massimo dellassistenza e
amplierebbe la gamma dei
servizi offerti alla collettivi-
ta, sia nellambito dei servi-
Zi ospedalieri sia in caso di
grandi calamita, in un'ottica
di qualita e risparmio.

Pur tuttavia, questi non
posSsono essere conside-
rati obiettivi di una spe-
cifica componente, bensi
dellintero sistema sanita-
rio e piu in generale della
Pubblica Amministrazione
(Difesa compresa) del no-
stro Paese”.

Per quanto riguarda la Po-
lizia, Fabrizio Ciprani, Di-
rigente superiore medico

" della Polizia di Stato, dele-
. gato al convegno dal Capo

della Polizia Alessandro
Pansa, ha sottolineato che
“I nostri Infermieri devono

. essere preparati e anche

meglio degli Infermieri civi-
li, soprattutto perché sono
spesso chiamati a lavorare
in settori e compiti specifi-
ci dellassistenza e in mo-
menti critici della sicurezza
locale e nazionale; gli Infer-
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mieri e i Medici di Polizia
non hanno strutture ade- |
guate di ricovero come le
forze militari; i nostri Infer- |
mieri vengono pero inqua- |

drati dal punto di vista del

lavoro ed economicamente |
in un livello piu basso di chi |
in Polizia non ha lo stesso |
livello di studi e questo non |
va bene; questa situazione |
va modificata, si deve dare |
il giusto riconoscimento a |
uomini e donne che servo- |
no lo Stato e che tutti i gior- |
ni mettono a disposizione |
la loro esperienza e le loro |

competenze”.

Gran parte delle indagini
oggi in essere in ltalia, ha '
aggiunto, riguardano am-
biti sanitari e pensare di |

avere degli Infermieri di

Polizia demotivati e senza
ruolo ben definito & im- |
pensabile. E se lo dice un |
medico vuol dire che qual- |
cosa deve cambiare. Come
cambia la scienza, cambia
la sanitd e cambiano le |
competenze degli uominie
delle donne che sono tutti

polazione civile italiana.

La storia e lattivita della |
sanita nei diversi corpi mi-
litari e nella Polizia, sono |
illustrate nelle re- |
lazioni al convegno, il cui |
svolgimento & stato pre-
sieduto da Pierpaolo Pa-
teri, membro del Comitato
centrale Ipasvi che ha an-
che curato lorganizzazione

state

scientifica dellevento.

Sugli infermieri di Polizia e
il loro inquadramento per |
riconoscerne meriti e for- |
mazione & intervenuto il |
Revisore tecnico infermie- |
re Maurizio Bellini. LInfer- |
miere nella Polizia di Stato, |
ha spiegato, compare nel |
1930 (Regio decreto 30 no- !
vembre 1930 n. 1629 art.
30). Oggi & inquadrato con
un DPR del 1982 e il suo '

48

livello, anche economico, |
va da quello di un posses- |
sore di terza media fino al '
massimo di un diplomato. |
. Per di piu non ¢ prevista |
i liscrizione alllpasuvi,
che se, ha spiegato Belli-
ni, gli infermieri di Polizia
sono tuttiiscritti perché “ci
sentiamo di appartenereal '
mondo degli infermieri ita- |
liani”. linfermiere di Polizia |
ha anche un profilo profes- |
sionale interno dal 1985, '
lo ‘sottomette’
al medico e non gli da la
dellassi- |
. stenza infermieristica. Si |
occupa di sanita pubbli-
ca, di attivita forense, di
area critica, di formazio-
. ne, di medicina del lavoro, |
- di azioni di polizia vera e |
propria, di burocrazia. Oggi
gli infermieri in organico '
sono 216, mal distribuiti:
occorrono nuovi e urgenti
concorsi, va riadeguata la
norma che disciplina lat- |
tivita infermieristica e va |
aggiornata al profilo pro-
fessionale dellinfermiere '
i giorni al servizio della po- | stabilito dal D.M. 739/94 '
. e a tutte le norme suc- |
cessive. Deve poi essere '
laggiornamen- |
to professionale sia come
ECM che con la possibilita !
di svolgere studi di livello
universitario. Oggi, ha spie- |
gato Bellini, linfermiere di
Polizia non ¢ inquadrato !
nel ruolo direttivo: seppure |
laureato infatti si ferma al |
. settore di revisore tecnico, |
identico a chi ha la terza |
media. Occorre modificare |
la legge e inquadrare gli in- |

che pero

responsabilita

garantito

an- !

dal 1° Maresciallo luogo-
infermiere  Tar- |
quinio Fornari. Le origini
degli infermieri militari, ha
spiegato Fornari, risalgono
al 1644; piu tardi nasco-
no gli “ospedali volanti” !
e gli “ospedali reali”; nel
1833/48 nasce il Corpo Sa- !
nitario dellEsercito Italia- !
no;nel 1848 nasce la prima !
Compagnia degli Infermie-
ri; solo nel 2000 pero si ini- |
zia a parlare prepotente-
mente di Infermieri militari !
e grazie all'interessamento
della Federazione nazio-
nale dei Collegi Ipasvi; nel !
1975 nasce lo Stanag n. !
2122 e compare per la pri- |
ma volta il ruolo dellinfer- !
miere. Nel 1978 con la la !
Legge n. 833 si tiene conto !

tenente

fermieri traicommissaridi | [

Polizia o vicini ai Commis- |
sari; gli infermieri devono |
essere inquadrati nel ruolo
professionale dei sanitari |

(come i medici).
Per quanto
infermieri

riguarda gli
nellEsercito il
quadro & stato tracciato

degli infermieri militari e
solo nel 2010 con il Dlgs n.
66 si stabilisce qual éil loro
ruolo nellEsercito Italiano
e nellambito civile. | com-
piti sono: attivita di dia-
gnosi, cura e riabilitazione;
accertamento dell’idoneita
al servizio; attivita medi-
co-legali; attivita di medi-
cina preventiva; formazio-
ne sanitaria del personale;
supporto logistico alle For-
ze Armate; collaborazione
fattiva con la protezione
civile. Linfermiere militare
opera in vare strutture ita-
liane e pud operare anche
allestero nellambito di ca-
serme interforze e in mis-
sione. Il DM 18 aprile 2002
prevede che chi non pud
lavorare piu nellambito




che allambito civile, ma ci

inquadramento professio-
nale, riconoscimento dei
titoli accademici.

restituire dignita a tutti gli

infermieri militari in Italia
o prowisoriamente allE- |
. di salvataggio degli immi- |
Gli infermieri della marina |
Militare, ha spiegato il Ma-
| tutti i giorni nel salvaguar- |
dare la vita dei militari e
dei civili in mare. Il profilo
. psicologico dellinfermiere |
di Marina & chiaro e pre-
ciso: deve essere sempre
deve parte- |
cipare e fare formazione, '
deve riconoscere i segni e
sintomi dello stress lavo-
- rativo. Carbonaro ha pero |
illustrato anche il rovescio

stero.

resciallo Paolo Carbonaro,

seguono una formazione |
specifica a Taranto sotto |

legida dellUniversita degli

Studi di Bari. La formazio- |
ne e continua, ma non ce
un preciso inquadramento
percor- |
so di laurea infermieristi- |
ca € una combinazione |

professionale. |l

di tecniche e saperi civili

e militari, navali nel caso |
specifico. L'addestramen- |
to militare & molto rigido, |
come lo & anche quello ci- |
vile e al termine del primo |

anno lallievo infermiere va

forze degli Stati Europei

e della Nato. Loperativi-
ta dellInfermiere di bordo !
ha acquisito competenze |
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Con la !
Legge Madia secondo For-
nari si potrebbero risolvere
molte di queste criticita e
. ammaraggio del velivolo. |
Marina ¢ '

nari

e iperbarici. In

assenza
. medico di

5 ‘ do linfermiere di

Marina diventa la |

/¢ guida unica in am- !
" bito sanitario, ma non
P sisostituisce al medico, |
- anzi collabora con ‘
- un clima di perfetta inte- |

militare possa passare an-
. Marina puo specializzarsi
sono, tuttavia, tante criti- |
cita: concorsi, formazione, |

lui in
grazione. Linfermiere di

in attivita subacquee € in

camere iperbariche mili-
. tari, intervenendo diretta- |
. mente in caso di emergen- |
za anche nelle profondita '
marine e anche in soccor-
so a piloti militari in caso

di sinistri, di schianto o di

Linfermiere di
impiegato nelle operazioni

grati clandestini; uomini
e donne sono impegnati

disponibile,

della medaglia: occorre un
riconoscimento
sionale adeguato alle reali

competenze acquisite e
- validate, anche in carriera.
per navi ed & sottoposto al
cosiddetto battesimo del
mare. Gli Infermieri della |
Marina possono accedere
anche a formazione este- |
ra in collaborazione con le

La storia degli infermieri

militari e dellAeronautica |
¢ assai antica, ha spiegato
Maresciallo Camillo |
Borzacchiello: Napoleone |
fu uno dei primi a istituire
. strutture sanitarie orga- |
nizzate. In Italia & il Re Car- |
lo Alberto a volere la prima
struttura organizzata; nel

it 1°

T\ specialistiche in |
'ﬂ\ superficie, lungo

i mari e in sce-
subacquei |

profes-
. strutture

| 1848, 360 infermieri mili- |
tari furono impiegati alle |
dipendenze degli ufficiali |
medici; con Pio IX (Stato !
. Pontificio) vennero impie- |
del !
bor-

gati 126 infermieri militari

in Vaticano. Anche i Borbo-
. ni istituirono un comparto
militare, comprendendo al '
. suo interno anche gli in-
. fermieri; nel 1908 vengono
istituite in Italia le infer-
. miere del Corpo Militare. |
. La sanita militare attuale
. deve la sua nascita a Pa-
. dre Pio da Pietrelcina, che
. fece il militare perd solo
per un breve periodo am-
malandosi di TBC. A partire |
| rispetto alle esigenze as-

dagli anni 60 gli infermieri

italiani hanno visto pro—§
i questo Porcedda ha sot-

gressivamente realizzarsi

i il loro profilo professiona-
. le, attraverso un'adeguata |
formazione dapprima pa- |
rauniversitaria e poi uni-
. versitaria a pieno titolo ed |
é per questo, ha concluso
. che linfermiere attuale ¢ |
. un professionista laurea- |
to ad alta perfusione cul- |
. quello che prima era una

turale e scientifica e gli

Infermieri in Aeronautica,
quindi, hanno gli stessi di- |
ritti e doveri degli infermie-
ri militari, con le medesime

. anche in altri compiti, per
dellinfermiere |
Carabinieri
ha parlato al convegno il
Maresciallo Capo Pierlu-
igi Porcedda. In Italia, ha '
. spiegato, ci sono 40 in-
. caso per gli infermieri dei

criticita.
Infine,
nellArma dei

fermerie disseminate con

farmacisti, 185 infermieri
(ispettori,

incentrate in |
massima parte nella Re-
. gione Lazio. Il personale
. sanitario dellarma & co-
stituito da 117 medici e 2
. rotonda a cui hanno parte-
soprintendenti
e appuntati), 42 operato- |
ri sanitari provenienti da |
altre figure professionali;
tutto il personale & inqua- |
drato nel ruolo classico, |
non vi & un riconoscimento

specifico, anche se specifi-
che sono le sue competen-
ze: si occupa di medicina
preventiva, di assistenza,
riabilitazione e cura, di so-

stegno psicologico, di me-

dicina legale e del lavoro,
di educazione sanitaria; in
alcune occasioni sostitu-
isce il medico, ma € raro.
Prevalentemente lattivi-
ta sanitaria € disciplinata
dal medico e linfermiere
dellArma collabora con lui.
Gli Infermieri sono presenti
in alcuni corpi speciali dei
Carabinieri (GIS, Subac-
quei ecc.) e il personale
infermieristico & ridotto
sistenziali dellArma. Per
tolineato la necessita di
riflettere  sullincremento
di personale di settore, ri-
cordando che, tra le altre
criticita, c’é lobbligo per gli
infermieri di assistere tutti
i colleghi che lo necessi-
tano e in totale assenza
della parte medica. Di fatto

necessita oggi € un obbli-
go, ma il personale ¢ trop-
po esiguo. Inoltre, va detto
che molti sono utilizzati

Cui spesso si viene meno
alla missione infermieri-
stica. Anche le risorse per
la formazione e laggior-
namento sono sempre piu
ridotte e anche in questo

Carabinieri si  dovrebbe
stabilire il giusto inquadra-
mento, omogeneizzando le
carriere.

Hachiusoilavoriunatavola

cipato oltre agli esponenti
militari Riccardo Guarduc-
ci, Contrammiraglio (capo
uffici del personale ispet-
torato sanita Marina Mi-
litare) e Piervalerio Man-
froni, Generale Ispettore
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— Capo del servizio Sani- |
tario Aeronautica Militare,
Cecilia Maceli dell'Ufficio
lorganizzazione del
ministero
della Funzione Pubblica,
Saverio Proia, esperto del
ministero della Salute e la !
presidente Ipasvi Barbara |

per
personale del

Mangiacavalli.

Secondo il Contrammira-
glio Guarducci, durante il
convegno sono state ben
esplicate le modalita di
dellin- |
fermiere nei corpi militari
nazionali. La qualifica di !
sergente non rende giusti-
zia, ad esempio, al grado |
di formazione accademica
dellinfermiere moderno. Il
grado di maresciallo viene
quindi accordato a chi pos-
siede una laurea di primo |
livello, mentre per la spe- |
cialistica o la magistrale
il grado corrispondente & !
quello di ufficiale. Tutta-
via, di infermieri ufficiali,
in Italia, ce ne sono poche. |
Il perché & da ricerca nei |
tagli agli organici. Un in-
fermiere ufficiale, in prati-
ca, sarebbe una risorsa in
meno in ambito clinico, in
quanto con funzioni mera-
mente direttive e di coordi- !
namento. Un “lusso” che a !
quanto pare, i corpi militari

inquadramento
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non possono permettersi |
al momento. Tuttavia, dal
2017, cambiera qualcosa !
nelle modalita di recluta- |

mento. Non si

iniziale gia da maresciallo.

Per il Generale Manfroni !
la sanita militare & piena- |
mente proiettata nel fu- !
turo. Ci sono praterie ine-
splorate sui cui dobbiamo
essere presenti. Pensiamo |
ad esempio a tutto quello
che & la medicina aero- |
spaziale: dallassistenza al
aeronavigante |
alla selezione degli astro- |
nauti. Nessuna universita |
italiana, ad esempio, & at- !
trezzata in tal senso. C'é
poi il tema del trasporto !
feriti in volo, del trasporto
di pazienti infetti, con ma-
lattie contagiose. Anche !
questo & un mondo tutto
imple-
mentare, su cui possiamo |
allavanguardia.
Immaginiamo anche la na- !
scita di ospedali di pronto |
soccorso, attrezzati per le- |

personale

da esplorare, da

essere

militare,

livello di

tabelle di

quest’ultimo ambito.
E per Saverio Proia, le re-
gioni stanno dimostran-
do di apprezzare la sa-
nita militare, in Emilia
Romagna, ad esempio,
sono gia in piedi inte-
ressanti accordi. Ques
perché siamo in presenzs

- di professionisti con com-
. petenze avanzate.

. Resta il problema di dare
. piena attuazione alla legge
. istitutiva n.833, integran-
. dola nel modo giusto con
. il dettato del nuovo patto
. della salute, con la valo-
. rizzazione del territorio e
. lavocazione degli ospedali
. principalmente acuzie e
. urgenze/emergenze.

. La tavola rotonda ¢ stata
. interrotta per alcuni minu-
. iti da un evento speciale: i
. saluti in diretta dei medici
. e infermieri del contin-
. gente italiano in Afgha-
mergenza e organizzati in !
maniera sostanzialmente !
diversa ai pronto soccorso
degli nostri attuali ospe- '
accedera | dali.
solamente con il diploma !
(in qualita, quindi, di allie- !
vo maresciallo durante il
percorso accademico), ma |
. sara possibile partecipa- |
re a selezioni anche con '
la laurea di primo livello, e
quindi con inquadramento

nistan. La presidente e il
riconoscimento dei parte-
cipanti che hanno a lungo
applaudito il collegamento

. e i colleghi ha sottolineato
Bisogna favorire unmauto- !
nomia reale della sanita !
ha sottolineato
Cecilia Maceli, in un con-
testo perd che finalmen-
te crei una uguaglianza a '
inquadramento |
professionale dei profes- !
. sionisti sanitari, a partire
dagli infermieri. In ambito
“civile”, infatti, entrano nel |
sistema con un inquadra-
mento equivalente a quel- !
lo del funzionario di cate- !
goria D, mentre abbiamo
visto che in ambito milita- |
re un laureato pud anche ‘!
ricoprire un ruolo di terzo !
livello. Molto si fara con il !
Dpcm sulla semplificazio- !
ne della Pa, che prevede !
equiparazione |
tra personale civile e mili-
tare, anche per favorire un
reale sviluppo di carrierain !

che gli operatori sanitari
militari nei luoghi di guer-
ra rappresentano lorgoglio
italiano nei campi dove
tutti i giorni vivono in ma-
niera diretta il dolore, la
sofferenza e la morte.
“Siamo contenti e orgo-
gliosi — ha concluso la
presidente  Mangiacaval-
li - di aver oggi inaugurato
un percorso poco battuto
finora, facendo da punto
di incontro tra ministero,
funzione pubblica e sani-
ta militare. Apprezziamo
lo sforzo di superare le dif-
ferenze di inquadramento,
ma ci sono sicuramente
molti spazi per migliorare
lattuale impianto norma-
tivo”.
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. sociale dei

i malati  di

i mente con

i particolare

i riferimen-
Infermieristico to a quel
DSM ASST Lariana — SPDC Ospe- |
dale Sant’Anna, CRM - Emergen- | sono

- autori di reati.

. | servizi psichiatrici pre- |
- sentano un elevato livello |
- di complessita gestionale.
. Tale complessita deriva in |
. primo luogo dalla criticita |
- delle patologie
. te. Sono passati ormai 38 |
. anni dallapprovazione del-
. la legge 180/78 di riforma |
. dei servizi psichiatrici, ma |
. tuttora sono presenti nella
| nostra realta atteggiamen-
. ti che non riconoscono la
. natura sanitaria della pa- |
. tologia mentale e ‘
. contribuiscono

allo  stigma

soggetti che
anche

coinvol-

. biamento, con il

In questi ultimi anni si & as- |

sistito a un cambio di po-
sizione della politica,
con lapprovazione
di normative che
vanno in dire-
zione di un cam-

superamento degli
Ospedali  Psichiatri-

. i Giudiziari e [ istituzione !
delle Rems (Residenze per |
lesecuzione delle misure di !
sicurezza), che hanno una |
pre- |
valentemente |
. diun progetto che riguarda
L’azione !
dell’infer-
miere nei |
servizi
di salute
e, | se risulta
non &, e non |
- viene limitata, gli infermie-
isolata rispetto |

connotazione

sanitaria.

mental

pud essere,

alloperare degli altri pro-
fessionisti.

Linfermiere in am-
bito  psichiatrico
compie un sal-
to di qualita: si
spoglia del suo
passato nel quale
veniva identifica-
to come ’carceriere”
amato ma temuto dai pa-
zienti, esecutore inflessi-
bile di severe punizioni, per
divenire, invece un profes-
sionista che collabora in
équipe per la realizzazione

la vita futura del paziente.
La relazione daiuto e
una competenza prima-
ria dellinfermiere di sa-
lute mentale; dalle stes-
inoltre che
laddove tale competenza

ri appaiono maggiormente
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stressati ed insoddisfatti.
Nellepoca

organicamente
deteriorato, in-
guaribile, perico-
loso per sé e per
glialtri.

La legge 180 del
1978 ha capo-
volto il concetto
di obbligatorieta

della cura prevista dal—§
la legge manicomiale del |
1904, prevedendo di nor- |

ma la volontarieta e solo in

aleuni casi il trattamento
sanitario obbligatorio. La
180 ha inoltre determinato ! 3
. “Art. 23: Gli infermieri de- |
vono essere dotati di sana |
e robusta costituzione fi-
sica, riconosciuta con ap-
. posita visita medica, aver |
. serbato buona condotta |
morale e civile, saper leg- |
gere e scrivere e aver com-
piuto 21 anni se maschi, e |

la chiusura dei manicomi

indicando il territorio come |
luogo di prevenzione, cura |
e riabilitazione delle ma-

lattie mentali.
Le normative oggi vigenti

nel nostro Paese in mate-
ria di salute mentale ve- |
dono come elemento cen-
trale diriferimento la legge !
180 del 1978, successiva- !
mente recepita nellambito |
della riforma sanitaria det-
tata dalla legge 833 sem- |

pre del 1978. Si tratta di

' del

manicomiale, |
terminata nel nostro paese |
circa 35 anni fa con la leg-
ge 180 del 1978, il malato
di mente era considerato

alcuni tratti.

bilita

una nave.

Nel regolamento manico-

miale, di cinque '
successivo |
alla legge, Regio |
615 !
del 1909 “Regola- |
mento sui mani-
comi e sugli alie- |
. territoriali.

anni

Decreto n.

nati” si affermava

che i requisiti per |
era- |
no una sana costituzione |
fisica, aver serbato buona
. condotta morale e civile, |
saper leggere e scrivere
oltre ad aver compiuto 18

diventare infermieri

anni.

18 se femmine)”.
Agli  infermieri

nuocessero a sé e agli altri, |
. adibirliad occupazioni.
norme che hanno cambia- |
to radicalmente la vecchia
legislazione manicomiale !
del 1904, Legge n. 36 “Di-
sposizioni sui manicomi e
suglialienati”, dellaquale &

Legge n. 431 del 1968 |
“Prowidenze per lassi- |
stenza psichiatrica’, che |

cambiava
zione dei

" Franco Basaglia, 1973, Che cos’¢é la psichiatria, Einaudi Torino
2“Una istituzione totale pud essere definita come il luogo di residenza e di lavoro di gruppi di persone che, tagliate fuori dalla societd per un con-
siderevole periodo di tempo, si trovano a dividere una situazione comune, trascorrendo parte della loro vita in un regime chiuso e formalmente
amministrato.” Erving Goffman, 1968, Asylums, Le istituzioni totali: i meccanismi dell’esclusione e della violenza, Einaudi, Torino.

52

interessante ricordare '

In particolare si pre- |
vedeva una responsa- |
istituzionale dei '
¥ manicomi a livello pro- |
. vinciale, con la vigilanza |
Ministero dellInterno |
. e dei Prefetti, e si affidava |
. la piena autorita su tutto |
cio che accadeva al loro
interno al direttore, come

spettava |
sorvegliare ed assistere i |
malati, vigilare affinché non |

la denomina-
manicomi in |
ospedali psichiatrici, con

non piu di cinque divisio-
. ni, ciascuna con non piu di |
125 posti letto; si abrogava !
prowe- |
dimenti di ricovero degli
infermi di malattie mentali !

lannotazione dei

nel casellario giudiziario.

Dalla chiusura di un ex-o-

1978 quando Fran-
co Basaglia porta in
Parlamento una leg-
ge che prevedeva la
dismissione  degli
ospedali psichiatri-
ci e la cura dei ma-
lati negli ambulatori

Gli obiettivi si possono

riassumere:

« Tutelare i diritti del pa-
ziente

- Favorirne il recupero so- !

ciale

« Promuovere un modello
assistenziale allargato !

sul territorio.

Con questa legge si vuo-
le omologare il paziente !
psichiatrico ai malati con !
altre patologie e spostare '
lassistenza !

. origini ambigue, incrocio
Una delle critiche maggio- !
ri rivolte alla Legge 180 ¢ !
. rappresentata proprio dal- |
la mancata definizione dei !
servizi e presidi alternativi

sul territorio
psichiatrica.

allospedale psiohiatrico§
e delle conseguenti linee '
| guida.

Dal manicomio criminale

giudiziario

gia evidente nel manico-
mio civile risulta ancora
piu chiaro nel manicomio
giudiziario dove medicina
e giustizia si uniscono in
un’unica finalita: la puni-

. zione di coloro che per la
. cui cura e tutela medicina
. e giustizia dovrebbero esi-
spedale psichiatrico alla '
costruzione del Diparti-
i mento di Salute Mentale |
accade con il capitano su | (DSM) |
i La svolta decisiva: ¢ il

stere.”

Il manicomio criminale,
i definizione mutata prima
. in manicomio giudiziario,

nellimmediato dopoguer-
ra, poi, con la riforma pe-
nitenziaria, in Ospedali
psichiatrici giudiziario, €
un’istituzione totale? dalle

del discorso penale con
quello psichiatrico. Nasce,
in ltalia, a fine Ottocento,
per consentire linterna-
mento di due specifiche
categorie: i detenuti che
“perdevano la ragione”

. durante la detenzione (i
. cosiddetti rei-folli) e i sof-
. ferenti psichici colpevoli di
allospedale psichiatrico '
- li-rei). La nascita del pri-
Nel 1973 Franco Basaglia !
affermava che: “cio che & '

un reato (i cosiddetti fol-

mo nucleo del manicomio
giudiziario fu dovuta a una
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scelta dellamministrazio-
ne carcerariache,nel 1876, |
inaugurd una “sezione per |
maniaci” nella Casa penale |

perinvalidi di Aversa.

Il dispositivo dellinterna-
mento nel manicomio cri- |
minale, nei suoi elementi
essenziali e ancora attua-
li, trova il suo perfeziona- |
mento con le misure di si- |
introdotte
con il codice penale Rocco.
Lapplicazione delle misure |
di sicurezza e subordina-
ta a due presupposti, uno
oggettivo (la commissione
di un fatto previsto dalla
legge come reato) e laltro |
di tipo soggettivo (la peri- :
colosita sociale del sog-
getto). Larticolo 202 c.p. !
stabilisce infatti che le mi-
sure di sicurezza possono
essere applicate solo alle
persone socialmente peri- !
colose che abbiano com-
messo un fatto previsto !
dalla legge come reato. La
misura di sicurezza ha una |
relativamente in-
lapplicazio- |
ne di tali misure é fissata !
dalla legge nel minimo, ma
indeterminata nel |
massimo, e cid in quanto !
¢ impossibile determinare |
in anticipo la cessazione !
della pericolosita del sog-
getto. Ai sensi dellarticolo
207 c.p., infatti, tali misure |
Nnon possono essere revo- |
cate se le persone a esse '
sottoposte non hanno ces-
sato di essere socialmente

curezza come

durata
determinata:

resta

pericolose.®

Listituto delle misure di !
sicurezza ¢ espressione di |
un meccanismo definito |

“doppio binario”. Se lautore
di un reato & “sano di men-
te”viene condannato a una |
. pena detentiva, proporzio- |
. nale alla gravita del reato |
commesso. Questa pena
ha un termine fissato nel |
tempo. Se, invece, allau- |
tore di un reato viene rico- |
nosciuto un “vizio di men- |
te” ed &, contestualmente, |
ritenuto socialmente pe- |
ricoloso, viene dichiarato |
non imputabile. Il processo |
non si svolge, e limputato |
deve scontare, in un mani-
comio criminale, una misu-

ra di sicurezza detentiva.
[l folle autore di

suo internamento.

Nel linguaggio del mondo
chiama
“ergastolo bianco” la sor- |
te di quegli internati che,
spesso anche a fronte di |
reati non gravi, hanno avu- |
to prorogata per decine di
volte la misura di sicurez-
za, a causa di un parere |
medico sfavorevole o, piU |
perché |
non disponevano di una |
casa e di un lavoro ad at- |
tenderli, oltre le mura del
- Il Comitato
Bisogna aspettare la fine
degli anni Settanta per di- |
sporre di elementi utili alla
costruzione delle condi- |
. zioni di vita degli internati.
Negli anni in cui nasce e si
rafforza il movimento ba- |
sagliano, troviamo la prima |

penitenziario, si

semplicemente,

manicomio.

reato &
tecnicamente, “prosciolto’,
perché non imputabile, ma !
in realta, sconta una pena |
della quale non conosce !
fine. Non pud sapere con |
certezza, quanto durera il |

articolata

manicomio giudiziario. In
seguito alle morti e varie |
denunce di maltrattamenti
e abusi inizia ad emergere
. razione del 30 luglio 2008,

la situazione dei manicomi.

Si deve attendere la pub- i
blicazione del rapporto del
. Comitato europeo per la | sto 2008, ha effettuato
prevenzione della tortura*
perché si determini uno
degli eventi pit importan- |
ti nella storia degli Opg. Il
organismo in- |
dipendente del Consiglio | CPT.
(tra |
il 14 e il 26 settembre) si !
reca in visita nel manico- !
mio casertano. Il rapporto !
viene reso pubblico il 20 | carabinieri del NAS. Le vi-
aprile 2010 e dimostra che |

il tempo di questi luoghi si |

Comitato,

d’Europa, nel 2008

e fermato.

alle autorita italiane che
si redigano program-
mi individualizzati

di trattamento per
tutti i pazienti e si ===
sviluppino, conte- =&
stualmente, le atti- (i
vita terapeutiche.

‘ testimonianza
i della vita allinterno di un |

raccomanda |

La Commissione
lamentare di inchiesta
sullefficacia e sulleffi-
cienza del sistema sanita-
rio nazionale, istituita nella
XVI legislatura con Delibe-

par-

pubblicata nella Gazzetta
Ufficiale n. 182 del 5 ago-

le sue prime visite negli
ospedali psichiatrici giu-
diziari nellestate del 2010,
successivamente alla pub-
blicazione del rapporto del

| componenti della Com-
missione, presieduta dal
Senatore Ignazio Marino,
sono accompagnati dai

site della Commissione
confermano i risultati del

3C. Bianco e D.S. Dell’Aquila, 2010, Inumani e degradanti: gli Ospedali psichiatrici alla luce del sole, in Antigone. Quadrimestrale di critica del siste-
ma penale e penitenziario, anno V, n. 1/2010, UHarmattan Italia, Torino, pp. 94-113
41l Comitato europeo per la prevenzione della tortura e delle pene o trattamenti inumani o degradanti (CPT) prevede un sistema di visite nei luoghi
per verificare le condizioni di trattamento delle persone private della libertd. Ha la facolta di visitare carceri, centri di detenzione minorile, com-
missariati di polizia, centri di detenzione per immigrati irregolari, istituti psichiatrici, strutture e istituzioni di ricovero a carattere sociale. E stato
istituito in virta delal Convenzione europea per la prevenzione della tortura e delle pene o trattamenti inumani o degradanti entrata in vigore nel
1989, basato sull’articolo 3 della Convenzione europea per la salvaguardia dei diritti dell’'uomo e delle liberta fondamentali, che stabilisce che
nessuno puo essere sottoposto a tortura, né a pene o trattamenti inumani o degradanti.
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rapporto europeo e dimo-
strano che la situazione & '
ugualmente grave ad Aver- |
sa come negli altri Opg.
Il decreto legge 22 dicem- |
bre 2011, n. 211, successi- |

vamente convertito in leg-

ge 17 febbraio 2012, n.9, |
ha disposto allarticolo 3 |
ter la chiusura delle strut- |
ture per ladatadel 31 mar- |

z0 2013. 1l decreto legge 21
marzo 2013, n. 24, ha poi

prorogato tale chiusura al

1 aprile 2014. Ancora
una volta, tutta-
via, il termine

origina-
riamente
disposto
non é sta-
to rispet-
tato e lo
stesso
1 aprile il
presidente
della Repub-
blica ha promul-
gato un decreto legge

che ha fissato al 30 aprile
2015 la data entro la quale |
chiudere queste struttu-
re e sostituirle con le Re- |

sidenze per lesecuzione

delle misure di sicurezza
(Rems). Secondo le nuove

disposizioni, le misure di
sicurezza del

esclusivamente

menti di salute mentale.
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ricovero in |
Opg e dellassegnazione |
a casa di cura e custodia
devono essere eseguite |
allinter- |
no delle strutture sanita- |
rie, fermo restando che le
persone che hanno cessa- |
to di essere socialmente
pericolose devono essere |
dimesse e prese in carico,
sul territorio, dai Diparti-

diritto, al pari dei cittadini |
in stato di liberta, allero- |
gazione delle prestazioni
di prevenzione, diagnosi,
riabilitazione. In |
. particolare, larticolo 3 del- |
. lo stesso disegno di legge, |
ha assegnato: al ministero |
della Sanita le competenze
in materia di programma- |
. zione, indirizzo e coordina- |
. mento del Servizio Sanita- |
i rio Nazionale negli Istituti
penitenziari; alle regioni le |
competenze in ordi- |

ne alle funzioni
: . Giudice.

Cura e

tuti

controllo

misure differenti

~di organizza-
r zione e pro- |
gramma-
zione dei |
servizi |
sanitari |
regionali
negli isti- |
peni-
tenziari e il
sul
funzionamento
dei servizi medesimi;
dal punto di vista pratico, |
pero, possiamo considera- |
re che la prima azione con- |
. creta di superamento del |
. modello di cura degli Opg
e stata la sentenza della |
. Corte costituzionale n. 253 |
i del luglio 2003 che ha defi- !
nito illegittimo lart. 222 del |
codice penale relativo al |
ricovero in Opg, nella par- |
te in cui non consentiva al
Giudice, nei casi ivi previsti, |
di adottare una misura di
sicurezza diversa, idonea |
ad assicurare adeguate |
cure allinfermo di mente |
e a far fronte alla sua pe-
ricolosita sociale. Con tale !
sentenza venne superato |
. lautomatismo
Il D.Lgs. 22 giugno 1999 n. |
230, «riordino della medi- |
cina penitenziaria, a nor-
ma dellarticolo 5 della |
legge 30 novembre 1998, n. |
419», ha stabilito che i de-
tenuti e gli internati hanno

dellappli-
cazione della misura di
sicurezza in Opg, nel caso |
di accertata pericolosita
sociale psichiatrica per il
cui controllo possono es- |
sere considerate adeguate
dallin- |

ternamento in Opg. La Su-
prema Corte ha voluto far |
linteresse alla '
salute della persona (art. |
32 della Costituzione) e il |
suo diritto alla salute, pro-
ponendo in alternativa al !
ricovero in Opg, un percor- |
so terapeutico territoriale
gestito dal DSM attraverso
i servizi utilizzati dai ma- |
lati di mente non autori di !
reato. La differenza erache !
tali percorsi sono vincolati
da un provvedimento di li-
berta vigilata emesso dal !
secondo |
lart. 228 c.p. alla persona !
. Con la Legge 30 maggio
sono imposte dal Giudi-
ce prescrizioni idonee ad '
evitare occasioni di nuovi
reati. La precisazione del |
termine “pericolosita so- |
ciale” in psichiatria forense
consiglierebbe di sostitui-
re tale termine sociale con |
uno meno stigmatizzante,
che espliciti meglio il sen- |
so della prognosi negati- |
va, indipendente dal tipo
di reato commesso. Viene |
sovente confuso con il vec- |
chio termine di “pericoloso
aséeaglialtri”oppure con
la pericolosita sociale di !
competenza del magistra-
to ai sensidellart. 133 c.p., |
derivante dalla gravita del
reato commesso. A seguito
della sentenza del 2003 la
maggior parte degli infermi
di mente ai sensi degli artt. |
88e89c.p.,,conunascarsa
consapevolezza di malat-
tia e, quindi, con prognosi |
non favorevole sulla reite- |
razioni di reati, & stata con- !
siderata portatrice di una
“pericolosita sociale atte-
nuata” ovvero contrasta- !
bile efficacemente da un !
percorso di cura alternati- !
vo allinternamento in Opg.
Una successiva sentenza !
- gen.81 prevede che “.. Le
9163 del 2005) ha amplia-

prevalere

Infatti,

in stato di liberta vigilata

della Suprema Corte (n.

to lambito delle infermita
rilevanti dal punto di vista
dellapplicazione del vizio
totale o parziale di mente
(artt. 88 e 89 c.p.) ai Distur-
bi della Personalita gravi
per consistenza, intensita
e rilevanza. Questa sen-
tenza ha determinato un
incremento del numero di
soggetti con vizio parziale
di mente (art. 89), portatori
di una pericolosita sociale
“attenuata” ovverosia per il
contrasto della quale sono
sufficienti percorsi di cura
differenti dallinternamen-
to in Opg.

2014,n.81 alcomma 1, let-
tera b, “il giudice dispone
neiconfrontidellinfermodi
mente e del seminfermo di
mente lapplicazionediuna
misura di sicurezza, anche
in via provvisoria, diversa
dal ricovero in un ospeda-
le psichiatrico giudiziario
o inuna casa di cura e cu-
stodia, salvo quando sono
acquisiti elementi dai qua-
li risulta che ogni misura
diversa non € idonea ad
assicurare cure adegua-
te e a fare fronte alla sua
pericolosita sociale, il cui
accertamento & effettua-
to sulla base delle qualita
soggettive della persona
e senza tenere conto delle
condizionidicuiallarticolo
138, secondo comma, nu-
mero 4, del codice penale.
Allo stesso modo provvede
il magistrato di sorveglian-
za quando interviene ai
sensi dellarticolo 679 del
codice di procedura pe-
nale. Non costituisce ele-
mento idoneo a supportare
il giudizio di pericolosita
sociale la sola mancanza
di programmi terapeutici
individuali” Al comma 8,
1- quarter la stessa Leg-

misure di sicurezza deten-
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tive provvisorie o definitive,

compreso il ricovero nelle '
residenze per lesecuzione |
delle misure di sicurezza '
non possono du- |
rare oltre il tempo stabilito |
per la pena detentiva pre- |
vista per il reato commes- |
so, avuto riguardo alla pre-
visione edittale massima. |
La norma pone fine ai co- !

(Rems),

siddetti “ergastoli bianchi”

Nel nostro territorio coma-
sco e stato elaborato un
documento condiviso con
gli attori che devono fron-
teggiare il problema dei |
soggetti autori di reato con
patologie psichiatriche. E |
tobili,

stato siglato il
marzo 2014 il

giorno 11
“Protocollo

di intesa: coordinamento |

degli interventi giudiziari,

sanitari e di ordine pubbli- |
co relativi a pazienti psi-
chiatrici coinvolti in vicen-

una regime di prova con-
intesa &
stato condiviso con i Giu-
dici del settore penale del |
Tribunale di Como, la Pro-
cura della Repubblica di
Como, la Camera Penale

de giudiziarie”.
Il Protocollo di

di Como, l'ex-ASL di Como,

la Prefettura di Como, le !
Forze dellOrdine (Carabi- ‘

C.U. del 26.02.2015, art. 7 |
per la stesura di Protocollo !
di intesa Regione Lombar- !
dia,in data 18 Maggio 2015
e stato convocato un in-
contro, convocato dallAs- !
sessore alla Salute della !
Regione Lombardia e pre- !
Fran- |
co Milani, dirigente della |
struttura competente in |
. tenuti
e sanita penitenziaria del- |
la Direzione Generale Sa- !
lute della Giunta. In questa !
data si & costituito un ta- | lare (v. DPCM del 1° aprile
volo tecnico composto da | 2008, all. C) la dove preve-
Magistrati (rappresentan-
| ti tutte le provincie della
rappresentati |
dellUEPE (Uffici Esecuzio-

nieri, Guardia di Finanza e |
il Dipar-
timento di Salute Menta-

| Servizio Sanitario di
Urgenza e Emergenza e |
UAzienda Sanitaria Locale. !
Questi attori hanno rico-
nosciuto il valore di una
azione congiunta e coor-
dinata e si sono impegna-
ti reciprocamente ad una |
collaborazione di rete sul
territorio della provincia di
Como per garantire siste- |
maticita a prassi virtuose |
gia in parte sperimentate e '
che hanno dato piena pro-

Polizia di Stato),

va di sé: la finalita é quella

di condividere ed integrare |
risorse e saperi per gestire |
al meglio le problematiche !
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giudiziarie, quelle di ordine
pubblico, e quelle di assi- |
stenza sanitaria in vista
del definitivo superamen-
to di alcune criticita legate |
soprattutto alla mancanza '
di coordinamento. Lobiet-
tivo e quello di considerare |
extrema ratio lapplicazio-
ne di misure di sicurezza e |
. di misure cautelari a con- |
i tenuto deprivativo della§
in car- |
cere per quanto riguarda '
le misure cautelari e ri- |
covero in Opg o in Casa di '
Cura per quanto riguarda '
le misure di sicurezza) ed |
implementare, ove possi- | daliere, ASL e REMS della
‘ le misure meno afflit-
i tive (arresti domiciliari per
. quanto riguarda le misure |
. cautelari e liberta vigilata |
per quanto riguarda le mi- |

liberta (custodia

sure di sicurezza) che, per
definizione,

trollata (che responsabiliz-
za lindagato o limputato

ai suoi progressi.
In seguito allaccordo della

sieduto dal dott.

materia di salute mentale

Lombardia),

§pazien—§ i

consentono

di  reato
sotto- "
- posti alla i)

attraverso limposizione di |
precisi obblighi) e consen- |
tono, altresi, di monitorare
la sua concreta adesione | REMS.
al percorso terapeutico ed !
" razione
. stesura di un protocollo,

ne Penale Esterna) delle
provincie lombarde, diri- |
genti del Provveditorato
Regionale Amministrazio- !
ne Penitenziaria di Milano, !
Direttori di Dipartimento di !
salute mentale di Manto- '
va, Como, San Carlo (Mila-
no), Garbagnate, Direttore
Rems Castiglione delle Sti-
viere e dirigenti della Dire- |
zione Generale Salute, Fa- |
miglia Solidarieta sociale e !
volontariato della Regione |
Lombardia, per la stesura !
di un protocollo che pre-
vede la collaborazione tra |
DSM delle Aziende Ospe- !
Regione Lombar-
dia per il trat- |
tamento e disuait) |
la presa in **""""""H:‘
1

- . e 8 T |
carico dei

-
|

(B |
11
l'l
ti autori G

misura di
sicurezza
di ricovero in

Le modalita di collabo- |
prevedevano la |

sul modello di quanto gia |
effettuato a Como, con !
lo scopo di regolare rap- !
porti di collaborazione e !
procedure tra i DSM della
Regione Lombardia per la
cura dei malati di mente |
autori di reato, anche per
la fase di awio di strutture !
residenziali  “transitorie”.
Il Protocollo e i suoi con- |
fanno riferimento |
alle normative nazionale !
e regionali in tema di sa- |
lute mentale: in partico-

de che ciascuna Regione |
assuma la responsabilita |
della presa in carico della !
popolazione interessata§

individualizzati e

attraverso programmi te-
! rapeutici e riabilitativi da

attuarsi allinterno della
struttura giudiziaria “in

preparazione alla dimis-

sione e allinserimento nel
contesto sociale di appar-
tenenza’, in relazione alla
L.81/2014 che confermalla

. chiusura degli Opg a parti-
i redal 1° aprile 2015.

Il Protocollo, condiviso

' tra Ats, Asst e DSM del-

la  Regione Lombardia,
ha lobiettivo di assicura-
re ai pazienti destinata-
ri dellintervento, inseriti
nelle REMS, piani di cura
lintegra-

zione della presa
‘ | in carico nella

r-r"l"r'l"'l prospettiva

l i.dl una di-

. missione.
\ L’anda-
mento fa-
vorevole
del trat-
tamento
terapeuti-
co-riabilita-
tivo costituira
la base clinica per
elaborare un programma
di dimissione condiviso,

P = 1 )
Illl|
Illl

i che dovra considerare di-

verse eventualita in ordine
al riesame della Misura di
Sicurezza (MdS).

Il superamento degli ospe-

. dali psichiatrici giudiziari
i ha comportato un aumen-

to di pazienti psichiatrici
autori di reato che sono
in carico al DSM; questa

i condizione se pur favo-

revole per il paziente ha
fatto aumentare i casi di
aggressione nei confronti
del personale sanitario as-
segnato alle strutture del

. Dipartimento.

Le segnalazioni e denunce
degli episodi di violenza

i Analizzando le raccoman-

dazioni del Ministero e
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preso atto di quanto sia |
necessario divulgare una |
politica di tolleranza zero |
verso le aggressioni nei |

confronti degli
sanitari,

zione del fenomeno.

Risulta, quindi, importante |
prontamente
gli episodi di violenza an-
che verbale o di minaccia '
(accaduti o near miss) da
parte degli operatori nel |
corso dell’ attivita lavora-
tiva attraverso [ utilizzo di

denunciare

strumenti come:

« sistema di incident re- |

porting;

« segnalazioni di eventi |
sentinella;

« sistema di gestione dei |
reclami;

« denunce di infortunio !
allINAIL;

« referti di Pronto Soccor- !
S0;

. altra documentazione !

sanitaria comprovante |
. essere determinante e alla
Fonti di tali dati possono ‘!
garantire lanalisi e la va-
lutazione della frequenza, !
della severita e della di-
namica degli episodi, per !
identificare le successive !

lepisodio di violenza.
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operatori
risulta rilevante |
attuare un programma di
sensibilizzazione rivolto al
personale stesso in merito |
alla formalizzazione delle
denunce. La segnalazione '
degli incidenti, rappresen-
ta un punto cardine per la '
comprensione e la preven-
. vengono difficilmente se- !
gnalate dagli operatori sa- |

azioni di

cia.

Tutto quanto sovraesposto |
e rilevato, deve in un se-
condo tempo essere invia- |

to per conoscenza allAuto-
rita Giudiziaria, alle Forze
di Polizia o alla Direzione
Aziendale.

Un ampio numero di studi
hanno messo in evidenza
che le aggressioni, spe-
cialmente quelle verbali,

nitari.

centemente di

mancanza alle

nistrativi coinvolti.

trascurato e necessita di

. interventi correttivi mirati

al cambiamento della sen-

. sazione di abbandono per-

cepita dai dipendenti.
Un vissuto diverso risulta

base per poter iniziare ad

affrontare il fenomeno ef- |
ficacemente; i dipendenti, :
di fatto, hanno bisogno di |
sentirsi protetti e tutelati |
dal sistema per affrontare |

' nel migliore dei modi un |
. tema cosi delicato come le |
. aggressioni, che comporta |
. destabilizzazioni
. piano emotivo che lavora- |
 tivo. |
. La necessita di percepire, |
da parte dellamministra-
. zione, una presa in carico |
- del fenomeno e il tentativo |
. di risoluzione della pro- |
. blematica attraverso un |
. progetto, farebbe sentire |
gli operatori in prima linea | dallAzienda
miglioramento, |
nonché verificarne leffica- |
motivati e partecipi nella !
raccolta dei dati necessari |

sia sul

appartenenti al mandato

e li indurrebbe ad essere

a quantificare e governare
la problematica.

| dipendenti si aspettano
ormai da tempo delle ri-
sposte e il clima generato
dalla sensazione di abban-
dono non pud che inficiare
negativamente sul vissuto
di sfiducia verso le istitu-
zioni e sulla risoluzione del
problema.

Di Como) si sta lavorando

diversi incontri si € stabili-

tura e DSM per la defini-
zione di un protocollo di
intervento.

- Chiedere che gli opera-
tori del Posto Fisso di
Polizia OSA indossino la
divisa, quale deterrente
per pazienti e visitatori.

 Risollecitare

presa in carico da parte

la verifica
della possibilita di una |

ne ad operatori e atti di
violenza a danno del pa-
trimonio aziendale.

|« Verificare la possibilita

di coinvolgimento della
Stampa per una campa-
gna “Tolleranza zero alla
violenza in Ospedale”

« Verificare le modalita e
le dotazioni aziendali di
“mezzidi contenziong”

| dati raccolti dallUni-

td di Risk Management

Ospedalie-

ra Sant’/Anna di Como dal

© 2013 al primo trimestre

2015 evidenziano che la
sede centrale € il Presidio

. dove avvengono pit episodi
i di aggressione (vedi grafico

n.J1), i reparti dove si veri-
ficano piu aggressioni € il
Pronto Soccorso e Psichia-
tria (vedi grafico n.2), e che
il tipo di aggressore & nor-
malmente un paziente psi-
chiatrico (vedi grafico n. 5).

E stato recentemen-

! te emesso un protocollo
Tale considerazione na- |
! sce dal fatto che da alcuni
In uno studio condotto re-
Pinar et |
al., risulta che 1'80% degli |
infermieri vittime di vio- |
lenza dichiara di non aver '
denunciato le aggressioni |
. subite e giustifica questa |
risposte |
- fornite dagli organi ammi-
' todi:
. A parere della scrivente, |
quest'aspetto emerso dal-
- lo studio non pud essere |

aziendale che va proprio in

. questa direzione; viene ga-
anni nell’ Azienda in cui la-
voro (Ospedale Sant’Anna !

rantita maggiore tutela per
la sicurezza degli operatori

. ospedalieri vittime di atti di
insieme con le istituzioni
e le rappresentanze sin- |
dacali con lobiettivo di im- |
plementare un modello di
tutela del lavoratore. Dopo |

violenza.

Si tratta di un documento
redatto dallUfficio Affari
Generali e Legali, dal Servi-
zio Prevenzione e Protezio-

i ne,dalle RSU, dalla rappre-
. sentanzadei Lavoratori per
« Verificare la possibilita
di attivazione di un Ta- !
volo Tecnico con Prefet- |

la Sicurezza e dalla funzio-
ne Risk Management che
rappresenta il risultato di
un lavoro iniziato nei primi
mesi dellanno, dopo alcu-
ne aggressioni perpetra-
te ai danni del personale
della Vigilanza, del Pronto
Soccorso e del Diparti-
mento di Salute Mentale.

Gli atti di violenza contro
gli operatori sono inclusi
dal Ministero della Salu-

. te nellelenco degli eventi
dellAzienda delle denun- |
ce a seguito di aggressio- |

sentinella, cioé eventi av-
versi di particolare gravita
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e potenzialmente evitabili
che possono essere segna-
li della presenza nellam-
biente di lavoro di situazio-
ni di rischio o vulnerabilita
che richiedono ladozione
di misure di prevenzione e
protezione.

La procedura, che si ap-
plica alle sedi ospeda-
liere ed extraospedaliere
dellAzienda Ospedaliera
Sant’Anna di Como, pre-
vede che la segnalazione
dellevento violento vada
effettuata tramite il siste-
ma aziendale di Incident
Reporting (Risk Manage-
ment) o quello di gestione
degli infortuni, degli in-
cidenti e delle situazioni
pericolose (Servizio Pre-
venzione e Protezione). La
funzione RiskManagement
e il Servizio Prevenzione e
Protezione dovranno darsi
reciproca comunicazione
delle segnalazioni e, qua-
lora fosse intervenuta, la
Vigilanza dovra inoltrare
al Risk Management il ver-
bale redatto in occasione
dellintervento.

A questo punto, il Risk
Management condurra
un’analisi di quanto acca-
duto evidenziando anche
le possibili criticita or-
ganizzative  conseguenti
allevento (interruzione di
pubblico servizio, necessi-
ta di sostituire loperatore
in caso di infortunio, pro-
lungamento dellattesa per
altri pazienti, etc.) e la pre-
senza di eventuali danni a
persone o cose.

Qualora levento accorso
avesse le caratteristiche
dellevento sentinella, la
funzione Risk Manage-
ment provvedera ad assol-
vere il debito informativo

nei confronti della Regione
e del Ministero.

[l documento prevede
che lAzienda Ospedaliera
metta a disposizione degli
operatori vittime di violen-
za un servizio di counsel-
ling legale fornito dall’U.0.
Affari Generali e Legali. Su
richiesta del dipendente
verranno fornite informa-
zioni riguardanti le modali-
ta di autotutela e le forme
di assistenza legale che
lazienda pud assicurare
nel caso concreto. L'U.O.
verifichera anche lesisten-
za dei presupposti per la
promozione di unazione
legale nei confronti della
persona che si € resa re-
sponsabile dellaggressio-
ne e formulera alla Dire-
zione le indicazioni per le
eventuali azioni da intra-
prendere.

E a disposizione anche
un servizio di counselling
psicologico per attivare
un collogquio con persona-
le specializzato per rice-
vere aiuto nel superare il
trauma psicologico subi-
to. | dipendenti possono
scegliere se rivolgersi al
Consigliere di Fiducia op-
pure allambulatorio per lo
stress lavoro correlato.
Questo protocollo € frutto
di lunghe trattative tra le
diverse istituzione e aver
ottenuto il coinvolgimento
diretto dellAzienda a tute-
la del lavoratore € un gran-
de traguardo.

In letteratura, si eviden-
ziano altre concause che
inducono gli operatori sa-
nitari a non formalizzare
gli episodi di aggressione,
tra le quali emerge il fatto
che le vittime considerano
meno grave laggressione

subita durante il lavoro ri-
spetto al medesimo evento
vissuto da privato cittadi-
no, quasi che le aggressio-
ni fossero parte integrante
e lecita nel lavoro degli in-
fermieri.

Ulteriori elementi sono
stati evidenziati in alcuni
studi come deterrenti la
formalizzazione di denun-
cia e tra queste ritroviamo
la paura del giudizio dei
colleghi (Crilly et al.2004)
e la sensazione che il fe-
nomeno sia diventato cosi
comune da essere consi-
derato parte integrante del
lavoro (Crilly et al.2004; Pi-
chetal 2011).

Le amministrazioni e i di-
rigenti a vari livelli hanno il
dovere morale di adottare
strategie di governo atte
a debellare e contrastare
queste infondate creden-
ze, che comportano un
atteggiamento di chiusu-
ra del personale coinvolto
verso la notifica di eventi
critici vissuti quotidiana-
mente e abitualmente du-
rante il servizio.

Lincidente reporting si
conclude con lindicazione
dellesito  dellintervento,
lindicazione dei sogget-
ti attivati ed una sintetica
descrizione dellaccaduto.
La scheda di raccolta dati,
fornendo un’istantanea
dellevento, servira non
solo per unanalisi dell’epi-
sodio, per lindividuazione
degli episodi scatenanti
gli incidenti, ma anche per
effettuare un debriething
con gli operatori coinvolti,
cosi da facilitare un effica-
ce processo rielaborativo
dellevento.

Ricordando che la com-
prensione statistica del

fenomeno, lo studio delle
tendenze e dei fattori di ri-
schio, come il sesso e leta
degli assalitori o le cause
scatenanti gli eventi vio-
lenti & di fondamentale im-
portanza per improntare
programmi di prevenzio-
ne e di azione contro atti
di violenza commessi nei
confronti degli operatori
(Anderson, 2002b, Child,
Mentes, 2010; Crilly et al.,
2004; Gates et al., 2006),
si rimarca la necessita di
investire risorse ed ener-
gie per avere dei dati utili
al fine della prevenzione
e dellottimizzazione degli
interventi adeguati e ne-
cessari per affrontare il fe-
nomeno.

Gestire pazienti con com-
portamento violento ri-
chiede infatti formazione
adeguata, conoscenza ap-
profondita delle modalita
diinterazione,deirischiedi
come fare a neutralizzarli,
competenze che non pos-
sSono essere improvvisate.
E sufficiente trarre esempi
dalla propria esperienza
personale per comprende-
re che quello del controllo
di qualita sul personale
che opera allinterno delle
strutture comunitarie ac-
creditate sia un problema
non secondario. Gli stes-
si psichiatri, d’altra parte,
sentono che il tema della
preparazione scientifica
nella gestione della vio-
lenza dei pazienti sia que-
stione rispetto alla quale
non sempre si & sufficien-
temente preparati. Come
i risultati di una indagine
nazionale effettuata alcuni
anni fa dall’ Istituto di Cri-
minologia dellUniversita
di Bari (con il quale 'Opg

5 Catanesi R, Carabellese F, Valerio A, Candelli C. Malattia mentale e comportamento violento: la percezione degli psichiatri italiani. Quaderni Ita-

liani di Psichiatria 2004,;23:117-24.
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| di Castiglione collabora | Ministeriale (2005-2011).
. attivamente) dimostrano®,
. gran parte degli operato- |
. ri della salute mentale si |
. sente inadeguata rispetto |
. a questo problema ma an- |
. che desiderosa di forma- |
. zione in merito. Quanto la |
. formazione conti, sul risul- |
. tato finale, sono sempre le |
. ricerche a segnalarlo, ram- |
. mentando come la specifi- |
. cita della formazione degli |
. operatori coinvolti contri- |
. buisca in maniera essen- |
. ziale alla riuscita dei pro- |
. grammi comunitari degli
. autori di reato con disturbi |
. psichiatrici. ‘
. Il fenomeno delle aggres- |
. sioni attuate nei confronti |
. del personale sanitario, |
. non trovando una chiara
. genesi etiopalogica, do- |
. vrebbe comunqgue analiz-
. zare compiutamente fatto-
. ricausali o predisponenti.
. Atal proposito risulta, per- |
. tanto, imprescindibile la |
. stesura di linee guida fi- |
. nalizzate alla gestione di |
. una cosi complessa pro- |
. blematica,  ipotizzando, |
. solo attraverso strategie |
. di intervento condivise, la
. formulazione di un model-
. lo operativo finalizzato alla
. gestione dellaggressivita |
. degli utenti verso il perso- |
. nale sanitario in genere.
. Come troppo spesso ri-
- sulta, tristemente eviden- |
. ziato nei fatti di cronaca, |
. la violenza sugli operatori |
. sanitari sta assumendo !
. dimensioni preoccupanti, |
. tanto da essere conside-
. rato un problema di salute
. pubblica, non solo a livello | 1/10/2012 e le «Linee di
. Nazionale.
. Basti pensare che in Italia, |
- il Ministero della Salute ha |
. riportato gli atti di violen- |
. za a danno degli operatori
. sanitari al quarto posto fra |
. i sedici eventi sentinella |
. segnalati al IV Rapporto |

Tuttavia solo analizzando
la documentazione scien-
tifica prodotta, su quanto
autorevoli ricercatori han-
no pubblicato nel corso de-
gli anni, € possibile creare
le condizioni basilari per
impostare una strategia
vincente.

Tali presupposti si possono
ricondurre, da una parte, a
realizzare i requisiti strut-
turali e i modelli organizza-
tivi necessari, e dallaltra, a
formare gli operatori sani-
tari coinvolti ad un approc-
cio corretto al comporta-

! mento aggressivo e alla

denuncia degli episodi di
violenza.

Altro argomento trattato e
il superamento degli Opg
che visto la complessita
del processo, che coinvol-
ge un livello d’intervento

. giudiziario ed uno sanita-

rio assistenziale, € indi-
spensabile, che a livello re-
gionale venga realizzato
un momento di confronto
con la Magistratura ordi-
naria e di Sorveglianza, il
Dipartimento  dellammi-
nistrazione Penitenziaria
il Provveditorato regionale
dellamministrazione Pe-
nitenziaria e i servizi delle
Ats, in particolare i DSM

. territorialmente  compe-

tenti, per lesecuzione delle
misure di sicurezza. In tal
modo si intende promuo-
vere collaborazioni, defi-
nite in specifici protocolli,
da sviluppare secondo le
linee generali indicate dal
Decreto ministeriale del

- indirizzo sulle misure di

sicurezza alternative alla
detenzione per i pazienti
psichiatrici autori di rea-
to», affinché «il DSM venga
coinvolto sin dallinizio del
percorso giudiziario per la
valutazione clinica del ma-
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lato di mente autore di rea-
to, integrando la valutazio-
ne psichiatrico-forense del |

perito del Tribunale».

Con la chiusura degli Opg e
CCC ci troveremo nella si-

tuazione di: :
a) mantenere i percorsi
territoriali alternativi |

allapplicazione

matismo tra

individuando

ciale «attenuata» che

viene sufficientemente |
contrastata da provve- |
dimenti di cura vincolati !
dallistituto della liberta
vigilata o con la conces-
sione degli arresti domi- |
ciliari in luogo di cura,
sostituendo nella mag- |
gior parte delle situazio- |
ni linvioin Opg o CCC, sia |
nella fase di cognizione |
che di esecuzione della |

pena;

b) sostituire losservazio- |
ne degli internati con
infermita mentale so-

pravvenuta, per i quali

sia stato ordinato lin- i
in Opg o§
in CCC (art. 212 c.p.) e |
degli internati provviso-
ri imputati, in qualsiasi
grado di giudizio, sot- |
toposti alla misura di |
sicurezza prowisoria in |
Opg, in considerazione |
della presunta perico- |
losita sociale e in attesa
di giudizio definitivo (art.
206 c.p., 312 c.p.p.), con
losservazione nella se-
zione psichiatrica in una !
delle Case Circondariali !
nelle comunita ordinarie.

ternamento

regionali.
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del-
la misura di sicurezza
«detentiva», particolar- |
mente sviluppati in se-
guito alla sentenza della |
Corte costituzionale del |
2003 che aboliva lauto-
laccerta-
mento della pericolosita
sociale e linternamento |
in Opg e CCC, di fatto '
la cosid- |
detta pericolosita so- |

c) utilizzare le Rems per
quei pazienti autori di |
reato prosciolti per vizio |
totale o parziale di men- |
te per cui vi sia una pe- |
ricolosita sociale non al- |
trimenti neutralizzabile: |
per quei pazienti, cioe, |

successivamen- |

te alla sentenza della |

Corte costituzionale del |

2003 hanno prosegui- |

to ad essere internati |

in Opg e CCC in conse- '
guenza della loro peri- |
colosita sociale, almeno |
fino a che non diverra |

“attenuata’, cosi da per- |

mettere il recupero del |

soggetto al percorso ter- !

- Nellambito di

E evidente che solo attra- |

. verso una collaborazione |

‘ operatori

del Ministero della Salu- |

te con quelli del Ministero |
della Giustizia a livello ge- |
stionale locale, si riuscira

a governare sia il periodo !

di transizione che quello di !

stato, della chiusura e del

che

ritoriale.

concreta degli

superamento degli Opg.

Lanno scorso ha avuto ini- |

zio la fase transitoria di

chiusura progressiva, che
. coinvolge ad esempio 'Opg
di Castiglione delle Stiviere |
(MN). L' Opg mantovano &
lunico completamente sa- !
. nitario gestito dallAzienda
. Ospedaliera Carlo Poma,
lunica
sezione femminile italiana;
infatti ha le caratteristiche !
adatte a svolgere un ruo- |
lo di transizione a livello |
nazionale, dalla custodia |
effettuata dalla polizia pe- |
nitenziaria alla cura svolta |
dalle Ats, almeno per quei !
pazienti non imputabili e |
con una pericolosita so- |
ciale detentiva, che non !
possono essere curati ne- |
gli Istituti di pena ma non |
sono nemmeno trattabili

ove insiste anche

Laltra azione programma-
toria da privilegiare & quel-
la del potenziamento dei !
Dsmsia a livello territoriale !
sia a livello degli Istituti di
pena. E urgente realizzare
le sezioni di osservazione !
psichiatrica in almeno un !
Istituto di pena per ciascu- |
na regione. Queste sezioni |
possono svolgere un uti- |
le ruolo di cura nella fase !
della cognizione del mala-
to di mente autore direato, '
prima del suo inserimento !
nelle strutture territoriali. !
Questo difficile lavoro dia-
gnostico deve essere re-
alizzato in collaborazione '
. socialmente pericolose” in
alcuni Di- |
partimenti di Salute Men- | 2008.

. Tale gruppo aveva tra le
costituendo gruppi di la- |
voro per lelaborazione di
progetti volti al graduale !
superamento dellOspeda- |
le Psichiatrico Giudiziario
e finalizzati al potenzia—§
mento a livello territoriale
dellarea clinica che si ri- |
- volge alla gestione dei pa- |
. zienti autori di reato. Tali
. progetti,
prassi clinica innovativa, si
rivolgono a due specifiche
categorie di soggetti autori
il ricorso alla proroga della
« pazienti con misure di
(periodo  di
pena ancora da sconta- |
re, liberta vigilata e arre-

con lautorita Giudiziaria.

tale lombardi si stanno

attraverso

di reato:

sicurezza

sti domiciliari);

« pazienti ex-Opg che ab-
biano gia scontato la |
pena e siano in fase di |
riabilitazione e di pro—§

gressivo reinserimento.

La realizzazione di proto-
colli d’intesa, come quello !
sperimentato sul territorio |
comasco, pud essere una |
risposta al crescente pro- !
blema di gestione di quei
soggetti autori di reato per |
garantire loro un percorso |
- di presa in carico con la |

una |

creazione di percorsi vir-
tuosi che possono essere
una garanzia di reinseri-
mento nella societa del
colpevole, anche attraver-
so un percorso di cura, e di
tutela delle vittime dei re-
ati e dellintera collettivita.
Anche U Emilia Romagna
ha intrapreso un percorso
per affrontare i problemi
concreti e avviare una serie
di azioni per il superamen-
to degli Opg. Tra le varie
azioni si colloca la forma-
zione del “Gruppo di lavoro
sullesecuzione delle misu-
re di sicurezza per persone
prosciolte e riconosciute

linea con il DPCM 1 aprile

proprie  finalita quelle
di: favorire le dimissio-
ni dallOpg con la revoca,
anche anticipata, della
misura di sicurezza at-
traverso la progettazione
di programmi riabilitativi,
in tempi e modi atti a ga-
rantire lindividuazione di
un percorso che assicuri il
massimo livello d’integra-
zione tra la qualita di vita
del paziente le esigenze di
difesa sociale, riducendo

misura di sicurezza; favo-
rire il confronto con la ma-
gistratura di sorveglianza
per lo studio delle misure

. di sicurezza dallinizio alla
fine del percorso giudizia-
rio, esecuzione in Opg, ese-
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cuzione in Comunita e in
liberta vigilata, facilitando |
la comunicazione e colla- |
borazione delle istituzioni |
coinvolte, per quanto di
rispettiva competenza, fa- |
vorendo lomogeneita terri- |
toriale dellesecuzione del- |
le misure di sicurezza e le !

dimissioni degli internati.

diversi orientamenti.

Per realizzare in maniera |
adeguata questo obiettivo |
& necessaria una forte in-
tegrazione tra i sistemi di
cura e di assistenza rap- |
presentati dalle Ats e dai |
rete sociale |
comunitaria e dal sistema
giudiziario, cosi da soste-
nere in modo adeguato sia |
gli aspetti della pena sia |
quelli della cura, riabilita-
zione ed inclusione sociale.
Occorre sperimentare pid |
modelli integrati che coin- |

DSM, dalla

60

volgano i diversi soggetti
che intervengono nelle si-
pa- |
zienti psichiatrici autori di
reato, dimessi dagli Opg o |
per i quali siano state at- |
tivate misure di sicurezza |
alternative alla detenzione '
- (inseriti in strutture e/o af-
. fidati ai DSM).
Lobiettivo del Tavolo di la- |
voro € stato innanzitutto |
il miglioramento della co-
municazione tra Tribunale |
di sorveglianza e Servizi di
salute mentale, la defini-
zione di procedure condivi-
se per facilitare la presa in
carico delle persone inter-
nate e promuovere il con- |
fronto ed una cultura con- |
divisa tra professionisti di
- cliniche.
. Un esempio, per i riferi- |
menti derivabili da model- |
li di servizio gia operanti |
nellambito della salute !
mentale, risultano essere - |
in unottica basata sullat- |
tenzione alle sperimen-
tazioni reperibili a livello
internazionale - gli asser- |
tive outreach teams (AOT)
anglosassoni, che sembra-
no offrire una cornice orga- |
nizzativa particolarmente |
adeguata alla gestione di |
- disostanze.

tuazioni riguardanti

Essenziale quindi & preve-
dere equipe funzionali co- !
stituite da operatori di tutte |
le professioni psico-sociali, |
con una strutturazione di |

minima per ogni DSM.

E necessario attivare ulte- |
riori importanti interventi |
formativi in grado di ade- |
guare le conoscenze degli
operatori di diversa qua- |
lifica alle nuove esigenze !

tale utenza complessa.

Indubbiamente  gli

Opg
sono un'istituzione che va '
superata, ma la chiusura '
pone un problema che € !
difficilmente risolvibile se '
ci si limita a guardare solo
questi istituti. Listituzione
carceraria & piu vecchia e
datata del manicomio. Si &
. sviluppata in un'epoca nel- |
la quale lo stato paternali- !
sta considerava i cittadini
come tanti bambinidaedu- |
care e, quando la situazio- |
ne diventava complessa, li
- infilava tutti insieme in ca- |
. sermone per nasconderli
agli occhi della societa. !
Oggi dovremmo cambiare !
direzione e pensare che la |
complessita non vaisolata
e ghettizzata, ma tenuta
- allinterno della comunita. |
. E fondamentale prevedere
ed implementare dei per- |
corsi di cura specifici che
prendano in considerazio- !
ne la specificita dei biso- !
gni di questa popolazione
e le sue caratteristiche in
evoluzione per la presenza !
di quadri psicopatologici |
complessi, non di rado con | accademico 2014-2015 Ti-
prevalenza di aspetti tipi-
ci del disturbo antisociale
della personalita associati |
ad altri disturbi e allabuso |
- Dott.ssa Rosalia De Marco

E importante avviare un
percorso valutativo dei
pazienti psichiatrici au-
tori di reato ed uno stu-
dio accurato dei percorsi
trattamentali e riabilita-
tivi dei pazienti inseriti in
programmi diversi; defini-
re indicatori validi per la
selezione dei pazienti in
funzione delle loro caratte-
ristiche psicopatologiche e
dei loro profili penali e per
la loro assegnazione a mo-
duli di trattamento / riabi-
litazione differenziati.

In questa ottica € auspica-
bile che linfermiere anche
con competenze in ambito
legale e forense possa es-
sere un importante anello
di congiunzione e un attore
fondamentale nella realiz-
zazione di modelli integrati
nella gestione di pazienti
autori di reato.

Fonte:

Tesi Master in “Infermie-
ristica forense e gestione
del rischio clinico” anno

tolo: “l’aggressivita nel Di-
partimento di salute men-
tale: ruolo e responsabilita
dellinfermiere” candidato:
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Linfermiere ¢ ‘
bile dellassistenza gene- |

rale infermieristica.

nel tempo ed aggiornati.
Nellambito

della prestazione

sona.

La responsabilita dell'agi-
re professionale poggia su |

fondamenta solidissime:

Agora N.59 - LUGLIO 2016

responsa- |

Dal |
professionista infermiere
ci si attende standard di |
performance e di risultato |
che devono essere rag- |
giunti, mantenuti costanti

professiona- |
le dellinfermiere, il livello
qualitativo e quantitativo |
infer- |
mieristica deve necessa- |
riamente coincidere con la |
migliore risposta possibi- |
le ai bisogni di assistenza |
infermieristica della per- |

DI RESPONGSA.

+ laformazione di base: il
. completamento di que- |
sto percorso consente di |
acquisire il titolo forma- |
le e labilitazione alle-

sercizio  professionale

(liscrizione al Collegio
professionale & dovere |

per il professionista)

- il profilo professionale: |
‘ 739/94, Regola- |
mento concernente lin- |
dividuazione della figu- |
ra e del relativo profilo |
professionale dellinfer- |
miere, allart. T comma |
1 recita:”...e individuata |
la figura professiona- !
le dellinfermiere con il |
seguente profilo: linfer- |
miere & loperatore sa- |
nitario che, in possesso |
diploma universi- |
tario abilitante e delli- |
scrizione allalbo profes-
sionale & responsabile |
dellassistenza generale |

D.M.

del

infermieristica”.

- il Codice Deontologico: |
rappresenta un elemen-
to qualificante poiché
opera una sistematiz- :

deontologica, |

enunciando i comporta- |
menti attesi dal profes- |
| connessi

zazione

sionista infermiere.
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La formazione continua, da
elemento distintivo & di- |
ventato criterio normativo: |
ne deriva lobbligatorieta !
. dellaformazione continua |
. in medicina (ECM), quale '
modalita per il professio- |
. nistadellambito sanitario |
. di adeguare il bagaglio di '
competen- |
ze e abilita all’evoluzione '
scientifica, tecnologica e !

propria attivita quotidiana.

[laumento
linfermiere non |
garantisce che le proprie |
azioni siano state rispet- |
regole della |
professione e soprattutto !
che esse abbiano procura- |
to un danno, e chiamato a
risponderne ed eventual- |
mente a risarcire la lesio- !
ne procurata. Vige cioé il |
principio della responsa- . IL VERTICE DELLA GERAR-
bilita degli errori, regolato
dalle norme generali del :
. diritto in campo penale, !
amministrativo e |
. responsabilita del dipen-
Quindi il concetto di RE- !
. SPONSABILITA  PROFES- |
SIONALE ¢ legato alla con- |
sapevolezza di un soggetto |
di assumersi degli obblighi !
lo svolgi- |

conoscenze,

sociale.

Quando

tose delle

civile,
disciplinare.

con

di Monica Trombetta

3ILITA

mento di un incarico, nel
rispetto dei presupposti
scientifici e delle norme
di riferimento legati a tale
attivita o funzione, il cui
impegno e comportamento
deve risultare coerente ed
appropriato.

La responsabilita profes-
sionale ¢ quindi la con-
sapevolezza di assumersi
degli obblighi durante la

esponenziale
del contenzioso da mal-
pratica sanitaria ¢ un fat-
to preoccupante per tutti
gli operatori della salute;
ma ¢ altresi preoccupan-
te la logica che sottende
alla attribuzione della re-
sponsabilita professionale
nellambito sanitario da
parte della Magistratura.

CHIA DELLE FONTI NOR-
MATIVE relativamente alla
responsabilita dei pubbli-
ci dipendenti, dice che la

dente pubblico in genere
e quindi anche degli infer-
mieri trova fondamento in
questidue articoli:art.27 e
lart. 28 della Costituzione
Italiana.
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- L’ Art 27 della Costitu- |
zione italiana sulla re- |
sponsabilita dei pubbli- |
ci dipendenti evidenzia |
come la responsabilita |
penale & personale. Tale

implica che |

ciascuno e responsabile |
solo delle proprie azioni |

e che nessuno puod es- |

sere punito per un fatto |

che sia stato commesso |

principio

da altri.

- LArt 28 toglie ogni dub- |
bio anche sulla respon-
sabilita personale dei |

dipendenti:

la responsabilita delle '
azioni degli infermieri & |
individuale (tranne alcu-
ni casi in cui puo essere '
condivisa con altri pro- !

pubblici

fessionisti)

Larticolo riguarda la re- |
funzio-
nari e dipendenti pubblici |
quando, da un loro atto,
sia stato leso il diritto diun
cittadino. In sede penale, '
quando sia stato commes-
so un reato; in sede ammi-
nistrativa, quando non si |
siano rispettate le norme
di funzionamento degli uf-
fici pubblici; in sede civile, |
quando sia stato provoca-
to un danno che deve es- |
sere risarcito. Molte volte
in sede CIVILE la respon- |
sabilita dal dipendente si
allAmministra- |
zione ed il cittadino ha la
possibilita di agire verso |
entrambi, anche se spesso
sara il datore di lavoro (in
quanto piu solvibile) a ri-

sponsabilita dei

estende

sarcire il danno.

Resta salva possibilita poi |
di rivalersi sul suo dipen-
dente che in tal caso po-
trebbe rispondere di danno

erariale.

La Responsabilita Profes- !
sionale in senso giuridi- :
co, & lobbligo nascente in
capo al professionista di
prestare la propria attivita |
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secondo modalita e livelli
minimi |
necessari dallordinamen- |
to stesso, ovvero limpegno |
a mantenere un comporta-
mento congruo e corretto “ |
i CIVILE
Quindi in termini negativi
la responsabilita profes- |
sionale delloperatore sa-
nitario nasce da una pre- |
stazione inadeguata che !

considerati quali

a priori”.

mento disciplinare.

. La responsabilita profes-
. sionale viene, ‘
nalmente, suddivisa in tre |

ambiti: ‘
1. responsabilita  civile: !
tutela degli interessi |
privati e della reinte- |

grazione del diritto leso, |
Lelemento peculiare ¢ il
risarcimento del danno |
ingiustamente causato
che generalmente viene |
valutato in termini eco- |
nomici. E trasferibile a |

terzi.

2. responsabilita penale: |
rispondere !
per azioni che costitui- |
scono un reato. Tale re- |
sponsabilita & persona- |
le e non é trasferibile a |

obbligo di

terzi.

3. responsabilita discipli- :
nare: si configura quan-
do viene meno il rispetto |
e la rispondenza a nor- |

comportamento |
F personale,

non trasferibile a terzi. |
quando
infermieri |
non dipendenti, ma libe-
ri professionisti, diventa |
una responsabilita or-
dinistico - disciplinare, |
in quanto & lo stesso

me di
definite.

Quest’ultima,
riguarda gli

tradizio-

Collegio IPASVI ad avere |
la titolarita dellazione e |
del procedimento disci- |
. impegno, applicazione, e
. nella nostra professione
- anche nella capacita di
. attenersi alle linee guida o
dunque, '
due tipi di responsabilita
civile: contrattuale ed ex-
definite |
da due specifici articoli del
. produce effetti sfavorevoli | Codice Civile.
sulla salute dellutente;
cio comporta per linfer-
miere, a seconda dei casi, |
un obbligo al risarcimento |
del danno, una condanna
per reato o ad un provvedi- |

plinare.
1. LA RESPONSABILITA

Si distinguono,

tracontrattuale,

+ Responsabilita
trattuale - art.

tenuto al

3

imputabile”
possono derivare
dempienze
Verso
minando

un contratto;

tratto.

trattuale &

plicata il massimo della di-
ligenza nello svolgimento
della prestazione, quindi

alle evidenze scientifiche
pili recenti (qui la diligenza
si collega e si fonde con la
perizia) essa si contrappo-
ne alla negligenza, e con-

. siste in “quel complesso
Con- |
1218 |
codice civile: “il debitore |
che non esegue esatta- |
mente la prestazione € |
risarcimento |
del danno, se non prova |
che linadempimento o |
il ritardo & stato deter- |
minato da impossibilita |
della prestazione deri- |
vante da causa a lui non |
Da questa |
ina- !
assunte
lassistito deter- | 1176 c.c. Infatti lart. 1176
la violazione |
di un diritto; allorigine |
dellobbligo giuridico di |
risarcire il danno che si |
é provocato con la pro- |
pria attivita cé sempre |
. sercizio di unattivita pro-
- Responsabilita Extra- |

contrattuale — art. 2043 |
codice civile:“qualunque |
fatto doloso o colposo |
che cagiona ad altri un |
danno ingiusto obbliga |
colui che ha commes- |
so il fatto a risarcire il |
danno” In questa invece |
si viola il “neminem la- |
edere”, owero lobbligo |
generale di non creare |
danni. nasce ex novo per |
effetto del fatto illecito |
produttivo del danno in- |
giusto, a prescindere da |
un pre — esistente con- |
. sforzo tecnico, con impiego
Nella responsabilita con- !
importante
provare che sia stata ap- !

di cure e di cautele che il
debitore deve impiegare
per soddisfare la propria
obbligaziong”,

Il criterio della diligenza
esprime un modello ideale
di comportamento a cui il
debitore deve uniformarsi
nelladempiere  lobbliga-
zione; tale modello viene
ricostruito avendo riguardo
alluomo medio (bonus pa-
ter familias): tale criterio lo
ritroviamo in parte specifi-
cato nel codice civile all’art

c.c. cosi recita: “Nell'adem-
piere lobbligazione il debi-
tore deve usare la diligenza
del buon padre di famiglia.
Nelladempimento delle
obbligazioni inerenti alle-

fessionale la diligenza deve
valutarsi con riguardo alla
natura dellattivita eser-
citata”. Significa che per
quanto riguarda lattivita
sanitaria bisogna far riferi-
mento non solo al buon pa-
dre di famiglia cioe al com-
portamento che ci si pud
aspettare dal professioni-
sta medio, ma al cosiddet-
to modello di comporta-
mento qualificato. Ovvero
tale modello di condotta,
sempre secondo lorienta-
mento della cassazione, “si
estrinseca nelladeguato

delle energie e dei mezzi

normalmente ed obietti-
vamente necessari od uti-
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dellattivita

ne e della sua esperienza.
Infatti il debitore dotato di
specifica specializzazione
deve invece attenersi a un
dovere di diligenza parti-
colarmente qualificato, a
seconda del diverso gra-
do di specializzazione del

proprio settore professio- |
nale, cui corrisponde un |
differente grado di perizia.
Tale regola & stata cosi
sintetizzata dai giudici di
legittimita: “ai diversi gradi |
di specializzazione corri-
spondono diversi gradi di
perizia’ Tra i tre obblighi | « LEGITTIMA
principali spesso & deter- |
minante nella valutazione

della colpa.

Mentre quella contrattua- |
le, deriva da un rapporto !
quasi sempre precostituito |

tra le due parti, la respon- | « STATO DI NECESSITA: |

sabilita extracontrattuale
o responsabilita aquiliana,
si costituisce ex novo, e
deriva da un atto illecito in
violazione del principio ge-
nerale del neminem laede-
re (non nuocere ad alcuno);
e lespressione del diritto

romano che sanciva il prin- |
cipio di convivenza civile la
violazione determina |
responsabilita, la quale si |
realizza ogni volta che esi- |

cui
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li, in relazione alla natura ste un danno. AQUILIANA:
esercitata, |
volto ad evitare possibili
eventi dannosi”. La difficol-
ta di un intervento e la di-
ligenza del professionista |
vanno valutate in concre- |
to, rapportandole al livello |
della sua specializzazione '
ed alle strutture tecniche a
sua disposizione. Da ci0 si
evince che altro parametro
fondamentale in materia & |
dato dal grado di specializ-
zazione del sanitario: ossia '
la diligenza esigibile dal |
professionista, imputato di |
un danno, va necessaria- |
mente rapportata al livello |
della sua specializzazio- |

proveniente addirittura |
dal Diritto Romano, e pre- |
cisamente da una legge di
Caio Aquilio che prevedeva |
la responsabilita derivan- |
te dalla violazione della |
norma generale che non |
si deve recar danno agli
altri e non dalla violazione
di una norma specifica di
legge. Fondamento della |
responsabilita aquiliana e |
il principio per cui il dan- |
no e risarcibile, soltanto se |
provocato con dolo o colpa: |
significa che l'evento deve '
essere intenzionalmen-
te determinato (DOLO),0
si e verificato a causa di |
negligenza, imprudenza,
imperizia, oppure senza
losservanza di norme. La-
desione concreta allantico
principio fornisce un codi-
ce di condotta di semplice
applicazione ma di forte
impatto giuridico.

E naturalmente a carico
del danneggiato lonere |
della prova relativo a tutti |
gli elementi del fatto ille- |
cito. ‘
Sono escluse dalla respon- |
sabilita civile le seguenti |
cause:

DIFESA: |
dove la responsabilita |
dellagente e esclusa; |
non e responsabile chi |
ha cagionato il danno !
per legittima difesa disé |
o altri (art. 2044 c.c);

la responsabilita della-
gente € ridotta ad un
mero indennizzo; quan-
do chi ha compiuto il
fatto dannoso vi & stato
costretto dalla neces-
sitéa di salvare sé o gli
altri da un pericolo at-
tuale di un danno grave !
alla persona e il pericolo |
non & stato da lui volon-
tariamente causato, né |
era altrimenti evitabile,

al danneggiato € dovuta
un’indennita, la cui mi- |
sura e rimessa allequo |
apprezzamento del giu- |
- difficolta.
. IMPUTABILITA DEL FAT-
non ri-
sponde delle conseguen- |
ze del fatto dannoso chi |
non aveva la capacita |
di intendere e di volere |
al momento in cui lo ha |
commesso, a meno che | ERRORE
lo stato d'incapacita de- | DI NEGLIGENZA O IMPRU-
rivi da una sua colpa (art.
. ni certamente piu severe e

dice (art. 2045 c.c)

TO DANNOSO:

2046,2047,2048 c.c.).

Il secondo obbligo a cui at- !
tenersi per non incorrerein
responsabilita professio- |

nali € dato dalla PERIZIA,
che si contrappone all’'IM-
PERIZIA (fare cid che non
si sa fare) e consiste nell’a-
gire con abilita, compe-
tenza, bravura, qualita che
vengono di sicuro acquisite
con lo studio e la pratica.

Lobbligo di perizia & miti- |
gato solo dal fatto che uno |
possa trovarsi di fronte a |
problemi di speciale diffi- !
- colta (la portata mitigatri- :
ce non si estende ai casi in |
. cui la cattiva riuscita della |
! prestazione sia dovuta a !
impruden-
za); lart. 2236 c.c.: “se la
prestazione implica la so- |
luzione di problemi tecnici |
di speciale difficolta, il pre- |
. statore d’'opera non rispon- |
i de deidanni, se non in caso !

negligenza o

didolo o di colpa grave”

In questa norma da tenere '
presente e lattenuazione |

della responsabilita quan-
do la prestazione d’opera
implica la soluzione di pro-
blemi tecnici di particolare

In tali casi la prestazione di
mezzi, incontrando obiet-
tive e gravi difficolta, viene
ritenuta fonte di responsa-
bilita solo quando il danno
al cliente derivi dal dolo
o da colpa grave (cioé da
INESCUSABILE

DENZA degne di valutazio-

. rigorose.
Invece, nelle ipotesi, in
cui si prospettano spe-

ciali difficolta, € onere di
chi lamenta il danno il do-
ver fornire anche la prova
della colpa grave del pro-
fessionista sanitario che
ha operato e quindi dover
dimostrare che vi sia sta-
to quel particolare grado
di  imperizia-negligenza-
imprudenza che fonda la
responsabilita e giustifica
il risarcimento (in questo
caso il sanitario risponde
di responsabilita extracon-
trattuale).

Essere accusati di imperi-
zia, significa propriamente
“essere ritenuti mancan-
ti di pratica e abilita, che
date le nostre presunte
conoscenze dovremmo sa-
pere”.

PRUDENZA: E la capaci-
ta di scelta fra alternative

- diverse in grado di ridurre

significativamente danni o
pericoli.
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E IMPRUDENTE (fare pit di |
Cio che si sa fare) il sanita-
rio che ricorre a trattamen- |
- quella

ti rischiosi che, inidentiche

situazioni, la maggior par-
te dei colleghi avrebbe evi- |
tato. Imprudenza significa |
comunemente “mancanza
di saggezza nell'operare, |
mancanza della capacita |
di scegliere il modo miglio-
re di comportarsi in una |
parlan- |
do di casi di malasanita,
laccusa di imprudenza si |
costruisce sul dimostrare '
lavventatezza, leccessiva |
lingiusti- |
ficata fretta o lingiustifi- |
cato ritardo, in generale, il
mancato perseguimento di |
quelle che sono ritenute le
forme di cautela di comune |

data situazione”;

precipitazione,

prudenza.

Quasi _sempre la struttu-
ra_sanitaria incorre in re- |
sponsabilita di tipo con-
trattuale. Questo é logicoin
quanto in campo sanitario,
la_struttura, oltre ad esse- |
re erogatrice di prestazio- !
ni, ne & anche il garante |
contrattuale. Tra struttura '
sanitaria e paziente inter-
corre un contratto di pre-
stazione d'opera profes-
sionale; quando essa non
adempie alla prestazione '
delle cure necessarie ri-
sponde, ai sensi dellart.
responsabilita

1218, di
contrattuale.

In tale impostazione, men-
tre si discute ancora sulla |
natura della responsabi- |
lita del singolo sanitario, |
assolutamente
pacifico che quella del- |
la struttura sanitaria & di |
tipo contrattuale e quin- | 2.LA RESPONSABILITA
di & buona norma citare
sempre in giudizio, oltre
al presunto sanitario che
avrebbe sbagliato, anche
la azienda sanitaria ove |
prestava attivita al |

€ ormai

egli
momento del fatto.
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Si consideri poi che lazione |
contrattuale si prescrive in
dieci anni dal fatto, mentre
extracontrattuale |
in soli cinque anni. In altre |
parole, € oggi impossibi-
le muovere causa ad una |
struttura sanitaria, per un
presunto errore che risale |

a dieci anni addietro!.

In linea generale i sanitari
rispondono di responsabi- |
litd extracontrattuale se- |
condo il principio generale
del neminem laedere (non

nuocere).

La distinzione teorica delle !
2 responsabilita ha delle |

importanti  conseguenze

sul piano pratico della tu-
tela dei diritti. Infatti, nella |
responsabilita extra-con- |
. trattuale il paziente che |
. muove causa deve rigoro- |
samente dimostrare gli er-
rori del sanitario ed il nes- |
so causale tra questi ed il
danno subito. Inquadrando
invece lipotesi di danno |
nella responsabilita con- |
trattuale, & sufficiente per |
il paziente dare la prova |
del danno e del fatto che il
danno si sia manifestato in
occasione della cura: sara '
poi il sanitario (e, con lui, la |
struttura in cui egli opera)
a doversi difendere fornen-
do egli stesso la prova che
tutti i suoi comportamenti |
sono stati
. improntati alla diligenza !
professionale che ci si po- |
teva aspettare e che quindi |
il danno é derivato da cau- |
se da lui indipendenti (c.d.
inversione dellonere della |

professionali

prova).

PENALE

ma non necessariamente), |
la responsabilita penale si !
distingue dalla prima, per-
ché deriva esclusivamente '
dalla commissione di un '
REATO, ovvero dalla viola- |
zione di una norma previ- | Il reato & quel FATTO UMA-
sta specificatamente dal | NO OFFENSIVO espressa-
nostro ordinamento giuri- |
. dico. Ordinamento giuridi- |
co che prevede tutta una '
serie di norme racchiuse '
in un corpo organico di di- !
sposizioni di diritto pena-
le (codice penale italiano) !
. che non devono essere |
violate e costituisce, insie- |
me alla Costituzione, alle !
. leggi speciali e al Codice |
di procedura penale, la piu
importante delle fonti del !
. elementi oggettivi e 3 sog-

diritto penale.

Abbiamo gia visto come |
lart. 27 della Costituzione !
stabilisca che “la respon- | GLI ELEMENTI OGGETTIVI
sabilita penale & persona- | SONO: CONDOTTA, EVEN-
le”; quindi il principio della !
personalita della respon- !
sabilita penale implica che
nessuno puod essere con- |
siderato responsabile per '
un fatto compiuto da altre |
persone (tranne alcune ec- !

cezioni che vedremo di re-

sponsabilita indiretta).

Dato il nuovo contesto nel !
quale si colloca la respon-
sabilita penale degli infer-
mieri, essa ha assunto una !
valenza ancora piu forte e |
marcata: il ruolo esecuti- !
vo che li ha caratterizzati
fino a qualche anno fa, ha
consentito unassunzione
di responsabilita mediata '
da altre professioni di cui
gliinfermieri erano ausilia-
. ri; ora questo meccanismo |
. non & piu contemplato: ri- |
. spetto alle attivita proprie |
. ed esclusive si risponde in |
Mentre, come abbiamo vi- ! ‘
sto, la responsabilita civile
¢ quella che deriva da un |
qualsiasi atto illecito che |
abbia prodotto un danno (e
. puodiscenderedaunreato, |

prima persona.

Il diritto penale, quindi, !
¢ una branca del diritto |
pubblico che determina in !
modo tassativo quali com- |
puniti

portamenti sono

dalla societa con la san-
zione di una pena.

Adesso andiamo un attimo
piu a fondo per capire cos’e
un reato e quando si pud
incorrere in esso.

mente previsto dalla leg-
ge al quale lordinamento
giuridico ricollega, come
conseguenza, una sanzio-
ne penale (ammenda fino
a 10.000 euro, multa fino a
50.000 euro, arresto, reclu-
sione, ergastolo).

La violazione delle regole
penali costituisce dunque
reato: perché vi sia reato
occorre la compresenza
di alcuni elementi, di cui 3

gettivi.

TO ENESSO CAUSALE:

« condotta, cioe il com-
portamento attivo od
omissivo: consiste sia
in un “fare” attivo (re-
ati di azione) che in un
“non fare” passivo (reati
di omissione): i reati di
omissione sono talvolta
piu gravi perché «non
fare cid che si aveva il
dovere di fare, oppure
non impedire un evento
che si poteva impedire
equivale a cagionarlo»
(Art 40 del c.p.)

- evento, cioé il fatto le-
sivo: ¢é il risultato della

condotta umana, pe-
nalmente rilevante. E
qualsiasi  accadimen-

to conseguenza di una
condotta. Per attribuire
la responsabilita di un
evento € necessaria un’
analisi di causa - effetto
e conoscere le dinami-
che e le cause influenti
sul danno.

+ nesso causale, cioé rap-
porto di causa ed effet-
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to tra condotta ed even-
to: art. 40 c.p. (Rapporto |
“Nessuno |
puo essere punito per un
fatto preveduto dalla leg-
ge come reato, se levento |
dannoso o pericoloso, da
cui dipende lesistenza |
del reato, non e conse- |
guenza della sua azio- |
ne od omissione. Ai fini
dell’esistenza del reato |
e necessario che la con- |
dotta e ["evento siano le- |

di causalita)
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gatida un ““nesso causa-
le” Quanto piu é distante |
la condotta dall’ evento, '
piu & difficile dimostra-
re il nesso di causalita.
Il rapporto di causalita |
nei reati omissivie quello
piu difficile da provare,
perché si tratta di verifi-
care se la condotta po- |
sitiva avrebbe impedito !

non sarebbero

ti essenziali del

luno senza

sanitario,
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apposizione di spondine

oppure:
controllato il

Purtroppo non €& sempre |

cosi.

Altre sentenze hanno an- |
che evidenziato il dovere '
di protezione generalizzato
degli infermieri, e il prin- |

dedicarsi al mandato prin- !
cipale per gli infermieri, |
UASSISTENZA E LA |
il verificarsi dellevento. SORVEGLIANZA dei
“In campo sanitario, ad
esempio, € quasi impos- |
sibile affermare che, se |
fosse stata sommini- |
strata una determinata |
terapia, o fosse stata
fatta un certa cosa sicu-
ramente lutente sareb-
be sopravvissuto ovvero |
interve- |
nute le lesioni. In sintesi,
levento e il nesso di cau-
salita sono 2 elemen- |
reato !
concettualmente distin- |
ti, ma non pud esservi
laltro. La |
Cassazione ha piu volte |
ribadito, infatti, che lin- |
sufficienza del riscontro |
del nesso causale, una |
sola incertezza, o solo il |
ragionevole dubbio sul- |
la reale efficacia della
condotta omissiva del |
comparando
altri fattori che avrebbe- |
ro potuto causare leven-
to dannoso, comportano
lassoluzione del giudizio
(ad esempio: lomessa

cioé

documentazione

pa-
zienti. ESEMPIO: Sussiste |
il reato di omicidio colposo !
in capo agli infermieri di |
un ospedale per non avere
prestato, nella loro qualita,
idonea vigilanza durante le |
ore notturne sui pazienti |
ricoverati ed in particolare
sullautore dellaggressio- |
ne mortale in danno del !
vicino di camera. Nel caso
in esame due erano le que- |
stioni sottoposte al vaglio |
della corte territoriale: se !
il fatto fosse prevedibile ed
evitabile e se fosse stato |
evitato con un comporta- i
mento piu vigile e diligente |
degli infermieri del turno |
notturno che pur avendo |
effettuato controlli, dalle
ore 2.30 in poi non avevano |
segnalato pit nulla sulla |
infer- |
mieristica. Agli infermie- |
ri Catanesi non era stato |
contestato di avere agito |
con imperizia, non essen- |
do tenuti ad una diagnosi |
che & estranea alla loro
competenza, ma di avere

agito con negligenza, per-
con conseguente cadu- |
ta a terra del paziente, |
si sarebbe evitata la ca- |
duta in caso contrario?; |
linfermiere ha |
paziente |
ben 4 volte nella notte,
tranne che nelle ultime |
3 ore prima della fine del

sane, non i soggetti affetti

del 27/02/2008.

responsabilita

s0”.

so di causalita.

Tra laltro nellambito degli

ché se & vero che linsor- | ILLECITI CIVILI con la sen-
genza della psicosi acuta '
dissociativa e improwvisa,
la imprevedibilita di tale !
stato riguarda le persone '
. era gia espressa in questo
da disturbi di tipo psichico
che palesano irrequietez-
. za.. - Cassazione Penale |
turno, in cui lammalato & — Sezione IV, Sent. n. 8611 |
morto per shock: siamo |
certi che il paziente non |

sarebbe morto comun- |

tenza del 16 ottobre 2007,
n. 21619, inedita, la corte
di cassazione in tema di
responsabilita sanitaria si

senso negando una coinci-
denza tra causalita pena-
le e civile ed ha individuato
un metodo di accertamen-

to causale, in ambito di re-
Inoltre non & sempre co- !
. sil soprattutto nellambi- |
. to degli ILLECITI CIVILI: |
. con la sentenza 8.7.2010, |
. n. 16123, inedita, la Corte |
di Cassazione in tema di
sanitaria | 22 ottobre 2013. Mentre
e pervenuta ad una vera
. e propria “evaporazione”
cipio per cui e prioritario | del CONCETTO DI NESSO
. DI CAUSALITA MATERIALE
appena esposto, giungen- |
do ad affermare che: es- !
- sendo il SANITARIO “tenuto |
a espletare lattivita pro- |
fessionale secondo cano- |
ni di diligenza e di perizia
scientifica, il giudice, una
volta accertata lomissione |
ditale attivita, puo ritenere
che tale omissione sia sta-
ta causa dell'evento lesivo
e che, viceversa, la condot- |
ta doverosa, se fosse stata
tenuta, avrebbe impedito il |
verificarsi dellevento stes-
cesso penale tra accusa
In base a questo princi- !
pio, pertanto, a chi si af- |
ferma vittima di un errore
sanitario non € pit nean-
che necessario provare la
sussistenza della “proba- i
bilita scientifica” d’'un va- |
lido nesso tra la condotta !
colposa del sanitario ed il !
risultato indesiderato, ma !
sara sufficiente dimostra- |
re soltanto la colpa del sa- !
nitario ed il peggioramen- :
to del proprio stato, tanto
bastando per la Suprema !
Corte a ritenere in via pre- |
suntiva sussistente il nes- |
| nario abbia uno stato d'a-

sponsabilita civile, del tut-
to particolare, noto come “
la regola del piu probabile
che non”; ribadita recen-
temente da Cassazione
Sezione Civile n. 23933 del

nel processo penale vige la
regola « oltre il ragionevole
dubbio» (art 40 e 41 codice
penale), nel processo civile
vige la regola della prepon-
deranza dellevidenza o del
“pitu probabile che non” Il
giudice,inoltre, non puod
trasformare la verifica pro-
cessuale, stabilendo lesi-
stenza del nesso causale,
in una questione di accer-
tamento solo scientifico
demandabile totalmente al
consulente tecnico (PERI-
TO). La regola del “piu pro-
babile che non”si giustifica
soprattutto sulla “diversita
dei valori in gioco nel pro-

e difesa e lequivalenza di
quelli in gioco nel processo
civile tra le due parti con-
tendenti” (sentenza Cas-
sazione del 2002). Cioé nel
processo penale, se lac-
cusa perde, & solo denaro
e tempo persi da funzio-
nari dello stato, mentre se
la difesa perde, limputato
perde la sua liberta che
€ un valore inestimabile;
nel processo civile, invece,
pare ci sia “equivalenza
di valori”. Difficile credere
perd che chi rischia di pa-
gare un risarcimento milio-
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nimo
“equivalen-
te” a quello di
chiil risarcimento,
invece, lo intaschera.
Resta il fatto che si as-
sume come elemento di
decisione, di condanna o
assoluzione, solo una de-
terminazione  soggettiva
che rappresenta il convin-
cimento del giudice, una
determinazione di “proba-
bilita”,e non una prova,cioé
un fatto certo. Un giudizio
dove la “professionalita
del giudice recupera il suo
dominio e la sua discre-
zionalita”, come dicevamo
allinizio.

GLI ELEMENTI

SOGGETTIVI SONO: DOLO,

PRETERINTENZIONE

E COLPA

e DOLO: si intende la con-
sapevolezza e la volonta
di commettere un reato.
Il dolo € uno degli ele-
menti essenziali al fine
di qualificare ciascun
reato (é detto, in partico-
lare, elemento soggetti-
vo, perché riguarda uno
stato psicologico). Lart.
42 c.p. prevede, infatti
che nessuno pud esse-
re punito per un’azione
od omissione preveduta
come reato, se non l'ha
commessa con coscien-
za e volonta, ma fa salvi
alcuni casi espressa-
mente previsti dalla leg-
ge in cui puod aversireato
anche in mancanza di
dolo (sonoi casi dei reati
preterintenzionali e dei
reati colposi). Quindi il
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dolo & latteggiamento |
psichico di chi prevede |
e vuole quel determina- |
to risultato, quelleven- |
to, quale conseguenza |
della propria azione od |
omissione. E la volon-
ta di cagionare il dan- |
no ed é costituito dalla |
ciog |
dalla visione anticipata |
del fatto che costituisce |
illecito (momento cono-
scitivo o intellettuale), |
seguita da uno sforzo |
del volere diretto alla |
realizzazione del fatto |
rappresentato (momen- |

rappresentazione,

to volitivo).

PRETERINTENZIONE '
(OLTRE LINTENZIONE): |
consiste nella volonta di |
porre in essere un reato, |
ma le conseguenze della |
propria azione sono piu |
gravi di quanto previsto |
(ad esempio, si vuole
colpire con un pugno per |
provocare una percossa |
e invece si determina la |
morte della persona col- |

pita).

COLPA: la colpa & le- |
lemento pit importan- |
te per discriminare la |
responsabilita di una |
azione od omissione. |
Viene comunemente de- |
finita come la deficienza |
dello sforzo diligente, !
da cui possa derivare |
un effetto spiacevole o
dannoso ad altri. Ovvero |

rifica ugualmente.

Concetto di colpa: Art 43 |
c.p.* Il delitto e colposo |
lintenzione,
levento anche !
. se preveduto, non e voluto |
- dallagente e si verifica a !
causa di negligenza o im-
prudenza o imperizia, ov- !
vero per inosservanza di |
leggi, regolamenti, ordini o !

0 contro
quando

discipling”

Anche qui, come nella re- |
sono
quindi determinanti gli ob-
blighi di diligenza, periziae !
prudenza; a cio si aggiun- |
gono linosservanzadileggi
(atti del potere legislativo),
regolamenti (atti del pote- !
re esecutivo), ordini (atti di !
altre pubbliche autorita) e
discipline (atti emanati da '
privati che esercitano atti- !
- lunga piu
. frequente del dolo. Come
Per comodita didattica di- !
. contrattuale, la giurispru-
- colpa generica carat- !
terizzata da negligenza |
insuf- !
attenzione,
svo-
superficia-
imprudenza (av- |
eccessiva |
. tare, levento dannoso. Per-
considerazione per gli |
interessi altrui); imperi- |
zia (deficienza dicultura |
professionale o di abilita
tecnica o di esperienza |
specifica richiesta per |
lesercizio della profes- |
. to dannoso
La giurisprudenza ha |
individuato le principali
ipotesi di imperizia nei |
seguenti casi: nel difetto !
di una necessaria espe- |

sponsabilita civile,

vita rischiose).

stinguiamo la colpa in:

(trascuratezza,
ficienza di
dimenticanza,
gliatezza,
lita);
ventatezza,

precipitazione, scarsa

sione).

un difetto di com-
portamento atto a |
provocare un danno. |
Manca quindi la volonta |
di determinare un qual- |
siasi evento costituente |
reato, ma levento si ve- |

Diritto e rovescio

rienza o di abilita tecni-
ca e professionale; nel
difetto di quel minimo di
abilita e perizia tecnica
nelluso dei mezzi ma-
nuali o strumentali, che
il sanitario deve saper
adoperare con certezza;
nella mancata percezio-
ne di un quadro clinico
facilmente riconoscibi-
le (esempio: processo
Alessandrini, paziente
morto per peritonite chi-
mica in cui furono con-
dannati 2 chirurghi e un
cardiologo;

« colpa specifica: Discen-
de dallinosservanza di
leggi, regolamenti, ordi-
ni o discipline di prove-
nienza sia dallautorita
pubblica che da quella
privata. Per riconoscere
la colpa specifica, quin-
di, basta ricercare ove la
regola cautelare violata
sia codificata.

Nella responsabilita pro-

fessionale, la colpa € quel-

la piu insidiosa e di gran

importante e

nella responsabilita civile

denza considera colpo-
so il comportamento del
soggetto che non osservi
soprattutto la diligenza,
rapportata alle circostan-
ze del caso e che, se impie-
gata, avrebbe consentito di
prevedere e, quindi, di evi-

tanto, la colpa consiste nel
non aver previsto levento
in concreto prevedibile,
oppure nel non aver evita-
to, in virtu della medesima
diligenza, levento previsto.
Viceversa, laddove leven-
verificatosi
non fosse, né prevedibile
né evitabile, non possono
ravvisarsi gli estremi della
colpa. | parametri piu ricor-
renti in ambito giuridico ai
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quali si fa riferimento per
individuare la sussistenza |
della colpa generica di un
soggetto sono: il criterio |

me-
dia, il criterio della rego-
la tecnica, il criterio delle |
circostanze soggettive e il
criterio delle circostanze '

della preparazione

oggettive.

- Criterio della prepara- |
zione media: in base al |
quale, lerrore commes- |
so dal singolo infermiere |
viene comparato e con- |
seguentemente valutato |
sotto la lente della pre- |
parazione media degli
infermieri in genere. Per

dellapplicazio-

ne di tale principio, per '

potersi configurare im-

perizia non si deve pren-

dere in considerazione |

“ignoranza |

dellinfermiere in senso |

lato”, bensi il fatto che
quest’ultimo non pos-
sieda le conoscenze che !
un “ comune infermiere |

effetto

leventuale

dovrebbe avere”.

Allo stesso modo non pare
Linfermiere
che, senza oonseguenze,§
omette alcune norme tec-
niche, ma lo e invece colui !
che tralascia quelle stesse |
regole che tutti gli altri os- |
servano nella medesima |
circostanza. Infine sembra
considerare |
imprudente chi individua |
ed usa metodi gravati da |
un rischio con cio premu- |
randosi di adottare le do- |
vute cautele, lo & invece |
colui che, al contrario, li
usa male e senza concreta

negligente

non potersi

esigenza.
« Criterio della
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regola |
tecnica: implica un esa-
me approfondito del-
la prestazione resa da '
parte del professionista '
ed & finalizzato ad ap- |
profondire lillogico di- |
scostamento dellazione |

eventualmente attuata,
rispetto alle direttive |
rico- |
nosciute e collaudate |
dalla comunita scientifi- |
ca (procedimento e tec- |
niche assistenziali,ecc). |
circo- |
stanze soggettive: am- |
bito molto importante,§
delicato e complesso, |
che prende in conside- |
razione la posizione pro- |
fessionale del soggetto |
lo status |
momento
dellaccadimento ed il |
livello di intelligenza e |
preparazione. In presen- |
zadiuneventualeerrore, |
ad esempio, non si potra |
certo pretendere di va- |
lutare allo stesso modo |
la prestazione resa da |
un infermiere neo lau-
reato con quella resa |
professionista |
esperto nellassistenza, |
forte di specializzazioni
sulla materia e con un
bagaglio di conoscenze |
ed esperienze sorretto |
da anni di esercizio nello |
specifico ambito profes-

tecnico/pratiche,

Criterio delle

interessato,
psichico al

da un

sionale.

La forma di responsabi-
lita per IMPERIZIA & su-
scettibile di trovare ap- | TIPOLOGIA DELLA COLPA

soprattutto |

plicazione
nel caso dellinfermiere

specializzato, per le ipo- |
tesi in cui lerrore che si |
sta valutando, attenga |
proprio al contenuto di |
riferimento
specializzazio- |
ne vantata. La forma di
responsabilita per IM-
PRUDENZA sembra ap- | + Colpa lieve: quando non |
sono presenti la diligen- |
za, la prudenza e la peri- |
zia di ogni uomo di me- !
. per le specificita del caso

quando
non sono presenti la di-
ligenza, la prudenzaela
essere palesemente di-

specifico
della

plicabile

nonostante

allinfermiere
che non possieda uno !
specifico bagaglio cul- !
turale e di competenze !
paragonabile al collega
precedente, ma che cio |
(quindi in
carenza delle necessa-

rie competenze) abbia |
deciso di “ avventurarsi” |

in tecniche rischiose. La

sti infermieri.
ze oggettive:
considerazione

to (linfermiere),

che,

larmente inconsueto o

tuazioni di

tecnico e umano.

La colpa, in relazione al

zarsi
LIEVE O GRAVE.

oculatezza e prudenza;

dia capacita;
- Colpa grave:

perizia di tutti gli uomini,

. La definizione di
forma di responsabilita |
per NEGLIGENZA, po- |
trebbe interessare po- |
tenzialmente allo stesso |
modo, tutti i professioni- |

. Novembre
singolare ed ad esem- |
pio, viene attuato in si-
particolare
urgenza o in carenza di |
un ottimale sostegno |
' ta nel caso in cui la com-
' missione/omissione  sia
. seguente ad una condotta
. solo lievemente colpevole.
. suo grado, pud caratteriz- |
‘ come LIEVISSIMA,

cosi che la fattispecie ri-
sulti inescusabile.

colpa,
come si pud vedere, rima-
ne comunqgue espressione
dellinosservanza di uno
di sforzo diligente social-
mente richiesto, tale sforzo

. € richiesto nellinteresse
+ Criterio delle circostan- !
questa |
tipologia non prende in |
le ca-
ratteristiche del sogget- |
bensi
la situazione oggettiva |
esaminata, la diversifi- |
cazione frai casi profes- |
sionali, le circostanze di |
luogo e di tempo in cui |
si realizzano e il modo |
in cui il professionista |
ha deciso di attuare il !
proprio intervento pro—§
fessionale. E infatti noto |
un errore possa |
verificarsi con maggiori !
probabilita quando latto
professionale & partico- |

del prossimo.

La colpa pud assumere la
forma dellincuria (o0 ne-
gligenza in senso stretto),
dellimprudenza, dellim-
perizia o dellillegalita e, in
relazione al suo grado, puo
caratterizzarsi come lie-
vissima, lieve o grave.
Mentre la colpa lieve consi-
ste nella violazione dell’or-
dinaria diligenza, ossia la
diligenza del “buon padre
di famiglia” ex art. 1176
c.c., ai fini dellintegrazione
della colpa grave occorre
la violazione anche della
soglia minima di diligenza.
Il Decreto Balduzzi con-
vertito in legge 189 nel
2012, allart.
3, conferma la specialita
delle professioni sanitarie
desunta dallart. 2236 c.c.,
che esonera lesercente
sanitario da responsabili-

Le guide Lines costituireb-
bero quindi criterio impor-

. tante, ma & sempre il caso
- Colpa lievissima: quan- |
do non sono presenti la |
diligenza, la prudenza e |
la perizia delle persone |
superlativamente dotate |
tuire condotta sussumibi-

concreto ad imporre i com-
portamenti da mettere in
pratica correttamente, e
non viceversa.

Pertanto potrebbe costi-

le sotto il criterio di colpa
grave anche il comporta-
mento sanitario ligio alle
guide Lines che tuttavia -

concreto, tenendo conto

in particolare della profes-
sionalita media - risulta
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stante dalla condotta cli-
nica ottimale applicabile |

al caso specifico.

D'altronde il decreto inte-
gra in parte quanto previ-
sto anche dallart. 2236 del
codice civile che recita: “se
la prestazione implica la |
soluzione di problemi tec-
nici di speciale difficoltd”. |
“il professionista non ri-
sponde dei danni,se nonin
caso di dolo o colpa grave”.
Pertanto, in tale ambito, la |
distinzione tra colpa grave
e colpa lieve & particolar-
mente importante, perché |
mentre la colpa lieve potra |
essere moralmente censu-
rabile, ma non comporta |
alcuna conseguenza giuri-
dica, la colpa grave, invece, '
comporta la responsabilita
giuridica e il conseguente '
obbligo del risarcimento

del danno.

La definizione classica di |
colpa grave fa riferimen-
to alla negligenza macro- |
scopica, grossolana e im-
perdonabile. Cosi come & |
paradossale lepisodio in |
cui & incorso un ausiliario

(qualche giornale ha ripor-

tato addirittura infermiere) |
condannato per omicidio
colposo mentre traspor-
tava una paziente su una

barella.

IL FATTO: Napoli. E omicidio
colposo quello commesso
nel 2003 da un barelliere
che men- |
tre trasportava una donna
'ha fatta cadere. Una ruo-
ta della barella era finita in
un buco nel pavimento, e la
paziente era stata shalzata
e, in conseguenza della vio-
lenta caduta, era morta per
«grave trauma encefalico».
La Cassazione ha reso de- |
finitiva la condanna inflit-
ta dalla corte d’appello di |
Napoli al portantino, oggi !
sessantottenne, sostenen-
do che luomo, nonostante

del Cardarelli,
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' nutenzione dellospedale, |
i SANITARIO: :
Esercizio abusivo di
professione (art. 348
c.p.):questo tipodireato |
si verifica perché sia per |
la professione medica |
che per quella infermie- |
richieste |
speciali abilitazioni da |
parte dello stato. Perché |
si compia esercizio abu- |
sivo della professione |
é sufficiente compiere |
anche un solo atto della |
professione tutelata, e |
che questo atto o que- |
sti atti siano specificied |
della profes- |
sione tutelata. Si ha re- |
ato anche in assenza di |
danno per il paziente, in |
quanto si tratta di reato |
di pericolo, ossia in cui il |
bene giuridico é soltanto |

non ha posto la dovuta at-
tenzione nel svolgere il suo |
lavoro, «una grave inosser- |
vanza, atta a integrare la |
colpa». La sentenza d'ap-
pello nel 2011, tra laltro |
meno severa che quella di |
prima grado per la conces- |
sione delle attenuanti ge-
neriche, ravvisava la colpa |
dellimputato nel non aver '
prestato «adeguata atten- |
zioneallasconnessionedel
terreno» (per la mancanza |
di una mattonella), pur es-
sendo lattenzione richie-
sta «in ragione del genera-
le ed evidente cattivo stato |
manutentivo dellospedale |
e della zona in cui e avve-
nuto lincidente», e ne ri- |
levava «limprudenza del- |
. la manovra consistita nel |
tirare la barella tenendola |
alla proprie spalle», anzi-
ché spingerla. Una cautela '
dovuta alla pendenza del '
pavimento, secondo luomo |
che, in sua difesa - si legge '
nella sentenza della Cas- |
. sazione depositata oggi - |
ha sostenuto di aver agito |
«confidando sul rispetto
da parte di altri sogget-
ti, garanti della sicurezza, |
. dellobbligo di rendere pri- |
vo di rischio lambiente la- |

vorativo».

Secondo i giudici

cattive condizioni

essere pil prudente.

della
quarta sezione penale del-
la Cassazione, il dipenden- |
te «non puo ritenersi eso- |
nerato dalla particolare |
attenzione richiestagli in |
relazione ai compiti affida- |
tigli, in ragione dellobbligo
di manutenzione struttu-
rale dellimmobile gravan- |
te su altri». Anzi, proprio |
perché a conoscenza delle !
dello-
spedale avrebbe dovuto |

fosse a conoscenza delle PRINCIPALI REATI

cattive condizioni di ma- | ACARICO DEL

PROFESSIONISTA

ristica sono

esclusivi

minacciato.

Somministrazione e
detenzione di farmaci |
guasti o scaduti (art. |

443 c.p.)

Rilevazione del segre-
to professionale (art.
622 c.p.): il richiamo ¢ |
effettuato dalla legge in |
maniera particolarmen- |
te stringente nei casi di |
interruzione volontaria |
della gravidanza, AIDS, |
tossicodipendenza, |
violenza sessuale, tra- |
pianti. Lobbligo di non |
rivelare il segreto pro- |
fessionale non & solo di |
tipo giuridico, ma anche |

deontologico.

Rivelazione del segreto
d’ufficio (art. 326 c.p.): |
vincola il professionista |
in virtd |
della sua professione, |
bensi in quanto riveste |
la qualifica di “incarica-

sanitario non

to di pubblico servizio”.

Rifiuto od omissione di
atti d'ufficio (art. 328 !

c.p.): il pubblico ufficiale
o lincaricato di pubbli-
co servizio, che indebi-
tamente rifiuta un atto
del suo ufficio che, per
ragioni di giustizia o di
sicurezza pubblica, o di
ordine pubblico o diigie-
ne e sanita, deve essere
compiuto senza ritardo,
& punito con la reclusio-
ne da 6 mesia 2 anni.
Omissione di referto
(art. 365 c.p.): & previsto
solo nella forma dolosa.
Nei casi in cui il sanita-
rio riveste la qualifica
di pubblico ufficiale o
incaricato di pubblico
servizio egli ha lobbligo
di segnalare allAutori-
ta Giudiziaria qualun-
que delitto perseguibile
d’ufficio. Questo obbligo
é previsto dagli art. 361
362 c.p.

Obbligo di denuncia
(art. 361 c.p): a dif-
ferenza dellobbligo di
referto, si ha non solo
quando si sia prestata
la propria assistenza o
opera, ma quando si ab-
bia avuto notizia di un
reato nellesercizio o0 a
causa del servizio.
Omissione di soccorso
(art. 593 c.p.): “chiun-
que, trovando abbando-
nato o smarrito un fan-
ciullo minore degli anni
dieci, o un’altra persona
incapace di provvedere
a se stessa, per malat-
tia di mente o di corpo,
per vecchiaia o per altra
causa, omette di darne
immediato avviso allau-
torita € punito con la re-
clusione fino a tre mesi
o con la multa fino a lire
seicentomila”; al com-
ma 2 “alla stessa pena
soggiace chi, trovando
un corpo umano che sia
0 sembri inanimato, ov-
vero una persona ferita
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o altrimenti in pericolo,

omette di prestare las-
sistenza occorrente o di |
darne immediato awiso |
“se da sif- |

allautorita”;
fatta condotta del col-

pevole deriva una lesio-
, la pena e |
aumentata; se ne deriva |

ne personale

la morte é raddoppiata”

» Lesioni personali e omi-
cidio colposo (artt. 583

e598c.p.)

- Sequestro di persona
(art. 605 c.p.): in ambito |
sanitario & un reato che |
pud essere commesso
da medici e infermieri |

in campo ‘!

psichiatrico e nel tratta-
mento dei tossicodipen-

soprattutto

denti.
+ Violenza privata (art.

610 c.p.): chiunque, con

violenza o minaccia,
costringe altri a fare,

tollerare od omettere
qualche cosa & punito |
con la reclusione fino a

4 anni. Allinterno della
professione

gli estremi di tale reato,
labuso di

scrizione medica.

Lapplicazione della con-
tenzione, specie se im- |
propria, comporta gravi
rischi per la persona. Si |
potrebbero manifesta- |
re: lesioni dirette(lesio- |

ni nervose, ischemiche,

asfissia, morte improv- |
visa) chein letteraturasi |

verificano in un piccolo

numero di casi e lesioni

indirette collegate nel-

la maggioranza dei casi
con lapplicazione di di-
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infermieri- !
stica possono integrare |

contenzione
fisica ed eventuali trat-
tamenti sanitari di com-
petenza infermieristica
operati senza il consen- |
so del paziente (parente
o tutore legale). Per non
incorrere nel reato, ne- |
cessita di apposita pre- |

spositivi fisici, come per
esempio: cadute, decli- |

no comportamentale,

alterazioni cognitive, de-
cubiti, infezioni, e incon- |
tinenza urinaria e fecale. |
Linfermiere in ambito di
contenzione non € uno |
spettatore o un mero |
esecutore diprescrizioni |
mediche ma e partecipe |
della decisione sullap- |
plicazione della conten- |
zione fisica e deve assu- |

mersi la responsabilita,

insieme al medico, di
casi
lapplicazio-
ne della contenzione |
casi
ritenuti di assoluta ine- |
vitabilita la contenzione |
deve essere applicata |
sempre |
criticamente sulla sua |
effettiva necessita, sul- |
e Scambio di pazienti; ‘
« Errore di dosaggio e di- |
- completa
« Errore di via di sommini- !
. stica.
- Dimenticanza di oggetti | COSA SIGNIFICA: vuol dire
. che la somministrazione
accerta- |
. eseguita in modo mecca-

discernere quali
richiedano

fisica. Inoltre nei

interrogandosi

le possibili alternative,

sulla durata e sul mezzo
idoneo

da utilizzare, facendo |
riferimento a strumenti
normativi e operativi che
monito-
.« Omissione di
Interruzione di pubblico
.« Errato posizionamento
Falsita materiale atti : ‘
pubblici (art. 476 c.p): | + Omessa vigilanza dopo
documento non origina- |
le, falsificato o contraf-
fatto. Falso Materiale= |
materialmente
sulla struttura dellatto |
(firma contraffatta, pa- |
referto

contenitivo piu

consentano il
raggio dei pazienti.

servizio (art.340 c.p.)

agire

gina strappata,
sottratto).

Falsita ideologica atti |
pubblici (art. 479 c.p.): |
Falso ideologico= agire '
scrive- |
re il falso, attestare un |
qualcosa che non & mai |
avvenuta, oppure come |
non essere avvenuta
una cosa in realta avve-
nuta, ovvero prospettar-
la in maniera non con- |

sul contenuto,

forme al vero.
« Peculato (art. 314 c. p)

in virtu del quale il pub- | 3
blico ufficiale o lincari- |

cato di pubblico servizio,

che, avendo per ragione
del suo ufficio o servizio |
il possesso 0 comunque |
la disponibilita di dena- |

ro o di altra cosa mobile
altrui,

a dieci anni.

consistono in:

« Errore di prescrizione,
« Mancato rispetto della

regola delle 6 G (giusto
i ca, al comma 3, che lin-
fermiere ¢ il garante della
giusta persona, giusta |
' le prescrizioni diagnosti-
' co terapeutiche, natural-

farmaco, giusta dose,
giusta via, giusto orario,

registrazione);

luizione;

strazione;

nel corpo del paziente;
menti preliminari;

sul letto operatorio;

anestesia;
o |struzioni

farmaci,
ticolari
sono accettabi

losa per il paziente;
. Prescrizioni“a bisogno”,

” o«

“se occorre’,

futuro e incerto;

« Errori per mancata assi- !

se ne appropria;
detto reato & punito con |
la reclusione da quattro |

o prescrizioni,

i lutata
telefoniche |
date ad un infermiere |
da un medico, per una !
somministrazione di |
anche in par- |
situazioni, non
li. Questa |
pratica coinvolge linfer- |
miere in una procedura
potenzialmente perico- |
- col medico,
. questiultimo a riformulare
in caso di |
dolore”: si tratta di pre- !
scrizioni condizionate al !
verificarsi di un evento

stenza e/o sorveglianza;
Errori  di valutazione
clinica: come possono
essere il mancato rico-
noscimento di segni o
sintomi di allerta, in par-
ticolare nella funzione di
triage; il mancato rico-
noscimento di un even-
to avverso durante una
trasfusione odireazione
allergica dopo sommi-
nistrazione di farmaci;
ecc.

Le cause piu frequenti di ERRORI FARMACOLOGICI

errori che coinvolgono gli | E RESPONSABILITA
infermieri in reati penali !
i Rispetto al
- del 1974, il

i sionale

DELLINFERMIERE
mansionario
profilo profes-
(D.M. 739 del 14
Settembre 1994) specifi-

corretta applicazione del-

mente cio discende dalla
responsabilita
sullassistenza infermieri-

dei farmaci, che prima era

nicistico attraverso ordini
oggi deve
essere attentamente va-
seguendo  tutte
le procedure dettate dai
protocolli aziendali, dalla
migliore letteratura pro-
fessionale, e dalle compe-
tenze personali. La stessa
giurisprudenza in alcune
sentenze ha ribadito come
linfermiere debba asso-
lutamente porsi in modo
critico e collaborativo
richiamando

la prescrizione in caso di

qualsiasi dubbio.

« Sentenza n.1878 del
2000 “Lattivita di som-
ministrazione di farma-
ci deve essere eseguita
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dallinfermiere non in ‘
.« OSPEDALE CAREGGI DI |
FIRENZE - Luglio 2012-
Il mancato rispetto della |
procedura di sicurezza |
prevista per le trasfu- |
sioni ¢ alla base deller- |
rore che ha coinvolto un |
uomo di 60 anni ricove-
rato a Careggi e poi mor- |
to. Il direttore generale |
dellAzienda ha speci- |
ficato che a fare la pro- |
cedura «cera solo lin- |
fermiere» e ha parlato di |
«eccesso di confidenza» |
per quanto riguarda il |
suo comportamento, in |
quanto avrebbe agito |
senza la presenza del |
medico come invece € |
previsto dalle linee gui- |
da, praticando al malato |
una emotrasfusione con
una sacca di sangue che
invece avrebbe dovuto
somministrata !
ad un altro paziente, che |
stava nel letto accanto |

modo

prescritto,

chiamarne

potassio,

centrazione. |l

riche indicazioni
Linfermiera

intervenne sul

meccanicistico,
ma in modo collabora-
tivo col medico. In caso |
di dubbi sul dosaggio !
linfermiere |
si deve attivare non per |
sindacare lefficacia te- |
rapeutica del farmaco
prescritto, bensi per ri-
lattenzione |
e richiederne la rinno- |
vazione in forma scrit- |
ta (...)" La sentenza si |
riferisce ad un fatto ac-
caduto nel 1994 presso |
il reparto di Patologia
Chirurgica dellOspedale |
S. Matteo di Pavia. Per |
alcuni pazienti era stata |
prescritta una soluzione
commerciale denomina- |
ta “Soluzione 4” conte- |
nente cloruro di potas-
sio. La farmacia interna |
essendone priva, in so- |
stituzione aveva man- |
dato unaltra soluzione |
contenente cloruro di |
denominata !
“K Flebo” La concentra- |
zione di quest’ultimo & |
diversa e la prescrizione |
doveva essere ritarata |
secondo la nuova con- |
medico |
di reparto, pur venendo |
a conoscenza del fatto, |
si limito a fornire gene- |
orali.
sommini-
strante (la preparazione |
era stata delegata all'in- |
fermiera generica) non |
medico |
per fare cambiare la
prescrizione e procedet-
te alla somministrazio-
ne causando la morte di
due pazienti.La Corte ha | ASSITENZA O VIGILANZA
confermato la condanna |
(omicidio colposo) per |
i medici e linfermiera.
Del tutto estranea si & |
dimostrata la posizione |
dellinfermiera generica, |
che si era limitata a pre- |

parare la fleboclisi.

essere

al suo.

Nella speranza

dellassistenza

guenza

stessi.
ERRORI PER MANCATA
0 PROTEZIONE

« Sentenza di
ne, 21285/13:

che
niente di tutto ci6 acca- |
da a nessuno di noi, re- |
sta il fatto che bisogna |
essere a conoscenza ed |
essere edotti su quello |
che potrebbe accaderci |
in quanto professioni-
sti sanitari responsabili |
infer- |
mieristica, e di conse- |
comprendere |
anche come possiamo |
difenderci e quindi qua- |
li precauzioni adottare |
per salvaguardare noi |

Cassazio- |
Infer- |
miera condannata per |
omicidio colposo per la |
caduta di un paziente |
al quale non erano sta- |

te apposte le spondine.
Confermata la sanzione: |
otto mesi di reclusione. |
laddebito !
della negligenza, consi- |
stitanel non aver alzato '
le sponde del letto. Inu-
tile il richiamo al rifiuto |

paziente, |
superabile, |
e al comportamento di- |
sattento tenuto anche |
dagli operatori sanita- |
ri dei turni precedenti, |
che non avevano rav- |
visato lutilita di alzare |
Principio
intangibile: i diritti del |
paziente. Ma, alle volte, |
€ necessario travalicare |
quei diritti, ignorare i de- |
siderata del paziente, se |
davvero si vuole garan- |
tirne la sicurezza. Pre- |
feribile, in determinate |
operare in
maniera rigida, rispet- |
tando pedissequamente |
i propri doveri. Altrimen-
ti i rischi, non solo per |
diventano
IL FATTO: un
nel-
la struttura di Terapia |
coronarica, |
cade dal proprio letto, |
e, a distanza di qualche |
Lultimo
respiro. Fatale la cadu- |
ta, resa agevole dalla |
addebitata !
infermiera opera- |
tiva in quelle ore, ossia |
per non aver provveduto |
alla «apposizione delle |
sponde al letto del pa- |
Questa omis-
sione costa carissimo |
allinfermiera, che viene |
ritenuta colpevole, sia |
in primo che in secondo |
grado, di «omicidio col- |
poso», e condannataa 8 |
mesi di reclusione. Per i |
giudici di Appello, in par- |
ticolare, la «apposizione |
delle sponde» — «inter- |

Decisivo &

opposto dal
facilmente

le spondine.

situazioni,

il paziente,
altissimi.
uomo, ricoverato

intensiva
minuto, esala
omissione

alla

ziente».

vento non cruento e non
invasivo, atto ad evitare,
0 comunque a diminui-
re fortemente, il rischio
di cadute» — non effet-
tuata dallinfermiera va
valutata come «omis-
sione connotata da ele-
vatissima negligenza, in
violazione di un chiaro
obbligo di protezione
gravante sul personale
infermieristico del no-
socomio a salvaguardia
del rischio di caduta cui
il paziente si trovod con-
cretamente  esposto»,
come «comprovato dalle
condizioni di disorien-
tamento, di agitazione e
di confusione mentale»
del paziente. E tale otti-
ca, negativa per linfer-
miera, viene condivisa
anche dai giudici della
Cassazione, i quali con-
fermano la condanna
per «omicidio colposo».
Respinta in  maniera
netta la linea difensi-
va proposta dal lega-
le della donna, il quale
si e richiamato alle gia
«precarie condizioni del
paziente» e, soprattut-
to, alle «responsabilita
degli operatori sanita-
ri» in servizio nei «turni
precedenti» a quello in
cui si é verificata, pur-
troppo, la tragica cadu-
ta. Di fronte a tali osser-
vazioni, difatti, la presa
in esame del comporta-
mento di altri operato-
ri sanitari non avrebbe
comunque potuto por-
tare all«esclusione» o
alla «limitazione» della
«colpevolezza» della in-
fermiera, responsabile
della «mancata appo-
sizione delle sponde al
letto del paziente». Cid
perché ella «era tenuta
ad adottare la suddetta
misura volta ad evita-
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re il verificarsi di even-
ti accidentali, peraltro |
ampiamente prevedibi- |
li». E rispetto a questo !
quadro, aggiungono i |
giudici, non & plausibile |
il riferimento al «rifiuto
opposto dal paziente», |
perché «facilmente e !
doverosamente supera- |
bile richiedendo ANCHE
lintervento del medico
Evidenti,
quindi, la «elevatissima |
negligenza», la «note-
vole gravita del reato» e |
il «rilevantissimo grado
di colpa»: confermata in |
toto, cosi, la condanna |
nei confronti dellinfer-
miera per “omicidio col-

di  guardia».

poso”

Cassazione  4/8/2011

Sentenza n. 31133: *
Infusione fuori vena,
pagano 2 infermiere”
Sussiste la responsa- |
bilita penale per lesioni
colpose delle infermiere |
- oltre alla conseguente |
responsabilita civile per
danni in concorso con |
la competente Asl - che |
negligentemente omet- |
tano i dovuti controlli
durante tutta la notte !
in cui erano di turno per
accertare la presenza
0 meno in vena dellago |
della flebo, non accor- |
gendosi cosi della sua |
accidentale fuoriuscita |
dal lume venoso e ca- |
gionando in tal modo le- |
sioni cutanee da ustioni |
dalle quali derivava una |
malattia di durata supe- |
riore a 40 giorni. Questi |
principi sono stati affer- |
mati dalla Corte di Cas-
sazione, quarta sezione |
penale, nella sentenza '
n. 31133/11, depositata '

il giorno 04/08/11, con

la quale & stato respin-
to il ricorso avanzato da |
due infermiere avverso
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la sentenza della Cor-
te d'Appello di Lecce |
che aveva confermato |
la decisione del locale '
Tribunale che le aveva |
ritenute colpevoli del |
reato di lesioni colpose |
in danno di un piccolo
paziente e condanna- |
te alla pena di 200,00 |
euro di multa, oltre al |
risarcimento, in solido |
con il responsabile civile |
Asl, dei danni da liqui- |
darsi in separata sede, |
nonché al pagamento |
di una provvisionale di |
euro 10.000,00 in favore |
di ciascuna delle parti |
civili. La Suprema Cor- |
te - respingendo la tesi |
della difesa delle due |
infermiere che aveva so- |
stenuto, tra l'altro, che le
predette avevano fatto |
legittimamente affida- |
mento sul buon funzio-
namento del dispositivo
elettronico di allarme |
che presidiava la pompa
di infusione - ha osser- |
vato che la negligenza di
questi sanitari era con- |
sistita nellavere sotto- !
valutato le segnalazioni
effettuate dalla madre
del paziente che avreb- |
be dovuto indurle, pur !
in mancanza dei segna- |
li d’allarme provenienti
da questo dispositivo, |
a verificare che cosa |
stesse accadendo sotto |
la benda che fasciava '
il braccio del bambino
che, a decorrere da una |
certa ora della notte, |
aveva iniziato a piangere
ininterrottamente per le
ustioni provocate dalla-

go fuori vena.

ERRORI DI VALUTAZIONE
: CLINICA ‘
« Tribunale di Grosseto !
Sentenza n. 58/2008: il !
giudice ripercorre le fasi

salienti dei due gior-
ni di peregrinazione di |
una ragazzina al pron- |
to soccorso del Mise- |
ricordia, tra il 20 e il 21 |
aprile 2006, la quale, a |
causa di una forte tosse, |
accompagnata da vo- |
mito di sangue e battiti
cardiaci accelerati, ha |
atteso oltre 2 ore prima |
di essere visitata, fino a |
quando il suo cuore ha |
cessato di battere in- |
torno alle 13 del giorno |
22. "Gli accertamenti |
dei periti hanno piena- |
mente confermato la |
macroscopica erroneita |
del codice assegnato |
dallinfermiera alla ra- |
gazzina (verde di minore |
gravita, ndr). E con rife-
rimento alla condotta
addebitata allimputata, |
hanno chiaramente in-
dividuato tre profili al- !
tamente critici del suo |
operato” Condotte che |
alla fine hanno convin- |
to il giudice del nesso
di causalita tra le scel- |
te dellinfermiera e la |
successiva morte della
ragazzina, che il secon- |
do giorno, pur vomitan- |
do sangue e tossendo |
quasi ininterrottamente,
fino allo stremo delle |
forze, ha atteso due ore |
e venti minuti prima di |
essere presa in conse-
gna da un medico. Ore |
che le sono state fatali. |
Un intervento pit tem- |
pestivo, secondo i periti
che hanno analizzato il |
caso, avrebbe dato alla |
ragazzina la possibilita |
di scampare alla mor- |
te. “Si & ignorato il fatto
che la ragazzina giunge- |
va - ha riferito in aula il !
perito con una diagnosi
clinica chiara (riportata !
su un certificato redatto |
dal suo medico curante,

ndr). E questo & un atto
gravissimo, perché una
diagnosi € un atto me-
dico e sostanzialmente
linfermiera l'ha ignora-
to” Grave per il giudice
anche la non corretta
valutazione dei parame-
tri vitali che presentava
la giovane studentes-
sa: forte tosse, elevata
frequenza cardiaca e
espettorato accompa-
gnato a tracce di san-
gue. “E del resto un ar-
gomento assai debole
- ha proseguito il giudice
- quello posto dalla dife-
sa dellimputata, che ha
sostenuto che il caos or-
ganizzativo in cui versa-
va il pronto soccorso e la
mancanza di strumenti
adeguati per verificare |
parametrivitali le hanno
impedito una adeguata
diagnosi. La frequenza
cardiaca poteva essere
verificata con il sempli-
ce controllo del polso”.
Invece la paziente é sta-
ta messa in un angolo
ad attendere. Addirit-
tura un’altra paziente
del pronto soccorso ac-
cortasi che la ragazzina
stava male, tanto da non
reggersi piu in piedi, ha
sollecitato linfermiera,
la quale ha risposto che
la giovane poteva aspet-
tare il suo turno e che le
manifestazioni di dolore
che esternava erano do-
vute soltanto alla pau-
ra. Quella stessa pau-
ra che di i a poche ore
lavrebbe uccisa. “Una
anticipazione di tre ore
dei primi accertamenti
- ha spiegato il giudice
- avrebbe consentito un
precoce intervento tera-
peutico che avrebbe con
buona probabilita evita-
to il rapido precipitare
del quadro clinico”.
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Concorso responsabilita

penale medico- infer-
miere: il giudice ritiene
entrambi  responsabili

di omicidio colposo(589
c.p.) e li condanna alla |
pena di un anno e due '
mesi di reclusione, oltre
al risarcimento del dan- |
no in favore dei genito-
ri, posto a carico anche
della Az. Osp., liquidato |
in 145.000,00 euro ca-
dauno con riferimento |
al solo danno cosiddetto |
“morale”. Il caso oggetto |
del giudizio:unbambino, |
sottoposto ad un inter- |
vento di adenotonsillec- |
tomia, riportato in re- |
parto presenta sintomi
di incompleto recupero |
della forza muscolare e |
di insufficienza respira- |
toria; le sue condizioni |
peggiorano senza che '
nessuno intervenga at-
tante che !
muore per arresto car-
dio-circolatorio. La con- |
testazione mossa agli |
imputati & quella di ave-
re contribuito a cagiona-
re la morte del paziente '
avendo il medico di re- |
parto omesso di presta-
re la dovuta assistenza '

tivamente,

e linfermiere omesso
di avvisare il medico del |
delle |
condizioni di salute del |
minore, nonostante le |
sollecitazioni |
al riguardo dei parenti, |
conte-
stano che la causa della |
morte del bambino sia |
stata lanossia anossi- |
ca, prodotta da secre- |
zioni di ogni genere che |
avrebbero invaso le vie |
aeree. Il medico, inoltre, |
contesta di avere avuto |
lobbligo di vigilare sui
bambini che erano stati |
da poco sottopostiad un |
intervento, se non solle-
citato. Il giudice rigetta |
tuttiiricorsizin relazione |
alla posizione del medi- |
co, ritiene che “& paci- |
fico che quel giorno gli |
fosse stata affidata la |
sorveglianza del decor- |
so post-operatorio dei |
pazienti che, dopo avere |
subito un intervento chi- |
rurgico, erano stati tra- |
sportatiin saladegenza” |
e che correttamente i |
d’appello ave- |
vano rilevato che “tale |
sorveglianza non pote- |
va limitarsi ad una mera |

peggioramento

ripetute

in particolare,

giudici

Diritto e rovescio

“reperibilita’, ma doveva |
concretizzarsi nelleffet- |
tuare ripetute visite in |
sala degenza per con- |
trollare la regolarita del |
decorso post-operatorio |
dei pazienti” In relazio- |
ne alla posizione dellin- |
fermiere, la Cassazione |
ricorda che la sentenza |
impugnata aveva evi- |
denziato che i parenti |
del piccolo paziente, al- |
larmati per le condizioni
del bambino, “ lo aveva- |
no pit volte chiamato e |
lo avevano sollecitato a |
chiamare il medico, ma |
egli soltanto una volta |
si era avvicinato al letto, |
senza perod visionare il |
vomito e valutare il pic- |
colo che presentava gia |
uno stato soporoso e di- |

spnea.

La Cassazione eviden- |
zia come i sintomi pre- |
bambino,
quali la sonnolenza, vo- |
mito, sudorazione, che, |
conside- |
rati, avrebbero potuto |
destare non eccessive |
preoccupazioni, si erano |
andati via via aggravan- |
do nelle due ore suc- |
allintervento, |

sentati dal

isolatamente

cessive

senza che linfermiere
si preoccupasse mini-
mamente di avvertire
il medico e senza che
quest’ultimo, che pure
si trovava in medicheria,
poco lontano dal letto
del paziente, facesse
una visita di controllo
al bambino, nonostante
che i genitori allarmati
sollecitassero conti-
nuamente linfermiere
affinché avvertisse il
medico. Ritenute con-
divisibili le conclusioni
dei periti “che hanno
accertato che i sintomi
presentati dal bambino
dovevano essere tempe-
stivamente valutati da
un medico che doveva
visionare il vomito scuro
e accorgersi del pericolo
che lo stesso prendesse
la strada dellapparato
respiratorio ... anzi-
ché quella dellesofago;
e in guesta situazione,
avrebbe dovuto tempe-
stivamente provvedere
ad eliminare le secrezio-
ni con laspiratore oppu-
re provvedere a riporta-
re subito il bambino in
sala operatoria, ove non
sarebbe decorso quel
periodo di tempo fatale
per il verificarsi delli-
possia, a cui é collegato
il decesso.” ESISTENZA
DEL NESSO CAUSALE:
infatti, se linfermiere
avesse avvertito in tem-
po il medico o quest'ul-
timo avesse fatto di sua
iniziativa una doverosa
visita al paziente, sa-
rebbe stato accertato
e tempestivamente af-
frontato il grave rischio
che correva il bambino,
con quei giusti interven-
ti che avrebbero potuto
salvare la sua vita “con
alto grado di probabilita
logica”.
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EPC

L.a tessera
protessionale
europea

Procedura elettronica per il riconoscimento

delle qualifiche professionali

Cos’é?

La tessera professionale |
europea (EPC) e una pro-
cedura elettronica per il
riconoscimento delle qua- |

lifiche professionali tra i

paesi dellUnione europea |
(UE). E piu facile da gesti- |
re rispetto alle procedure |
riconosci- |
mento, e puoi seguire lan- |
damento della tua doman- §
. PUOI UTILIZZARE LA PRO- |

tradizionali di

da online. Dovrebbe essere

disponibile nel 2016.

LEPC non é una carta tan- |

gibile

ministrativo e che le tue
qualifiche professionali
sono state riconosciu-
te dal paese ospitante
(o che hai soddisfatto le

condizioni per la presta- §
. QUALI PROFESSIONI SONO

zione temporanea di ser-
vizi).

Chi puo farne uso?

In quanto professionista |
essere |
interessato a lavorare in |
un altro Stato membro per |

europeo, potresti
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E la prova del fatto che hai
superato il controllo am-

sfruttare

spostamenti.

inun altro paese.

' CEDURA EPC SE:

 vuoi stabilirti nel paese
ospite ed esercitarvi la |
tua professione (stabili-

mento); oppure

poranea di servizi).

. INTERESSATE?

.+ Inizialmente, lEPC sara |
. disponibile per alcune |
seleziona- |
te che presentano una |
elevata mobilita e che |
figurano tra quelle per |

professioni

le opportunita |
che vi vengono offerte. Il
mercato unico e fatto pro- |
prio per facilitare questi |
LEPC con- |
. sentiraalle autorita del tuo |
paese di destinazione di |
verificare e riconoscere fa- |
cilmente e rapidamente le
qualifiche che hai ottenuto

+ pensi semplicemente di |
recarti a lavorare tem- |

@ poraneamente in un |
altro Stato membro |

(prestazione tem- |

le quali & stato mani- |
interesse. Tra i

festato
queste troviamo, ad
esempio, infermieri,
medici, farmacisti,
fisioterapisti, inge-
gneri, guide alpine e
agenti immobiliari.

Gli altri

futuro.

professionisti |
dovranno ricorrere alle |
procedure classiche per |
il riconoscimento delle |
loro qualifiche, ma il nu-
mero di professionisti in
grado di utilizzare 'EPC |
dovrebbe aumentare in |

Vantaggi
. La proce-
dura elettroni-
ca rendera pil
semplice otte-
nere il riconoscimento
delle tue qualifiche e la
convalida dei tuoi docu-
menti. Le autorita del
tuo paese di prove-
nienza verificheran-
no che il fascicolo
sia completo e ti assi-
steranno nella presen-
tazione della domanda.
Se in seguito vorrai pre-
sentare un’altra doman-
da per stabilirtiin un al-
tro paese dellUE, il tuo
fascicolo sara gia inseri-
to nel sistema elettroni-
CO € non sara necessa-
rio immettervi di nuovo
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successive.

« Se le autorita preposte
allesame della doman- !

da non adottano una
decisione definiti-
va entro il termine
previsto, riceverai
automaticamente [E-
PC.

PROFESSIONISTI
RICHIESTA ONLINE

STRUMENTI PER PRESEN-
TARE DOMANDA E SEGUI- |
RE PASSO PASSO LE RI- |

CHIESTE DIUN’EPC

AUTORITA NAZIONALI
CONTROLLO E ANALISI

IL PAESE DI ORIGINE E IL
PAESE OSPITANTE GESTI-
SCONO LA DOMANDA

Come richiedere CEPC?
Bastano pochi minuti per

creare un account perso- |
nale nellapposito sito web. |
Una volta creato l'account, |
puoi presentare la tua do- |
corredata della |
scansione elettronica dei '
L+ Se

manda

documenti pertinenti.

E possibile presentare pil
di una richiesta dallo stes-
so account; ad esempio,
puoi richiedere che le qua- |
lifiche ottenute in Spagna |
vengano riconosciute siain |
Francia che in Germania. E |
anche possibile modificare
le domande o aggiornare |
le informazioni nel proprio !

account.

A
<
=

tutti i documenti. Cio ti INFORMAZIONI DA FORNI-
fara risparmiare molto i

tempo per le domande

RE PER CHIEDERE LEPC
« Professione

+ Paese di |
to del professionista, |
diploma,  formazione, |

esperienza di lavoro

nea di servizi)

.« Paese in cui si desidera |
lavorare (paese ospitan-

te)

- Copie dei documenti ri- |
. Le autorita del tuo paese |
. di origine esamineranno |
. per prime la tua doman- |
. da. Poi, il paese ospitante
STABILIMENTO O MOBILI-
TA TEMPORANEA NEL PA- |
. che possono essere rico-

chiesti

| AUTORITA NAZIONALI

RICONOSCIMENTO

ESE OSPITANTE

PROCEDURA

E TERMINI

« Una volta ricevuta
la domanda, le auto-
rita competenti hanno 1

settimana per accusar- |
ne ricevuta e comuni-
care gli eventuali docu- |

menti mancanti.
intendi

il tuo fascicolo.

Tuttavia, se la tua pro- |
fessione ha un impatto |
serio sulla salute o sul- |
la sicurezza dei clienti
o dei pazienti, le auto- |

stabilimen- |

- Il modo in cui si |
prevede di esercitare
la professione (tra- |
mite lo stabilimento o |
la prestazione tempora-

semplice-
mente esercitare la tua |
professione nel paese |
ospitante in via tempo- |
ranea, le autorita hanno
3 settimane supple- |
mentari per analizzare

rita hanno piu tempo a
esa- |
minare la tua domanda: |

disposizione per

fino a 3 mesi.

- Se intendi stabilirti nel |
ospitante  ed |
esercitarvi la tua pro- |
(stabilimen- |
to), le autorita hanno un
massimo di 3 mesi per '
valutare la tua doman- |
da o di 2 mesi nel caso | VALIDITA DI UNA EPC
di professioni che rien- |
trano nellambito della |
procedura di riconosci- |
. con successo (o che il ri-
. chiedente soddisfa le con-

paese

fessione

mento automatico.

la esaminera a sua volta e
decidera se le tue qualifi-

nosciute.

Se le autorita dello
Stato membro ospi-

a tale

rare fino a 3 anni).

« Se le autorita non do- !
vessero adottare una |
decisione entro i termini |

. tantedovesseroconsta- |
. tare che la tua istruzione |
ed esperienza professio-
nale non corrispondono ai !
livelli previsti nel paese, !
. potrebbero chiederti di in- |
traprendere ulteriori passi
per dimostrare di essere !
qualificato. Si tratta delle '
cosiddette misure com-
pensative. Per adempiere !
richiesta occorre |
scegliere tra una prova at-
. titudinale o un tirocinio di |
adattamento (che pud du-

previsti, le tue qualifiche
sarebbero riconosciute
tacitamente e ti verra ri-
lasciata 'EPC.

» In caso di rigetto della
domanda, sono tenute a
indicarne la motivazio-
ne, e il richiedente ha la
possibilita di presentare
ricorso.

LEPC ¢ la prova elettronica
che la procedura di ricono-
scimento e stata ultimata

dizioni per la prestazione

temporanea di servizi). E

valida:

+ a tempo indeterminato
in caso di stabilimento;

« per 18 mesi per la pre-
stazione temporanea di
servizi.

Prima diiniziare
alavorare

Una volta ottenuto il rico-
noscimento delle proprie
qualifiche, si potrebbe an-
che essere tenuti a iscri-
versi a un organismo pro-
fessionale prima di poter
esercitare la professione.
In alcuni

casi, le autorita nazionali
possono anche chiederti
di dimostrare le tue cono-
scenze linguistiche o pre-
vedere ulteriori requisiti o
controlli in materia di regi-
strazione.

PER SAPERNE DI PIU SULLE PROFESSIONI REGOLAMENTATE:

http://ec.europa.eu/internal_market/qualifications/regprof/index.cfm?action=homepage
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MASSINO
FRANZ=IN

e infermiere dal 2004,

Ha wno collaborato

Infermieri autori e relatori delle pubblicazioni

ROSALIA
DE MARCO

coordinatore
infermieristico
presso 'SPDC
dellASST Lariana
(Ospedale Sant’Anna di Como),
segretario IPASVI
como dal 2014.

MARCO
MILETTA

infermiere dal 2015
lavora presso
il pronto soccorso
dell’Ospedale
Valduce di Como.

lavora presso il DEA
dell’ASST Lariana
(Ospedale Sant’Anna
di Como), consigliere IPASVI
como dal 2014. E infermiere
istruttore militare (cgd)
del Corpo Militare CRI.

DANIELA
CAROLLD

infermiera dal novembre 2009,
dal 2010 infermiera presso DEA
Varese, 2016 master | livello
a Monza in “Gestione
dei Processi Infermieristici
nel Soccorso Sanitario
Urgenza-Emergenza 118.

LICCARDO
CUSMA PICCIONE

Laureato nel 2013,
dal 2014 infermiere
di sala operatoria
ed emodinamica
con master biennale
in “infermiere di sala
operatoria”. Membro
della Consulta Neo
Laureati IPASVI Como.

HLESSANDRO
PICONE

infermiere con esperienza di
area critica acquisita presso
'Ospedale Valduce di Como e
presso il DEA dell’ASST Lariana
(Ospedale Sant’Anna). Ora in

[ ———

servizio presso la SOREU s ra | . =
dei Laghi (AAT 118 como).
Master di Coordinamento
delle Professioni Sanitarie. C‘Q._L%TIN‘#AF
DI gIOVANNT
studentessa del corso
di laurea in infermieristica, NMON IC‘H‘

Universita degli Studi
dell’Insubria-Sede di COMO.

TRONBETTH

infermiera dal 1994, master in
DIRITTO SINDACALE DEL LAVORO
E CONTRATTUALE, master in
coordinamento delle professioni
sanitarie. Membro del Consiglio
Direttivo IPASVI della Provincia
di Como tuttora in carica.
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