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lempo
di bilanc

N NUOVO anno
sta per finire,
é tempo di
bilanci. Indubbiamen-
te questo 2016 & stato
un anno molto ricco di
spunti e di sollecitazioni
per noi infermieri lom-
bardi.
Abbiamo visto nascere la
riforma del sistema sani-
tario regionale lombar-
do, dove sono finalmente
state abbozzate soluzioni
per migliorare la sanita
sul territorio; quella sa-
nita che dovrebbe coinci-
dere con la prevenzione,
con azioni volte a ridurre
la necessita di interven-
ti da parte dell’ospedale;
che dovrebbe garantire il
cittadino rispetto ai suoi
bisogni e non solo rispet-
to alla cura delle sue pa-
tologie.
Questo ci porta a soste-
nere che siano soluzioni
prevalentemente infer-
mieristiche, ovvero solu-
zioni che vedono la no-
stra professione centrale
per la loro realizzazione
e per questo come collegi
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lombardi ci siamo atti-
vati per creare gruppi di
lavoro che individuino
strategie per la realizza-
zioni di soluzioni a ge-
stione infermieristica, in
questo seguiti da esperti
dell’universita Bocconi, a
cui abbiamo anche chie-
sto di fare da lobbisti per
la nostra professione, nel
rispetto delle regole ma
con determinazione per-
ché riteniamo che siano
maturi i tempi perché fi-
nalmente si realizzi fino
in fondo lautonomia
professionale e gli infer-
mieri possano finalmen-
te gestire il territorio, in
collaborazione con le al-
tre figure professionali,
in particolare con i mmg,
nel pieno rispetto delle
proprie competenze ed
autonomia, in una con-
dizione di accreditamen-
to diretto con il sistema
sanitario regionale lom-
bardo.

PreSST, POT, Infermiere
di Famiglia, devono es-
sere servizi che ci vedo-
no protagonisti sia nella

progettazione che nella
realizzazione che nella
gestione. Abbiamo semi-
nato molto durante que-
sto 2016, ci aspettiamo
di raccogliere parecchio
nel 2017, soprattutto per
quanto riguarda il servi-
zio dell’Infermiere di Fa-
miglia e 'accreditamen-
to diretto dell’infermiere
libero professionista al
sistema sanitario regio-
nale lombardo; perché
questo  permetterebbe
ad ogni professionista di
esercitare liberamente,
sul territorio con propri
ambulatori e al domicilio
in completa autonomia,
senza piu dover dipende-
re da cooperative o strut-
ture terze.

In questo ci e torna-
ta sicuramente utile la
sentenza del consiglio
di stato che ha rigetta-
to la delibera di regione
Lombardia, del 2001, che
concedeva la possibilita
di eseguire prelievi ema-
tici solo a professionisti
legati a laboratori; da qui
siamo partiti per chiede-

Editoriale

di Oreste Ronchetti

re una revisione di tut-
to quello che é relativo
all’esercizio professiona-
le infermieristico sul ter-
ritorio, per fare in modo
che I'autonomia dell’in-
fermiere sia riconosciu-
ta anche e soprattutto
sul piano legislativo. E
un lavoro ancora in iti-
nere, ma che lascia ben
sperare, perché la classe
politica regionale sem-
bra avere finalmente una
diversa considerazione
della nostra professione;
il lavoro svolto dai tan-
ti presidenti che si sono
succeduti nei vari collegi
provinciali sembra co-
minciare a dare frutti.

Mi aspetto un 2017 con
importanti novita, che
finalmente rimetteranno
in moto la nostra pro-
fessione e riporteranno
al centro la persona, che
vuol dire ripartire dai bi-
sogni della gente, essere
presenti dove la popo-
lazione vive, dare ser-
vizi nei paesi e non piu

Continua a pag. 4 @



@ Segue da pag. 3

centralizzare tutto negli
ospedali.

Sono sfide che dobbia-
mo prepararci a vivere
e soprattutto a vincere;
non tanto e non solo per
la nostra categoria pro-
fessionale, ma soprat-
tutto per la gente, per
tutte quelle persone che
ripongono in noi fiducia
e speranze; per tutti co-
loro che hanno il bisogno
di vivere una vita degna
anche nella malattia, per
tutti coloro che chiedo-
no di essere ascoltati ed
accompagnati in una di-
mensione di serena tran-
quillita.

Per loro dobbiamo es-
sere pronti a prenderci
quelle responsabilita che

da tempo chiediamo che |

ci vengano date e per le
quali da tempo ci stiamo
preparando.

In tutto cid non voglio
certo negare le note ne-
gative che hanno investi-
to la nostra professione
ed in particolare il nostro
collegio.

E ancora fresca la vi-
cenda dell’ospedale di

Saronno che ha visto |

come coprotagonista
negativa la collega Ta-
roni. Certo, fino a che la

- se,

- pubblicato,

. malgrado,

. magistratura non si sara
- pronunciata in modo de- '
- finitivo la legge impone !
- di considerare 'indagata
' come persona potenzial- !
. mente innocente, anche !
considerando tutto
' quanto & stato detto e |
sembrereb- |
- be piti un atteggiamen- |
- to formale che sostan- |
- ziale. Restano perd tanti |
. interrogativi: come mai
. questa situazione & po-
. tuta proseguire per anni
. nonostante le denunce, !
. una anonima ed una fir-
. mata da una collega del '
. collegio di Milano; come
. mai solo due infermie-
' re si sono “accorte” di !
. quanto stava succeden-
. do; dove erano tutti gli :
altri sanitari a comincia-
. re dai medici; come mai
. un ospedale puo essere !
. “gestito” dalla sua diri- !
. genza medica senza che !
. nessun controllo esterno
. venga esercitato ed infi- |
. ne, come mai in nessuno
. dei tre collegi interessati !
. @ mai giunta una denun- !
- cia.
. Queste erano le cose che '
avrei voluto dire in quel-
- la sciagurata trasmissio-
. ne che mi ha visto, mio !
protagonista |

di una serie di superfi- :
cialita, dallo scambiarmi :

per un sindacalista, no-

ché ho sottolineato che i

stico come il nostro e con
quali strumenti.

mia inesperienza,

la mancanza da parte

ma semplicemente e

va del telespettatore per

buoni dati auditel. Non

fronti della nostra ca-

Editoriale

di Oreste Ronchetti

piuttosto che al cervello,
ovvero all’emotivita piut-

. tosto che alla razionalita.
nostante avessi chiarito
da giorni che ero il pre-
sidente del collegio di :
Como, al definirmi omer- '
toso semplicemente per-

Pazienza, cido che ci in-
teressa non € certo dare
una bella immagine per-
sonale ma piuttosto cre-
are una solida visione

. positiva degli infermie-
protocolli sono azienda-
li, al non preoccuparsi
minimamente di sapere
e far sapere alla pubbli-
ca opinione, quali siano
le regole professionali
e quali compiti debba
svolgere un ente ordini- :

ri; tra un mese questa
trasmissione sara com-
pletamente dimentica-
ta, mentre gli interven-
ti sviluppati dai collegi
coinvolti, insieme alla
Federazione Nazionale,
per supportare i colleghi

. che lavorano all’ospeda-
- le di Saronno resteranno
Una pessima figura det-
tata sicuramente dalla
ma |
vi assicuro anche dal-

e probabilmente riusci-
ranno a far capire agli
infermieri che apparte-
nere ad una professione

. ordinistica non & un peso
del conduttore di voler
approfondire la notizia,

economico e nemmeno
un aggravio di respon-

. sabilita, ma un impegno
solamente dal voler sol-
lecitare la parte emoti- !

verso la popolazione per
garantirla nei propri bi-

. sogni e questo magari
impedirgli di cambiare '
programma e garantirsi :

ci permettera finalmen-
te di vedere il momento

. piu alto della nostra vita
. credo si possa parlare |
di ostracismo nei con-

associativa, 1’assemblea
annuale, con una sala

- piena di colleghi e non
tegoria, ma piuttosto di
trasmissioni che mirano '
alla cosi detta “pancia”

desolatamente vuota
come € successo il 17 di-
cembre.
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Primo: non nuocere

Le responsabilita deontologiche dell’infermiere

* Studio di Psicologia e
Mediazione Familiare
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| recenti accadimenti di
cronaca nera, che hanno
coinvolto stimati
sionisti, sembra abbiano

. fatto emergere comuni,

quanto precise, dinamiche

che regolano tanti luoghi !
di lavoro. Persone che fin- !
- adempimento svuotato del
suo senso reale e le strate-
| gie correttive piu adeguate
. non trovano applicazione.

sorridere a tutti e voltarsi | Piu
dallaltra parte ed altre an- !

gono di non vedere, altre

che vedono ma che metto- !

no a tacere, altre che per il
quieto vivere preferiscono

cora che approfittano del
caos per mettere al sicuro

li, ci sono poi quelli che si
prestano alla delazione,

conosciuti, credendosi piu

furbi di tutti, costi quello

che costi.

In genere, in questi conte- |
sti, il comune denominato-
| spesso non sono neppure
- richiamate, pit facilmente
| sono promosse.

Ma & quando certi compor-
. tamenti esplodono in tutta
la loro gravita che ci ribel-
con i compagni di scuola,
. 0 del nostro modo di re-
! lazionarci con gli animali,

re € sempre la leadership.
Capi incapaci di prendere
posizioni anche quando le

cose sono evidenti, dichia- !

rate, denunciate.

Personaggi inerti che rico-
. prono ruoli di tutto rispet- |
. to ma che cosi facendo
. perpetrano condotte mi- |
. comunita pero, non tanto il
Certo, non sempre di riso- !
- distretto sanitario, al quale
. cirivolgiamo tutti con fidu-
. cia per essere aiutati, me-
. glio se non a morire anzi-
Lineffi-
. nuclei lavorativi funzionas-

serevoli a volte criminose.

nanza mediatica, ma che
senz’altro contribuiscono
a generare e mantenere
uno stato di malessere e
ad incrementare
cienza. La scarsa tutela

- alla vigliaccheria,

. favorisce a volte la fuga dal
- luogo di lavoro altre volte
profes-
- adegua al sistema male ri-
- cadute negative che ne de-
- rivano sono incalcolabili.
La valutazione stress lavo-
- quella della selezione del
. personale e prima anco-

la connivenza. Vince chi si

ro-correlato siriduce ad un

frequentemente, di
quanto si pensi, € possibile

. notare persone che han-
. no temperamenti aggres-
interessi molto persona-
. che tuttavia sono tollerate
- dalla comunita professio-
pensando di non essere ri-
. certamente non orientate
- dallazienda verso
. stenza psicologica o psi-
chiatrica o, nel caso, de- '
male colloquio di selezione
i perindividuare o smasche-
" rare un serial killer? Quan-
' te volte ad un colloquio

sivi, individui spiacevoli

nale a cui appartengono e

nunciate e licenziate, anzi

liamo gridando allomerta,
certo,
solo se la cosa disturba la

singolo. Nel caso poi di un

tempo, vorremmo che quei

di Stefania Servadio*

! sero perfettamente. | colle-
i ghi sostenessero, denun-
! ciassero, i capi vedessero

ed intervenissero. | proto-
colli divengono importan-

| ti, lattenzione psicologica

si fa prioritaria, quanto

ra dei percorsi formativi

- intrapresi dagli operatori.
- Tutti ci si mobilita in cer-
. ca dellorigine del male e
- di chi ha responsabilita al
. fine di recuperare il con-
- trollo e ritrovare la sereni-
' ta, nella prevedibilita dei
. comportamenti umani.

Ma fino a che punto & pos-

sibile prevedere il compor-
. tamento umano, o meglio
lassi- |

disumano? Davvero ci sono
segnali sempre chiari e
predittivi? Basta un nor-

di lavoro ci siamo sentiti

. chiedere del rapporto con

i nostri genitori, o di quello

della nostra sfera spiritua-
le o di eventuali tendenze
antisociali. Quante volte,
poi, questi argomenti sono
emersi con i docenti o i tu-
tor di tirocinio, magari i su-
pervisori del lavoro. In ge-
nerale si € piu concentrati



sul curriculum vitae, nella

forma e nel contenuto, poi-

ché il colloquio di selezio- |
ne non € una valutazione '
clinica ma formativa, pro- |

fessionale, attitudinale e

motivazionale. Se nel con-
testo della selezione si evi- |

denziassero dei pensieri

inconsueti, quanto incide- |

rebbero nella decisione di

affidare lincarico al can- !

didato? Se non sono par-

ticolarmente disturbanti a

volte zero, perché i fattori
sono molteplici come: un

alto punteggio nelle prove |
di selezione, la massima |
disponibilita offerta dal !

candidato alle richieste
dellazienda, lurgenza di
effettuare

pressione.

Il comportamento € il pro-
dotto di un'uguale intera- |
zione tra fattori genetici, !

anatomici, biochimici ed

rando anche gravi devia-

linserimento !
per la carenza di personale |
0 una generale buona im- |

zioni. Supponendo che tut-
. to quanto si scrive e si dice
sul caso del nosocomio di
Saronno dovremmo con-
siderare che ci troviamo di
- fronte a due serial killer.
Considerando poi la stessa
definizione di angelo della '
. morte, utilizzatada unodei |
: protagonisti, e nel caso in |
. cui non volessimo consi- |
derarla una frase ironica,
" tipica di un umorismo ma-
. cabro che spesso si produ- |
. ce nelle corsie degli ospe- !
' dali, in forma difensiva, al
- solo fine di esorcizzare la
morte. Un linguaggio che |
i scoprire. ‘
In tale senso la cronaca ci !
ha presentato vari casi ne- !
gliultimi anni: Daniela Pog-
i Si evidenzia cosi la neces-
Caleffi, Alfonso De Marti- |
no. Tutti con varie affinita
come il raggio ed il periodo |
d’azione, nel secondo caso |
mediamente un paio d’anni |

. prima di concludere la loro
interes- |
sante notare che gli angeli |
della morte sono una ca-

ha senso solo in quel con-

. testo, come tra i soldati in
guerra che condividono
continuativamente espe-
rienze uniche ed estreme |
nella loro tragicita, oppure |
. per sorridere di un ruolo
scelto e definito nel tempo |
che perd accompagna ver- |
so la fine anziché alla con- |
- tinuita della vita.
ambientali, psicosociali e
culturali e tale equilibrio
puo essere alterato gene-

Diversamente &

. tegoria specifica di serial

Killer: uccidono chi & affi-
dato alle loro cure. L'assi- |
stenza sanitaria, effettua-
ta presso case di riposo | Quali
ed ospedali, offre a questa '
tipologia di assassini lop-
portunita di agire con faci- |
lita. Le competenze tecni- |
che li aiutano nel portare a
compimento i propri inten-
. poi quella che ha condotto
Spesso perd amano van-
tarsidelle loro gesta e sono
sentimen-
to di onnipotenza, a vol-
te accentuato dalluso di
droghe, capaci di renderli
audaci e incauti fino a farsi
i quando

dimenti.

governati dal

giali, Angelo Stazzi, Sonya

carriera.
Per lo pil insospettabili,
ordinari, sembrano

patia finché non vengono
scoperti e allora iniziano
Uincredulita e lorrore.

protocolli possono
aiutare a riconoscere que-
sti personaggi e se anche
ne esistessero come si po-
trebbe farli rispettare sen-
za lassunzione di respon-
sabilita personale, che &

un’'infermiera coraggiosa a
denunciare?

Condivido quindi piena-
mente il pensiero di chi
sostiene che al di la dei
protocolli vi € una respon-
sabilita individuale e che
questa risulta
compromessa altri devono
entrare in supporto:icolle-
ghi, i superiori.

sita di attivare una mag-
gior promozione di questa
cultura e va indicato 'Ordi-
ne professionale come uno
tra i principali riferimenti
per ottenere la giusta as-

. sistenza, legale, sociale e
psicologica, per non sen-
inno-
cui, ispirano fiducia e sim-

tirsi soli e fare cid che e
giusto.
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di Simone Mantelli

Responsabilita civile
dell'infermiere

Quante volte € capitato, ca-
pita e capitera di commet- |
tere errori nello svolgimen- |

to della propria attivita?

Quante volte abbiamo letto

articoli a riguardo?

Cosa succede se si causa

un danno al paziente?
La probabilita di

taillecita.

Definiamo quindi, la re- |
sponsabilita civile come:

lobbligo di rispondere delle

conseguenze, che la legge
prevede, per quella condot- |

ta illecita che ha provocato

un danno. (Cazzaniga A; !
Compendio di Medica Le-
gale e delle Assicurazioni
. unicamente

op. cit. p.558).

Lelemento peculiare & il |
risarcimento del danno in- |
giustamente causato che
generalmente viene valu-

tato in termini economici.

Come possiamo difenderci
dalle conseguenze econo-
miche del danno che ab- !

biamo provocato?

assicurazione.
Il contratto di
zione che ha per oggetto
la responsabilita
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com-
mettere un errore non € |
quantificabile, ma sicura-
mente esiste. Il problema !
che ci deve interessare &
la conseguenza che deriva |
dallerrore commesso le-
galmente definito: condot-

societa di assicurazione a |

tenere indenne Assicurato

di  omissione,

dichiarata.

In considerazione del fatto
che la giurisprudenza ha |
- definito negli ultimi tempi
“autonoma” la responsabi- |
lita degli atti compiuti da !
infermieri rispetto a quelli !
- di altri professionisti, fino !
Semplicemente stipulando
uno specifico contratto di |

- ri di altri (Cassazione sen.
assicura- |
. giurisprudenza (Cassazio-
Civile | ne sen. 2541/2016) ha sta-
Professionale, obbliga la |

a condanne a questi per
non aver verificato erro-

2192/ 2015) e sempre la

bilito che linfermiere non &

‘ausiliario del medico, ma |
- ‘professionista sanitario’ e |
- di ogni somma che questi
sia tenuto a pagare a terzi, |
quale civilmente responsa- |
. bile ai sensi di legge in con-
seguenza di fatto colposo |
(lieve o grave), di errore o |
commessi
nellesercizio
dellAttivita Professionale

assume responsabilita di
tipo omissivo riconducibili

a una specifica posizione
- dieuro!!!
del paziente, del tutto au-
tonoma rispetto a quella !
del medico, quanto & im-
portante una copertura as-
. abbia un valore inferiore a
. La responsabilita dellagi-
re in autonomia non deve
costituire vincolo per lin-
fermiere: & una risorsa che |
vede il riconoscimento del
lavoro svolto ogni giorno |
con grande impegno da
. unaltra persona & meglio

di garanzia nei confronti

sicurativa?

parte dei professionisti.

Se tutto cio sta portando
sui tavoli del governo e del-
le associazioni di categoria
la richiesta di rendere ob-
bligatoria questa copertu-
ra assicurativa, perché non
agire di propria iniziativa

sottoscrivendola con una
quota annua di poco meno

- di 40 euro? Meno di un caf-
i fé a settimana per avere un

“salvadanaio” di 2.000.000

Se si ritiene che la profes-
sione che si svolge quo-
tidianamente, con le re-
sponsabilita che comporta,

40 euro annui, allora le do-
mande da porsi sono altre!
Vogliamo essere sempre
nel limbo dellattesa che
qualcuno ci risolva i pro-
blemi? Quando si parla di
salvaguardare la salute di

porre in essere tutto cio che
la deontologia professiona-
le e la legge ci consigliano
e ci obbligano a fare, senza
aspettare i comodi di nes-
suno.



e
Lettere al Direttore

La domanda 0\\

Spett.le Collegio,

scrivo alla Vostra rubrica per esprimere le mie perplessita in merito alla considerazione, ma soprattutto la
confusione che ancora pervade la popolazione nei confronti del ruolo e dell’evoluzione che la figura dell'infermiere
ha avuto negli anni.

La professione legata alla sua immagine pubblica & strettamente correlata alla storia stessa dell'infermieristica
affidandone da sempre un ruolo ancillare, alla vocazione religiosa dapprima e alla professione medica
successivamente.

La crescita della professione, sancita da un'importante evoluzione normativa, rimane praticamente sconosciuta ai
non addetti ai lavori: il cambiamento da infermiere esecutore di mansioni a PROFESSIONISTARESPONSABILE
DELLA PRESA IN CARICO DELLA PERSONA, IL PASSAGGIO FORMATIVO UNIVERSITARIO DI BASE E
MAGISTRALE, ['istituzione della dirigenza infermieristica.

Ad oggi credo possa essere parere di Noi tutti, (e per Noi intendo i colleghi che ogni giorno si scontrano
con lignoranza e talvolta infamia dei media) la figura infermieristica richiede un alto livello di conoscenze e
competenze, cosa che non ha ancora raggiunto un reale riconoscimento sociale.

In un epoca in cui i mass media hanno un vastissimo potere di influenzare la cultura e il pensiero collettivo
e quindi 'immagine pubblica dell'operatore cosi come delle strutture in cui essi operano spesso ci si trova a
confondere la professione con quella di altre figure (di supporto) che vengono definite “infermieri”.

Ma sono tutti infermieri coloro che non sono medici???

Ebbene vorrei riflettere insieme ai miei colleghi, in un epoca di guerre tra competenze su quello che veramente
siamo e rappresentiamo per i cittadini.

E evidente che la scelta delle notizie che vengono pubblicate € atta a calamitare I'attenzione del lettore e
quindi mette in evidenza gli aspetti negativi della professione, ma confondere indistintamente I'infermiere con
il paramedico o I'operatore sociosanitario o il soccorritore diviene dal mio punto di vista espressione di poca
attenzione ed ignoranza.

Siamo tuttora fortemente legati a quelli che sono i palinsesti televisivi e ai sequel che quotidianamente identificano
nel Medico la buona sanita e il successo delle cure.

Ma abbiamo bisogno di piu considerazione di visibilita di fare capire alle persone che ci circondano e che
quotidianamente curiamo cosa siamo capaci in scienza e coscienza di fare per loro.

l.p.a.s.v.i diviene cosi I'acronimo di infermieri professionisti non professionali, menti pensanti dotate di autonomia
decisionale.

Spero che ognuno di Noi voglia e desideri esprimersi ed unirsi al mio dissenso, nei confronti di quello che ad oggi
considero quale la manifesta deprofessionalizzazione mediatica piu longeva della storia del giornalismo socio
sanitario moderno.

Credere in quello che siamo e soprattutto (mi rivolgo ai futuri colleghi neo-laureandi) portare alto 'emblema
di ci6 che rappresentiamo: PROFESSIONISTI SANITARI RESPONSABILI DELL'ASSISTENZA GENERALE
INFEMRIERISTICA.

Cordiali Saluti

ALESSANDRO PICONE
infermiere SOREU dei LAGHI 118 AAT COMO
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e
Lettere al Direttore

Caro collega,

mi fa piacere che ogni tan-
to qualcuno siricordi della |
nostra rivista e della no-

stra professione.

considerati,  soprattutto
rispetto a quanto facciamo
per la popolazione.

Ma se e vero che una par-
te dei colleghi si danno da

ne che vivono nella nostra

provincia e lamobilitazione
volontaria degli infermieri, |
. pevolezza della
mesi, ne & una prova tan-

che dura ormai da diversi

gibile, che ci permette di

avere riconoscimenti all'in-
terno delle istituzioni sani- |
. formazione,
che spesso, troppo spesso, |

tarie comasche, € pur vero

siamo noi stessi i principa-

li oppositori della nostra
professione e soprattutto |
riconoscimento che
vorremmo fosse evidente |

del

nella pubblica opinione.

- lo credo che solo un cam- |
consapevolezza |
possa portare ad una forte
identita professionale, ma |
. un cammino di consapevo-
E vero siamo poco ricono-
sciuti e forse anche poco |

mino di

lezza non puo tralasciare i
momenti importanti della
. vita professionale, quelli
- dove tutti sono chiamati a |
. dare il loro contributo ed a
. decidere il futuro politico
. della professione.
fare per migliorare le con- |
dizioni di vita delle perso- |
. questo cammino & ancora
molto lungo e che non & |
per nulla chiara la consa- |
identita

nono- !
. stante i continui richiami,
sia attraverso le news, che
attraverso gli organi di in-
' noncénulla,icolleghi pen-
momento piu alto di par- |
. tecipazione alla vita della |
professione, quale & las- |
semblea annuale, il giorno
17 dicembre non era pre- |

marico, constatare che

professionale se,

rispetto  al

sente un solo iscritto oltre

' a11 consiglieri e la rappre- |

sentante del consiglio dei |
. ro; be allora non possiamo
Come possiamo pensare '
che la pubblica opinione |
. possa degnarsi di occupar- |
si di noi, possa mettere in |
discussione la visone che |
ha dellinfermiere, se noi
per primi non ci occupiamo |
- effettivamente
discutere di !
. tante cose, della collega di
Purtroppo devo con ram- |

revisori dei conti.

della nostra professione.
Potremmo

Saronno, iscritta al nostro

chiarezza; degli interven-

Provincia”, ma se poi dietro

protagonisti della

La Risposta di Oreste Ronchetti

socio sanitaria del futu-

che lamentarci di noi stes-
si, della sindrome da cali-
mero che regolarmente ci
assale: noi siamo i buoni e
gli altri, cattivi, non ci com-
prendono.
Domandiamoci invece se
vogliamo
quellautonomia che tanto
decantiamo; perche auto-

. nomia fa il paio con respon-
. collegio, che ha dato una
. visone negativa della pro-
fessione; del mio interven- |
tosurai1,che non hacerto
brillato per protagonismoe
. la sanita; vuol dire chiede-
ti che mensilmente faccio
sul quotidiano locale “La !
. Cominciamo da qui e for-
. se poi, lopinione pubblica
sano solo al loro piccolo o |
grande orticello, il collegio |
viene visto come una tassa |
da pagare e non come un |
opportunita da sfruttare !
' per renderci sempre pil |
‘ realta |

sabilita; essere autonomi
vuol dire voler partecipare
alla gestione delle scelte
che riguardano la realta la-
vorativa in cui si e inseriti:

re ambiti da gestire e non
mansioni da svolgere.

si accorgera che chi sta
gestendo le risposte ai bi-
sogni € un professionista
vero, che si assume le re-
sponsabilita per una sani-
ta migliore per tutti.
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. ABSTRACT
. Un errore di terapia puo |
- causare delle serie con- |
. seguenze sulla salute dei |
. pazienti, sia dal punto di vi- |
. sta fisico che psicologico. A |
. maggior ragione in ambito |
- oncologico la non corretta |
. gestione dei farmaci che- |
. mioterapici pud provocare |
molto consistenti !
. in persone con un quadro |
. clinico compromesso. At- |
. tualmente lobiettivo delle !
. aziende sanitarie e del per- |
. sonale clinico-assistenzia- |
- le & quello di ridurre il ri- |
. schio di commettere errori.

Con questo elaborato si e

deciso di verificare la va-

degli errori di terapia in

di aumentare la sicurezza

re sulla natura degli errori

lare attenzione agli errori

tenza infermieristica.

scientifico e, dopo un’at-

. tenta selezione, si & scelto
lidita della terapia infor- |
matizzata nella riduzione |
. un confronto tra la moda-
ambito oncologico, al fine |
. tizzata e quella cartacea
per le persone assistite.
Inoltre si & voluto indaga- |
- ambito oncologico.
emersi, prestando partico- |
. cordano neldimostrare che
legati alla somministrazio- |
ne dei farmaci, di compe- '
- riduzione in generale degli
Si & dunque svolta una ri-
cercaa livellodi letteratura
. internazionale a carattere |

di analizzare quattro studi
nei quali & stato effettuato

lita terapeutica informa-

rispetto alla diminuzione
degli errori di terapia in

| risultati di tali studi con-

la terapia informatizzata e
uno strumento valido nella

errori di terapia in ambito

oncologico, aumentando
di conseguenza la sicurez-
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za per le persone assistite.
Inoltre, gli studi hanno di- |
mostrato che lo strumento |
informatico riduce anche |
gli errori in fase di sommi-

infermieristica.

di minor entita.

INTRODUZIONE

Il tema dellerrore negli |
ultimi decenni ha assun- |
internazio- |
nale: attualmente lerrore |
considerato |
una componente inelimi- |
nabile dellarealtaumanae |
una fonte di conoscenza e |
miglioramento per evitare |

to rilevanza

devessere

il ripetersi delle circostan- |
ze che hanno portato l'indi-
viduo a sbagliare (Muscolo '

e Plevani, 2011).

Lerrore in ambito sanitario |
¢ definito dal National Co-
ordinating Council for Me-
Reporting |
and Prevention come un
evento indesiderabile non
intenzionale, dannoso per ‘!
la persona assistita, che !
puo essere prevenuto (Mu- |

dication Error

scolo e Plevani, 2011).

Nel 1999 lIstituto di Medi- |
cina degli Stati Uniti pub-
blico il rapporto “To err is |
human: building o safer
health system” dal quale |
emersero dati allarmanti:
su 80.000 persone ricove-
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Tuttavia,
dallanalisi & emerso che lo
strumento elettronico puod
generare nuovi tipi di erro-
ri, seppur meno frequentie |

b

rate ogni anno in ospedale, !

7.000 andavano

infermieristica
Cuervo etal., 2015).

possono

incontro
a morte a causa di errori !
terapeutici dei quali molti !
erano prevenibili (Kukreti
nistrazione, di competenza etal., 2014). ‘
. Inoltre, nel 2009 'OMS ha
stimato che a livello euro- !
peo un paziente su dieci in |
qualche modo subisce un
danno legato allerogazio-
. ne di cure sanitarie (Kul-
. lbergetal., 2013).
. Tra gli errori riscontrabili |
nella pratica assistenziale !
troviamo gli errori di tera- :
pia, definiti dal Ministero !
della Salute come ogni |
evento prevenibile che puo
portare ad un uso inappro-
priato dei farmaci, ponen-
do la personain una situa- |
zione di pericolo (Alvaro et
- al., 2009). ‘
In questa categoria dierro- |
ri rientrano quelli correlati |
- alla somministrazione di
farmaci, che rappresenta-
no un problema persisten-
te associato alla pratica !
(Sanchez |

maci prescritti (Alvaro et
- al., 2009).

. La professione infermieri-
. stica é regolata dal Decre-
. to Ministeriale n. 739 del
. 14 settembre 1994 "Profilo
. professionale
. miere’, il quale prevede che
. linfermiere deve garantire
. la corretta applicazione
. delle prescrizioni diagno-
. stico-terapeutiche.

i Cio nonostante, durante

dellInfer-

il mio tirocinio ho potuto
constatare quanto sia fa-
cile per un infermiere, an-
che esperto, rischiare di
commettere degli errori di

terapia durante la sommi-

nistrazione dei farmaci per
via dellinadeguata grafia
di alcuni medici o a causa
di prescrizioni incomplete.
Trovo necessario precisare
che lunico strumento che

" ho avuto modo di utilizzare

deputato alla raccolta dei
dati clinici degli assistiti e
allo scambio di informa-
zioni tra i vari professio-
nisti € la Cartella Clinica
in formato cartaceo, al cui
interno e presente il Foglio
Unico di Terapia, docu-
mento studiato apposita-
mente per la condivisione

. tra medico e infermiere di

tutte le informazioni rela-
tive al processo di terapia
dei pazienti.

La Cartella Clinica, in tutte
le sue forme, rappresenta
il documento ufficiale e le-
galmente riconosciuto per

la raccolta dei dati sulla
In relazione alla responsa- |
bilita per la gestione della |
terapia farmacologica si
individuare due |
. figure principali: il medico, |
la cui competenza si rife-
risce alla determinazione !
dei farmaci da sommini-
strare e alla conseguente
prescrizione, e linfermiere,
la cui attivita & legata alla |
somministrazione dei far-

storia clinica di un assisti-
to. Essa favorisce la comu-
nicazione tra i profes-
sionisti e supporta il

processo decisionale. f\i\ /

In particolare facilita
lintegrazione di com- |
petenze multidi-
scipli-
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nari nel processo
diagnostico-terapeutico,
favorendo la costituzione
di un’informazione clini-
ca completa e organica.
Inoltre consente la trac-
ciabilita delle diverse at-
tivita svolte, in termini di
responsabilita delle azioni
intraprese dal personale
sanitario, la loro cronologia
e le modalita di esecuzio-
ne delle stesse. La Cartel-
la Clinica include il Foglio
Unico di Terapia che, se
correttamente impostato
e gestito, € uno strumento
che si ¢ rivelato utile a ri-
durre gli errori di terapia,
uno dei pit frequenti e seri
pericoli per la sicurezza
clinica delle persone assi-
stite (Regione Lombardia,
Manuale della Cartella Cli-
nica, 2007).

Nel corso degli ultimi anni
si € perd sviluppato un al-
tro tipo di strumento, la
Cartella Cinica Elettronica.
Essa ¢ gia in uso in alcu-
ne Unita Operative facenti
parte dellAzienda Ospeda-
liera Sant’Anna di San Fer-
mo della Battaglia (CO) e
in altre realta ospedaliere
presenti sul territorio pro-
vinciale.

La Cartella Clinica Elettro-
nica (CCE) & un sistema in-
formatico ottimizzato per
luso da parte del perso-
nale clinico e assistenzia-
le. Andando a sostituire la
Cartella Clinica in formato
cartaceo deve poterne ri-
spettare totalmente i re-
quisiti e le funzioni, risol-
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vendo al

contempo alcune criticita
(Regione Lombardia, Linee |
Guida Regionali per la Car-
tella Elettronica Aziendale, |

2012).

Secondo gli autori diun ar-
ticolo pubblicato sulla ri- |
vista “LInfermiere’, la CCE |
migliora il processo dicura |

della persona favorendo la

comunicazione tra i pro-
ottimizzando |
i tempi del processo e le |
risorse impiegate, ma so- |

fessionisti,

prattutto riduce gli eventi
critici e avversi (Corradini
etal.,2010).

Le Linee Guida della Re-
gione Lombardia per la |
Cartella Clinica Elettroni- |
ca Aziendale (2012) spe- |
cificano che la CCE, come
include |
una parte riguardante il |
percorso terapeutico e far- |
macologico del paziente.In !
questo caso, pero, lo stru-
mento elettronico presen- |
ta delle caratteristiche che
garantiscono una miglio-
re gestione della terapia |
farmacologica sia stan-
dard che specialistica (es.
chemioterapia). Questo & |
consentito da un modulo
appositamente studiato al |
fine di supportare le attivi-
ta di prescrizione, sommi-
nistrazione e consegna del |

quella cartacea,

farmaco al paziente in ogni

regime di ricovero. Alla di-
. bisogno.
. Altrettanto notevoli sono i !
. risvolti che questo sistema |

missione € prevista inoltre
la chiusura del
terapeutico.
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pPercorso |

Rispetto alle
competenze |
clas- |
se medica, |

il modulo |

¢ permette la |
prescrizio- |
farmaci
in ogni forma e
modalita possibi- |

le. La selezione del '
farmaco e prevista attra- |
- verso la consultazione del
prontuario farmaceutico e |
viene garantita per princi- |
pio attivo, per brand com- |
merciale o per protocollo, |
{ in quanto il software € in
grado di gestire i protocolli
vigenti nella struttura sa- !

della

-

ne di

nitaria.

Linformatizzazione

possano essere

controlli automatici

strazione non corrette.

La terapia informatizzata !
deve consentire la gestio- |
ne dei farmaci off-label, |
ovvero quei farmaci nonin- |
clusi nel catalogo di repar- |
to,ediprescrizioni differite
in situazioni diurgenzaoal |

per-
' mette la condivisione delle
- informazioni anagrafiche,
dei parametri antropome- |
trici e di eventuali allergie
dei pazienti, cosicché du- |
' rante la prescrizione que- |
- sti dati |
. considerati in automatico,
come nel caso del calcolo |
della dose o della veloci- !
ta di somministrazione. Il
medico ha inoltre la pos- |
sibilita di verificare le dosi |
standard rispetto alla tipo-
logia di paziente (es. adul- |
to, bambino) di un deter- :
minato farmaco e, qualora !
i dosaggi impostati risul- !
tino impropri, esistono dei
che |
lo segnalano. Tali controlli |
possono inoltre far emer- |
gere eventuali prescrizioni |
doppie e vie di sommini-

ha sulla pratica assisten-
infermieristica. In
primis il modulo dev'esse- |
re accessibile in qualsiasi |
istante a tutto il personale !
di reparto, favorendo il la- !
per la Cartella Elettronica
Un aspetto positivo che | Aziendale, 2012).
loperato dell'in- |
fermiere e il fatto che il
generare |
segnalazioni |
allarea infermieristica ad '
modifica apportata |
dal medico sulla terapia.
ven- |
gono messe in evidenza ai
professionisti tramite degli !
alert. Per quanto riguarda '
la somministrazione del- |
" la terapia, di competenza
infermieristica, il software §
la  tracciabilita
delloperato dellinfermie-
re, registrando lavvenuta |
somministrazione tramite !
informatizzata”
con indicazione della data,
- dellorario e dellautore. Le
infusioni endovenose pre- |
vedono la spunta a inizio e |
. citotossici ed hanno uno
Un sistema di alerting deve |
segnalare eventuali som- |
effet- |
tuate prevedendo anche |
unarea di annotazioni dei |
motivi della mancata som- !
ministrazione da parte del !
professionista. Anche la !
do-
saggi differenti da quan-
to prescritto dovra essere |
segnalata e motivata. Inol- |
tre in caso di emergenza
il sistema deve garantire !
- allinfermiere la possibilita
. di somministrare farmaci
su indicazione verbale del
- formazioni quali il tipo di
Unaltra figura che viene
coinvolta nel processo di
farmacoterapia & il farma-
cista ospedaliero,che hala
. possibilita di inserire note !
. per il prescrittore rispetto
alla terapia senza modifi- |

ziale

voro multidisciplinare.
facilita

sistema deve

opportune
ogni

Alcune prescrizioni

permette

“spunta

fine somministrazione.

ministrazioni non

somministrazione di

medico.
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care il piano di prescrizio-
ne, soprattutto rispetto ad
alcune classi di farmaci
particolari come quelli an-
tiblastici (Regione Lombar-
dia, Linee Guida Regionali

In funzione delle caratte-
ristiche soprariportate, |
sistemi di prescrizione e
di somministrazione auto-
matizzati dei farmaci, se-
condo alcuni autori, sono
in grado di migliorare la
sicurezza del paziente ri-
ducendo notevolmente il
rischio di commettere er-
rori rispetto alle tradizio-
nali prescrizioni in forma

cartacea (Alvaro R. et al.;
i 2009).

| benefici dati dallimpiego
della terapia informatiz-
zata assumono ulteriore
valenza se si considera
lambito oncologico. | far-
maci antineoplastici han-
no infatti la capacita di
causare imponenti danni
al paziente in quanto sono

stretto margine terapeu-
tico, tenendo conto del
quadro clinico gia compro-
messo del paziente affetto
da neoplasia. Gli errori con
i farmaci chemioterapici
possono verificarsi in qual-
siasi fase del processo di
terapia (prescrizione, pre-
parazione, somministra-
zione e monitoraggio) per
cui la trasmissione di dati
dal medico allinfermie-
re deve avvenire in modo
scrupoloso ed € quindi
necessario che vi sia un
attento passaggio di in-

farmaco, il dosaggio, il di-
luente, la corretta sequen-
za di infusione, la durata
e leventuale necessita di
modificare i dosaggi in re-
lazione a specifici valori
di laboratorio o ai livelli di
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tossicita (Meisenberg et§

al.,2014).

A seguito di quanto appre-
so dopo aver consultato le
fonti reperite inizialmen- |
te, ho scelto di verificare
la reale validita della CCE |
e della scheda di terapia |
informatizzata nella ridu- |
zione degli errori di tera- |
pia in ambito oncologico.
- rapy

Sulla base di queste con-

siderazioni, sorge sponta- |
nea la seguente domanda !
di ricerca: la terapia in- |
formatizzata aumenta la !
sicurezza della persona
assistita in ambito onco- |
logico riducendo gli errori !
di somministrazione della
. ms].
t 429907 articoli.
A questo punto, unendo
le tre stringhe di ricerca |
soprariportate con AND, |
si & giunti a 27 risultati. In |
seguito & stata svolta la |
ricerca per parola libera |
inizialmente
la seguente stringa di ri- |
cerca: ADE OR “adverse |
drug event” OR “adverse |
drug events” OR “medical |
error” OR “medical errors” |
OR “medication error” OR
OR |

terapia?
Lo scopo del

cainternazionale.

Il lavoro di ricerca si & svi- |
luppato interrogando siti
(Indice del-
la Letteratura Italiana di !
Infermieristiche),
IPASVI e il sito del Mini- !
stero della Salute. Inoltre
sono state utilizzate due !
banche dati ovvero MedLi- '
ne (tramite la piattaforma
PubMed) e Cinahl. In en-
trambe le banche dati si &
scelto di svolgere la ricerca
sia per parola libera che !

come |LISI

Scienze

per parola controllata.

La ricerca in MedLine & |

ca: “medical
errors”[MeSH Terms]
and adverse

identificati
menti.
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seguente |
elaborato & quello di rile- |
vare la presenza di studi
in grado di rispondere alla |
domanda sopracitata at- |
traverso la consultazione
della letteratura scientifi-
- utilizzando

Poi si & inserito: “medical
| records systems, compu- |
terized”[MeSH Terms] OR
. “electronic health record-
. s"[MeSH Terms] OR “medi-
cal order entry systems’[-
MeSH Terms]. Sono stati

trovati 28213 risultati.

Infine si & proceduto con lin-
serimento di: “antineopla-
stic combined chemothe—§
"[MeSH
- Terms] OR “antineoplastic
- agents’[MeSH Terms] OR |
‘ hospi-
i tal”[MeSH Terms] OR “on-
cology nursing” [MeSH Ter-
- ms] OR “medical oncology”
i [MeSH Terms] OR “cancer
care facilities’[MeSH Ter- |
reperiti

" Infine, lunione con AND del-
le tre stringhe sopracitate

protocols

“oncology service,

Sono stati

“medication errors”
“prescription error” OR
“prescription errors”

ottenuti 30102 documenti.

Dopodiché si & proceduto
. inserendo la stringa di ri- |
. cerca: EHR OR “electronic !
health record” OR “electro- |
stata condotta dapprima | nic health records’OREMR |
per MeSH (Medical Subject |
Headings) utilizzando la |
seguente stringa di ricer- |
errors’[Me- |
SH Terms] OR “medication
OR
“drug-related side effects |
reactions’[- |
MeSH Terms]. Sono stati !
181657 docu- |

OR “electronic medical re- |
cord” OR “electronic medi- |
cal records” OR CPOE OR !
physician
order entry” OR “compute- |
rized provider order entry” |
OR “computerized prescri- |
ber order entry”. Sono stati |
. “dispensing error” OR “di-
. spensing errors”. Si sono
ottenuti 19344 risultati. E |

“computerized

reperiti 23655 risultati.

. Si e proseguito con linseri-
. mento di: oncolog* OR neo-

OR |
“dispensing error” OR “di-
spensing errors” Si sono |

/

plas* OR antineoplas* OR
cancer* OR chemotherap*
Sono

stati trovati 3090812 arti- |

OR chemiotherap*.

coli.

ha condotto a 60 risultati.

In ultimo la stringa finale |
per MeSH e la stringa fina- |
le in parola libera sono sta-
te congiunte con loperato- !
re booleano OR ottenendo |

71 documenti.

Siédeciso diimpostare un
limite di tempo (ultimi 10
anni) e solo 64 articoli era- |
no conformi. Inoltre gli stu- :
di inerenti allambito pe- |
diatrico sono stati esclusi,
cosi come quelli non ri- i
alla domanda '
di ricerca in modo preciso. |
La Search History di Medli-
i ne pud essere consultata

spondenti

nellAllegato 1.

Nella banca dati Cinahl si
& proceduto inizialmente !
con la ricerca per parola li-
. bera utilizzando la stringa
. diricerca: ADE OR “adverse |
drug event” OR “adverse |
drug events” OR “medical |
error” OR “medical errors”
OR “medication error” OR |
OR !

“medication errors”
“prescription error” OR
“prescription errors” OR |

Pubblicazioni

stata poi inserita la strin-
ga di ricerca: oncolog* OR
neoplas* OR antineoplas*
OR cancer* OR tumor* OR

chemotherap* OR che-
miotherap*. Sono stati tro-
vati 403476 documenti.

. Si e concluso digitando
la stringa di ricerca: EHR
OR “electronic health re-
. cord” OR “electronic he-
i alth records” OR EMR OR
. “electronic medical record”
. OR “electronic medical re-
cords” OR CPOE OR “com-
puterized physician order
entry” OR “computerized
provider order entry” OR
“computerized prescriber
order entry” Si sono reperi-
| 1i 9689 articoli.

Lunione con AND delle tre
stringhe soprariportate ha
condotto a 24 risultati.
Successivamente € stata
. condotta la ricerca per He-
adings, per mezzo di Cinahl
Headings, digitando: (MH
“electronic order entry”) OR
(MH “medical records+”)
OR (MH “computerized pa-
tient record”). Sono stati
identificati 76923 docu-
menti.

Proseguendo, € stata in-
serita la stringa di ricerca:
(MH “chemotherapy, can-
cer+”). Essa é stata unita a
sua volta con OR alla strin-
ga di ricerca: (MH “onco-
logy+”) OR (MH “oncologic
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care”). Sono stati reperitiin |

totale 33018 articoli.

Si é continuato con la strin-
ga di ricerca: (MH “medica-
tionerrors+”) OR (MH “inap- |
propriate prescribing”) OR |
(MH “adverse drug event+”)
OR (MH *“health care er-
rors+”). Sono stati trovati |
- Infine seguiranno le con- !
clusioni, nelle quali verra
effettuato un confronto tra |
i risultati degli studi scel- |
- ti, e la bibliografia, redatta |

37570 risultati.

Infine le tre stringhe sopra- |
riportate sono state unite |
con AND, giungendo a un

numero di articoli pari a 45.
Inultimo,

Cinahl si € deciso di impo-
stare il limite di tempo (ul-
timi 10 anni). In funzione di |
questo criterio, 60 articoli
sono risultati idonei. Inoltre
sono stati esclusi gliarticoli
riguardanti lambito pedia- |
trico e quelli non inerenti
alla domanda di ricerca. La
Search History della banca
dati Cinahl & consultabile

nellAllegato 2.

Le fonti reperite sulle due !
sono state
confrontate al fine di eli-
minare gli studi presenti |
su entrambe. Dopo unat- |
sulla
base dei criteri di inclusio- !
ne ed esclusione (riportati |
nellAllegato 3), si & deciso !

banche dati

valutazione

tenta

di analizzare 4 studi.

Tali studi sono oggetto di
analisi e critica nel para-
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congiungendo
con OR le ricerche per He-
adings e per parola libera, i STUDI CHE COMPARANO
si sono ottenuti 65 risulta- | LATERAPIA
ti. Anche nella banca dati |
. MODALITA CARTACEA
Il documento piu recente
e del 2015 e riguarda uno !
studio analitico di tipo pro-
spettico di Sanchez Cuervo
et al. condotto in Spagna. |
Allinterno del dipartimen-

to di oncologia, nel 2008, & |

2010). Si specifica che gli

studi sono riportati in ordi-

ne cronologico.

con il sistema Harward.

INFORMATIZZATA CON LA

stato introdotto un softwa- |
re che ha progressiva- |
mente sostituito la terapia |
- cartacea con quella elet- |

tronica.

Gli autori di questo studio
hanno scelto di rilevare e |
analizzare gli errori di te- |
rapia verificatisi nel pre in- |

tervento, esaminando 721

prescrizioni cartacee rela- |
tive a 114 pazienti e iden-
tificandone 270 contenenti
. un errore. Nella fase post '
sono

748 |

intervento, invece,
state considerate

| prescrizioni

lizzando

autori hanno
constatato che in fase pre

intervento gli errori di tera- !
pia riguardavano la gestio- !
ne di farmaci chemiotera- !
. pici quali rituximab (35,9%
. deglierrori), ciclofosfamide
(13%) e metotrexate (7%). |
{ Nella fase di post-imple- !
| il 44,4% di |
errori erano relativi alla ge- |

mentazione,

stione del metotrexate.

In questo studio si & poi |
provveduto a categorizzare |
gli errori identificati sulla
. base della loro natura, uti- |
la classificazio- |
. ne formulata da Gramage !
i Caro et al. Sono state de- |
.~ finite 23 categorie di errori,
al cui interno sono inclu- |
si errori inerenti alla sola
fase di somministrazione,
di competenza infermieri-

stica.

Sulla base di questa clas- !
sificazione & possibile af- i
. fermare che il 43,70% degli
errori rilevati nella fase pre
intervento erano legati alla
pratica infermieristica: tali |
. errori si sono ridotti allo 0%
- a seguito dellimplemen- |
tazione della terapia infor- |
matizzata. In particolare,
€& emersa una sostanziale
. riduzione degli errori rela-
tivi alla somministrazione '
di una dose minore, mag- |
giore o doppia di farmaco,

alla somministrazione di

farmaci non prescritti, al
tempo, alla via e al tipo di

terapeutiche
. informatizzate riguardan- |
. ti 82 pazienti e sono stati |
. intercettati 9 errori al loro |
. interno.

. Confrontando i ‘
. ottenuti si nota una signi- |
. ficativa riduzione degli er- |
. rori a seguito dellintrodu- |
. zione del software: da una |
. percentuale di errori del |
. 37,45% nel pre intervento |
. siegiunti all'1,2% di errori |
. nel post intervento.
grafo successivo. Lanalisi | Gli
- nel dettaglio & consultabi-
le nellAllegato 4 ed é stata |
condotta utilizzando lAlle-
gato 6 del testo “Introdu-
zione alla ricerca” (Sironi,

risultati

inoltre

Pubblicazioni

somministrazione errati.

Cio che avvalora ulterior-
mente limportanza di que-
. sti dati e la tipologia di te-
i rapiaconsideratain quanto
la somministrazione scor-
retta di chemioterapici, a
differenza dei farmaci di
pil comune impiego, puo
portare a conseguenze
drammatiche per la salute
gia precaria del paziente
. oncologico. Questo con-
i sente di affermare che lo
strumento elettronico pud
. essere vantaggioso per la
pratica infermieristica.
Inoltre, secondo questo
studio, i moduli di terapia
informatizzata non danno
luogo a nuovi tipi di errori,
purché venga garantita al
personale clinico e assi-
stenziale un’adeguata for-
mazione al fine di ottimiz-
- zare le potenzialita dello
strumento.

Il secondo studio preso in
esame, di tipo quasi spe-
rimentale retrospettivo,
e stato svolto da Meisen-
berg et al. nel 2014. Il suo
scopo € quello di valuta-
re lincidenza degli erro-
ri di terapia analizzando
tre periodi di tempo sulla
base della modalita di te-
rapia utilizzata (cartacea,
i prestampata ed informa-
| tizzata) in un istituto on-
cologico multidisciplinare.
Sono state considerate
2.216 prescrizioni carta-
cee, 2.480 prestampate
e 5142 prescrizioni elet-
troniche. Dallanalisi delle
stesse & emerso che lin-
cidenza di errori capaci di
causare danno al paziente
si e ridotta progressiva-
mente dal 4,2% delle pre-
scrizioni scritte a mano (94
errori intercettati), all'1,5%
di quelle prestampate (37
i errori intercettati) fino ad
- arrivare allo 0,1% con luti-
lizzo della scheda di tera-
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pia informatizzata (3 errori

intercettati).

Anche in questo studio &
stata svolta unanalisi det-
tagliata rispetto alla natu- |
ra degli errori riscontrati |
nelle varie fasi. Alcuni di |
essi sono errori propri del-
la pratica infermieristica |
poiché relativi alla fase di |
somministrazione della te- |

rapia.

In particolare, sono emersi
errori correlati alla man-
canza di informazioni spe-
a deter-
minati chemioterapici, al |
tipo di diluente utilizzato in |
fase di somministrazione e |
alla riduzione progressiva '
della dose di farmaco som-
ministrato previa prescri- |
zione medica. Anche que- | Anche
dimostrando |
una riduzione degli errori |
inerenti alla pratica infer- |
mieristica, permette di af-
fermare che lo strumento '
elettronico presenta delle |
potenzialita in quanto ren-
de piu sicura lassistenza '
rivolta al paziente onco- !
logico, aumentando di ri- |

cifiche inerenti

sto studio,

paziente stesso.

Tuttavia, gli autori hanno
evidenziato linsorgere di
nuovi tipi di errori legati !
proprio allutilizzo del mo-
dulo di terapia informatiz-
zata.| nuovierrori, con inci-
denza minore rispetto agli
errori derivanti dai metodi
cartaceo e prestampato,
sono riconducibili essen-
zialmente alla pratica me-
dica poiché sono inerenti |
alla fase di prescrizione |

dei farmaci.

Larticolo di Elsaid et al. del |
2013 riportaunostudiocon !
un disegno di ricerca quasi
Lo studio |
& stato strutturato in tre
periodi: pre intervento (30 !
mesi), fase di introduzione !
del sistema elettronico (32 |

sperimentale.
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mesi) e post intervento (28
i mesi). ‘
Nella fase pre interven- !
to sono state considerate |
car- |
la rilevazione !
di 507 errori. Nella fase di '
sistema |
elettronico sono state pre- !

28.560 prescrizioni
tacee con

introduzione del

se in esame 37.808 prescri-
zioni contenenti 345 errori.
- Nel post intervento sono
state esaminate 43.206
terapeutiche |
informatizzate in cui sono |

prescrizioni

stati rilevati 340 errori.
In conclusione si

mata trail 30 e il 45%).

trascrizione,

diminuzione degli

discostano

terapia informatizzata non

infermieristica.
Nellultimo studio

tidisciplinare

evince
una netta diminuzione de- |
gli errori attraverso luti-
lizzo del modulo di terapia |
elettronica (riduzione sti-

in questo studio
viene effettuata una sud-
divisione degli errori. Tra |
questi emergono errori di
comunica-
zione ed errori di calcolo |
che sono riconducibili alla !
pratica infermieristica. Tra
essi si evidenzia un au- !
mento degli errori di tra-
scrizione e comunicazione |
flesso la compliance del | (dal 28% al 46%). Tuttavia '
. si riscontra una drastica
erro- |
ri di calcolo del dosaggio
- (dal 28% al 4%) a seguito
dellintroduzione del si-
stema elettronico. Dunque !
i risultati di questo studio |
parzialmente |
da quelli degli articoli pre- |
cedenti e permettono di |
affermare che i moduli di |
gono b
sono strumenti totalmente |
affidabili nel ridurre total- |
i mente gli errori di sommi-
nistrazione, di pertinenza

‘della
sele- |
zionato, la revisione della '
letteratura del 2013 di Kul- |
lberg et al., un team mul-
composto
da infermieri, medici, far-

macisti e ricercatori han-
. no condotto una ricerca |
identificare |
dei metodivalidi finalizzati
ad aumentare la sicurez-
za della persona assistita.
Dopo aver consultato alcu- |
ne banche dati di carattere !
scientifico quali MedLine, '
' Cinahl, Amed, Ovidio, Can- |
cerlit e Cochrane sono sta-
ti selezionati diversi studi,
a seguito di un'attenta se-
lezione basata su criteri di | della
inclusione ed esclusione. !
. In particolare, gli artico- |
‘ necessaria- |
lingua |
svedese, inglese o france- '
se, con disegno di ricerca '
qualitativo !
/o quantitativo. Inoltre gli
studi dovevano essere di !
pertinenti
con la domanda di ricer-
ca. Altri criteri d’inclusione |
nellapprova-
zione etica, nella peer-re- |
viewed e nella data di pub- |

finalizzata a

i dovevano
mente essere in

sperimentale

tipo primario,
consistono
blicazione (tra lanno 2001

infermieristico,

plinare riguardanti

ti, il lavoro di ricerca ha
condotto alla scelta
di 12 studi con
diversi  dise-
gni di ricer-
ca. Da essi
emer -

siste-
mi util
nellau-
mento

sicurez-
za della
persona &
assistita, i
owero la te- & ir
rapia informa- y

Pubblicazioni

tizzata, la check-list in-
fermieristica relativa alla
somministrazione dei far-
maci, la formazione degli
infermieri rispetto a una
cultura della sicurezza, la
Failure Mode and Effect
Analysis e la segnalazione
deglierrori.

Tra questi sistemi, la tera-
pia informatizzata e risul-
tata lo strumento piu vali-
do in tal senso. Allinterno
revisione, assume
particolare importanza lo
studio caso-controllo di
tipo quantitativo di Huer-
tas Fernandez et al. (2006),
nel quale gli autori han-
no scelto di esaminare
30 prescrizioni scritte a
mano e 30 informatizzate.
Tra le prescrizioni scritte
a mano, nel 100% dei casi
sono stati identificati de-
gli errori. Tra le prescrizio-
ni elettroniche solo il 13%
contenevano un errore. In
una fase successiva gli er-

. rori identificati sono stati
eil 2011).Sono statiinclusi
studi aventi unapproccio
medico,
farmaceutico e multidisci- |
Lam-
bito oncologico. Dopo aver
consultato labstract e il i
full text degli studi ottenu- |

suddivisi in due categorie,
ovvero errori di omissione
ed errori di commissione.
In particolare, tra gli errori
di omissione, sono stati in-
dividuati errori riconducibili
alla pratica infermieristica,
ovvero legati alla modalita
di som-
mi-
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nistrazione (ad esempio
il tipo di diluente errato) e |
alla mancata somministra-
zione di farmaci. Nel primo
caso la percentuale di erro-
ri & scesa da 10% allo 0%, |
nel secondo caso dal 47% |
allo 0%.
Sullabase deidatiillustrati
e possibile constatare luti- |
lita della terapia informa- |
tizzata nel ridurre gli errori |
inerenti alla professione |
infermieristica in ambito |
oncologico, il che assume
notevole importanza se si |
ragiona in un'ottica di Risk |
Management. ‘
A seguito della descrizione |
sopra riportata degli studi
selezionati, & possibile ef-
fettuare un raffronto tra gli
stessi.
Tutti gli studi primari sono
accomunati dal fatto che |
in essi viene effettuato un
confronto  dellincidenza
degli errori in 2 o 3 fasi,
che possono essere iden- |
tificate in: pre intervento
(con sistema cartaceo at-
tivo), durante lintervento
(introduzione del sistema !
elettronico), post interven-
to (con sistema elettronico
attivo).
Tra gli studi analizzati, solo
quello quasi sperimentale '
di Elsaid et al. del 2013 ri-
sulta avere un valido cam-
pione che implementa il !
valore dello studio stesso
rendendolo maggiormen- |
te generalizzabile. Gli altri,
invece, prendono in esame
campioni con numerosi-
ta ridotta se si considera |
che loggetto di studio in
discussione favorisce lim-
piego di un campione nu- |
mericamente valido.
Gli studi con maggiore va- |
lenza metodologica sono |
quelli con disegno di ricer-
ca di tipo quasi sperimen- |
tale (Meisenberg et al.,
2014; Elsaid et al., 2013) |
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oltre alla revisione della
letteratura (Kullberg et al., |
2013), se rapportati alle al- |
tre tipologie di documenti |
. stenziali,
Per quanto riguarda lan- !
no, evidentemente gli arti- |
. coli piu recenti assumono |
maggiore rilevanza. Inoltre, |
. dallanalisi dello studio di |
. Meisenberg et al. (2014),
oltre ad emergere limpor-
tanza dello strumento in |
discussione nella riduzione
degli errori di terapia, € sta-
to riscontrato un problema |
legato allinsorgere dinuove |
. tipologie di errore correlate |
alla modalita elettronica.
Questi nuovi errori, sebbe-
ne abbiano unincidenza |
. minore rispetto a quelli ge-
- nerati dalla modalita car- |
tacea tradizionale, sono da |
tenere ben presenti al fine
di ottimizzare ulteriormen-

selezionati.

te lo strumento.
Tuttavia,

Sanchez Cuervo et

in quanto come sostenuto |
dagli autori i nuovi errori |
possono essere eliminati |
grazie allutilizzo costante |
. della terapia informatizza-
ta e ad un'adeguata forma- :

zione.

| periodi di tempo degli !
studi scelti sono da consi- !
derarsi validi. Questo € evi-
dente in particolar modo !
se si analizzano lo studio !
di Sanchez Cuervo et al.
(2015), in cui i dati sono |
in un arco |
temporale compreso tra§
il 2008 e il 2014, e quello |
' quasi sperimentale di El-
- said et al. (2013) che vede |

stati raccolti

 lacquisizione di dati in un |
lasso di tempo pari a 90 |

mesi.

. CONCLUSIONI
Negli ultimi ventanni lin-
troduzione di nuove tecno-

nello studio di |
al. |
(2015), linsorgenza di nuo- |
vi errori & risultata nulla,

logie nel contesto sanitario
ha facilitato e migliorato la |
gestione dei pazienti nei
clinico-assi-
incrementando |
. diminuzione degli errori a
. seguito
. zione dello strumento elet-
Conilpresente elaboratosi
¢ scelto di testare [utilita | tra il 30 e il 45%). Tuttavia
dei moduli di terapia allin-
terno della Cartella Clinica
Elettronica nel ridurre gli !
errori di somministrazione
della terapia in ambito on-
cologico. A fronte di una ri-
cerca bibliografica a livello
letteratura scienti- |
internazionale, sono |
stati scelti quattro studi
degli
stessi ha portato ad af-
fermare che lutilizzo del- |
la terapia informatizzata
riduce a tutti gli effetti gli |
errori di somministrazione
. nellambito considerato.
Nello studio analitico di !
tipo prospettico di San—§
chez Cuervo et al. (2015), |
da una percentuale di er- i
- rori del 3745% derivanti |
dallutilizzo della modali-
ta di terapia cartacea, si |
é giunti all1,2% di errori a |
seguito delladozione del |
Tra |
- gli errori che hanno subi-
' to una riduzione ne sono
emersi alcuni relativi alla
fase di somministrazione
di competenza infermieri- |
" rivelati
Nello studio di tipo quasi
sperimentale retrospettivo |
di Meisenberg et al. (2014) |
la percentuale di errori € | Guida ASPH del 2002 sulla
scesa dal 4,2% nelle pre- |
scrizioni scritte a mano,
all'1,5% in quelle prestam- |
pate fino ad arrivare allo !
0,7% nelle prescrizioni in-
. formatizzate. Tra gli errori
. intercettati, anche da que- |
. sto studio si evidenzia una |
- diminuzione degli errori di
infermieristica ri-

vari ambiti

la precisione e lefficienza

nella fase di somministra-
zione dei farmaci.

della
fica

autorevoli: lanalisi

sistema elettronico.

stica.

natura
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guardanti la fase di som-
ministrazione.

Nello studio quasi spe-
rimentale di Elsaid et al.
(2013) si rileva una netta

dellimplementa-
tronico (riduzione stimata

alcuni errori legati alla pra-
tica infermieristica non
hanno subito alcuna ridu-
zione, bensi un aumento.

Infine, nella revisione della
letteratura di Kullberg et
al. (2013) gli autori sosten-
gono che la terapia infor-
matizzata & uno strumento
molto valido per ridurre gli
errori legati alla sommini-
strazione dei farmaci. Lo
studio di Huertas Fernan-
dez et al. (2006) inserito
allinterno di tale revisione
dimostra infatti la diminu-

i zione sostanziale di que-

sta tipologia di errore.
lvaloririportati permettono
di rispondere alla doman-
da diricerca dellelaborato,
in quanto essi supportano
in modo evidente limpiego
della terapia elettronica in
ambito oncologico al fine
di ridurre gli errori di som-
ministrazione della terapia
aumentando la sicurezza
dell’assistito.

La Cartella Clinica Elettro-
nica e la relativa scheda
di terapia si sono dunque
una tecnologia
promettente, in crescente
sviluppo: cid ha condot-
to alla stesura delle Linee

prevenzione degli errori di
terapia rispetto ai farmaci
antineoplastici (Galligioni
etal., 2015).

Tali linee guida ribadisco-
no che i moduli di terapia
elettronica allinterno della
CCE superano le tradizio-
nali prescrizioni manuali
o redatte su moduli pre-
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stampati, poiché dispon-
gono di caratteristiche ag-
giuntive quali la rimozione
degli errori di trascrizione
e interpretazione, la di-
sponibilita di informazioni
sulla natura e sui dosag-
gi dei farmaci da sommi-
nistrare, la possibilita di
eseguire calcoli automatici
della dose terapeutica e
la presenza di allarmi con
funzione di controllo su
eventuali errori (Sanchez
Cuervo et al., 2015).
Tuttavia, nello studio di
Meisenberg et al. (2014) si
evince che lutilizzo della
terapia informatizzata ge-
nera nuovi tipi di errori, con
incidenza ridotta e ricon-
ducibili alla pratica medi-
ca.Questo potrebbe essere
uno svantaggio, sebbene
dallarticolo di Sanchez
Cuervo et al. (2015) emer-
ga il contrario: la nascita di
nuovi errori sembra essere
infatti una problematica
risolvibile con lutilizzo co-
stante dello strumento nel
lungo periodo e con una
formazione adeguata.

A tal proposito si reputa in
ogni caso necessario di ap-
profondire ulteriormente
questo aspetto attraverso
nuove ricerche.
Attualmente il tema della
sicurezza dellassistito €
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al centro di un importante
dibattito nella politica sa-
nitaria e laumentata con-
sapevolezza di tale proble-
ma ha portato il sistema
sanitario a orientarsi verso
un'ottica di Risk Manage-
ment, in cui lobiettivo pri-
mario delle aziende e dei
professionisti  devessere
quello di fornire un servi-
zio il piu possibile esente
da rischi. Rispetto a questi
argomenti linfermiere ri-
veste un ruolo fondamen-
tale, in quanto responsabi-
le della somministrazione
dei farmaci, fase in cui il ri-
schio di errore puod tramu-
tarsi a tutti gli effetti in un
danno reale per il paziente.
Linfermiere, infatti, nella-
gire professionale si im-
pegna ad operare con
prudenza al fine di non
nuocere, come previsto
dall’art. 9 del Codice Deon-
tologico del 2009. Questo
enunciato & in linea con il
principio etico di benefi-
cienza-non maleficienza
secondo il quale linfermie-
re, in quanto responsabile
dellassistenza infermieri-
stica, deve operare senza
causare alcun danno alla
persona assistita. Limpie-
go della CCE e dei moduli
di terapia informatizzata
rappresentano uno stru-

mento che consente di
raggiungere tale obiettivo.
Inoltre lart. 29 del Codi-

ce Deontologico (2009)
specifica che linfermiere
concorre a promuovere le
migliori condizioni di si-
curezza dell’assistito e dei
familiari e lo sviluppo del-
la cultura dellimparare
dallerrore, partecipando
alle iniziative per la ge-
stione del rischio clinico.
Dunque il professionista
devessere in grado di in-
tercettare situazioni che
possono rivelarsi rischiose
per la salute sia del singolo
cittadino che della colletti-
vita, in un'ottica di miglio-
ramento continuo a breve e
a lungo termine, segnalan-
do correttamente gli errori,
i near miss ed identifican-
do eventuali rischi per la
sicurezza.

La sicurezza rappresenta
uno dei sei indicatori del-
la qualita assistenziale.
Per sicurezza non si in-
tende solo la sicurezza del
paziente: il concetto pud
essere allargato anche
al professionista. Il Risk
Management consente di
affrontare il tema dellerro-
re da un punto di vista piu
ampio: lerrore non € cau-
sato dal singolo individuo
bensi da un malfunziona-
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mento del sistema.

Si rende quindi necessaria
lintroduzione di tecnologie
e di procedure standardiz-
zate per eliminare variabili
come stress, interruzioni,
farmaci sound-alike e lo-
ok-alike, prescrizioni poco
chiare e la scarsa comu-
nicazione, che portano in-
fatti lindividuo a sbagliare
compiendo errori inutili e
dannosi per la salute del-
le persone (Kullberg et al.,
2013).

| moduli di terapia infor-
matizzata allinterno della
CCE aumentano la sicurez-
za anche perché consento-
no una maggiore aderenza
a Linee Guida e protocolli
aziendali, oltre a favorire
la comunicazione interdi-
sciplinare, migliorando lo
scambio di informazioni
rilevanti per la pratica cli-
nico-assistenziale (Gandhi
etal., 2014).

La terapia informatizza-
ta ha inoltre dei risvolti
sullorganizzazione del la-
voro. Esistono studi che
documentano la validita
dello strumento anche in
questi termini, mentre al-
tri sostengono il contrario.
Probabilmente la non coe-
renzadeirisultatiriflette la
vera natura della variabili-
ta del sistema elettronico
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nella pratica (Kullberg et

al.,2013).

Tuttavia, poiché questo ar-
gomento si discosta dallo
scopo primario del pre-
sente elaborato, si reputa '
approfondire |
ulteriormente largomento |

opportuno

tramite nuove ricerche.

Rispetto alla relazione pro- |
infermiere-pa-
ziente, lart. 22 del Codi-
ce Deontologico del 2009
sottolinea che linfermiere
le conoscenze |
riguardanti il percorso te- |
assistenziale
e le influenze che questo '
ha sullassistenza e sul- |
la relazione con la perso- |
na. linfermiere € dunque |
consapevole di quanto sia
importante evitare erro- |
ri terapeutici, soprattutto |
con i farmaci chemiotera- |
pici, in quanto influenzano
negativamente sia lo stato
di salute del malato onco-
logico che la relazione tra !
il paziente e il professio- |
nista. Questa relazione si
basa infatti su un concetto
di fiducia che si tramuta in

fessionale

possiede

rapeutico-

compliance terapeutica, di
fondamentale importanza !

nellambito considerato.

Lart. 2 del Codice Deon-
tologico (2009) evidenzia
infer- |
mieristica si realizzi anche !
attraverso interventi di na-
tecnico-scientifica. |
Rispetto allo strumento |
elettronico che si & rivelato
utile a ridurre gli errori di
terapia, linfermiere deve
mostrare un certo grado |
di apertura, nonostante in |
fase iniziale possa creare
delle difficolta. Queste dif- |
ficolta sono emerse nelle- |
dell'Ospedale
Basti
pensare che nella fase di !
presentazione del progetto
di introduzione della te-
rapia informatizzata, ben

come lassistenza

tura

sperienza

Valduce di Como.

18

182% degli infermieri ave- |
. va aspettative negative a |
riguardo. La percentuale € |
scesa al 75% a seguito di
un periodo di formazione. |
Nella prima fase di intro- !
duzione dello strumento
sistema |
. cartaceo e quello elettroni- |
co:ciohageneratounclima '
organizzativo piuttosto ca-
otico. Con limpiego esclu-
sivo della CCE e del mo-
dulo elettronico di terapia,
lopinione degli infermieri |
si € progressivamente evo-
luta in positivo. Dopo aver |
risolto problematiche quali
la poca dimestichezza e la |
scarsa conoscenza dello
infermieri
hanno cominciato a intra- |
vedere le reali potenzialita
della scelta aziendale di |
adottare la Cartella Clini- |
ca Elettronica. Si e dunque |
riscontrato che '89% degli !
infermieri si mostrava sod- !
disfatto (tanto da preferi-
re il software al cartaceo) |
continuava
a sostenere che il nuovo |
strumento non & funziona-
' le (Corradini, 2010). ‘
Un elemento necessario ri- |
. sulta essere la formazione
continua,sianelprechenel
post inserimento della te- |
rapia informatizzata: lart. |
. rapporto
(2009) ne sottolinea lim- |
portanza, specificando che !
linfermiere fonda il proprio
operato su conoscenze va-
lidate, aggiornando saperi |
e competenze attraverso !
la formazione permanente,
la riflessione critica sulle-

coesistevano il

strumento, gli

mentre [11%

11 del Codice Deontologico

sperienza e laricerca.

Inoltre & importante che la
CCE e le schede di terapia |
vengano |
progettati ad hoc: gli ele-
menti di interfaccia devo- |
no permettere ai profes- |

informatizzate

sionisti sanitari un utilizzo
semplice e intuitivo, al fine |

di massimizzarne le per-
formances (Kukreti et al., |
2014). Cio che perfeziona '
sistema |
elettronico e ladeguamen-
to al modello teorico di ri-
ferimento della struttura '
sanitaria in cui viene im- | BIBLIOGRAFIA
piegato, come, ad esempio, !
il Modello delle Prestazioni !
Infermieristiche di Marisa !
Cantarelli (2009) allinter- |

ulteriormente il

no dellOspedale Sant’An-

na di San Fermo della Bat-

taglia (CO).

E fondamentale che gli in-
fermieri adottino un mo-
dello teorico di riferimento
per garantire una migliore !
pratica assistenziale. Per - Aita M., Belvedere O., De
questo motivo lo strumen-
to elettronico devessere '
adeguato |
sulla base del modello di |
riferimento della struttura

uniformato e

in cui viene introdotto.

Si pud ipotizzare che lin- |
troduzione in un qualsiasi
contesto sanitario dello !
strumento in oggetto nel |
presente elaborato com-
porti il sostenimento di un
costo non indifferente. Un
. software ottimale dovreb-
be essere perfettamente |
adattato al contesto ope- !
che comporta !
maggiori spese a livello di !
progettazione. Rispetto al !
costo-beneficio |
informatiz- |
zata allinterno della CCE,
sarebbe opportuno ed in- | « Aziz MT., Ur-Rehman T,,
teressante effettuare nuo-

rativo, il

della terapia

vi studi.

Concludendo, si

multidisciplinare,

ritiene |
doveroso specificare che |
nemmeno la tecnologia piu |
' avanzata & studiata per
sostituire la professiona- |
lita dellInfermiere e degli :
altri componenti del team
bensi
devessere intesa come un |
aiuto per il professionista '
. (Galligionietal., 2015). f
La tecnologia dev’essere§
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Allegato 1. Search History MedLine

#10 | ((((((((loncolog*) OR neoplas*) OR antineoplas*) OR cancer*) OR chemotherap*) OR chemiotherap*)) AND (((((((EHR) OR ""electronic 64
health record"") OR ""electronic health records"") OR EMR) OR ""electronic medical record"") OR ""electronic medical records"") OR

CPOE) OR ""computerized provider order entry"") OR ""computerized physician order entry"") OR""computerized prescriber order entry""))
AND (((((((((((ADE) OR ""adverse drug event"") OR""adverse drug events"") OR ""medical error"") OR ""medical errors"") OR ""medication
error"") OR""medication errors"") OR ""prescription error"") OR ""prescription errors"") OR ""dispensing error"") OR dispensing errors""))
OR (((((((((antineoplastic combined chemotherapy protocols[MeSH Terms]) OR antineoplastic agents[MeSH Terms]) OR oncology service,
hospital[MeSH Terms]) OR oncology nursing[MeSH Terms]) OR medical oncology[MeSH Terms]) OR cancer care facilities[MeSH Terms]))
AND(((medical records systems, computerized[MeSH Terms]) OR electronic health records[MeSH Terms]) OR medical order entry
systems[MeSH Terms])) AND (((medical errors[MeSH Terms]) OR medication errors[MeSH Terms]) OR (drug-related side effects and adverse
reactions[MeSH Terms)))) Filters: published in the last 10 years",64,17:32:42

#9 (((((((((loncolog*) OR neoplas*) OR antineoplas*) OR cancer*) OR chemotherap*) OR chemiotherap*)) AND ((((((EHR) OR ""electronic 71
health record"") OR ""electronic health records"") OR EMR) OR ""electronic medical record"") OR ""electronic medical records"") ORCPOE)
OR ""computerized provider order entry"") OR ""computerized physician order entry"") OR""computerized prescriber order entry"")) AND
(((((((((((ADE) OR ""adverse drug event"") OR""adverse drug events"") OR ""medical error"") OR ""medical errors"") OR ""medication error"")
OR""medication errors"") OR ""prescription error"") OR ""prescription errors"") OR ""dispensing error"") OR ""dispensing errors"")) OR
(((((((((antineoplastic combined chemotherapy protocols[MeSH Terms]) OR antineoplastic agents[MeSH Terms]) OR oncology service,
hospital[MeSH Terms]) OR oncology nursing[MeSH Terms]) OR medical oncology[MeSH Terms]) OR cancer care facilities[MeSH Terms]))
AND(((medical records systems, computerized[MeSH Terms]) OR electronic health records[MeSH Terms]) OR medical order entry
systems[MeSH Terms])) AND (((medical errors[MeSH Terms]) OR medication errors[MeSH Terms]) OR (drug-related side effects and adverse
reactions[MeSH Terms])))",71,17:31:39

#8 (((((((loncolog*) OR neoplas*) OR antineoplas*) OR cancer*) OR chemotherap*) OR chemiotherap*)) AND (((EHR) OR ""electronic health 60
record"") OR ""electronic health records"") OR EMR) OR ""electronic medical record"") OR ""electronic medical records"") OR CPOE) OR
""computerized provider order entry"") OR ""computerized physician order entry"") OR ""computerized prescriber order entry"")) AND
(((((((((((ADE) OR ""adverse drug event"") OR ""adverse drug events"") OR ""medical error"") OR ""medical errors"") OR ""medication error"")
OR ""medication errors"") OR ""prescription error"") OR

""prescription errors"") OR ""dispensing error"") OR """dispensing errors",60,17:27:26
#7 ((((loncolog*) OR neoplas*) OR antineoplas*) OR cancer*) OR chemotherap*) OR chemiotherap*",3090812,17:26:48 3090812

#6 ((((((((EHR) OR ""electronic health record"") OR ""electronic health records"") OR EMR) OR ""electronic medical record"") OR ""electronic 23655
medical records"") OR CPOE) OR ""computerized provider order entry"") OR ""computerized physician order entry"") OR ""computerized
prescriber order entry""",23655,17:25:17

#5 ((((((((((ADE) OR ""adverse drug event"") OR ""adverse drug events"") OR ""medical error"") OR ""medical errors"") OR ""medication 30102
error"") OR ""medication errors"") OR ""prescription error"") OR ""prescription errors"") OR ""dispensing error"") OR ""dispensing
errors"",30102,17:22:09

#a ((((((((antineoplastic combined chemotherapy protocols[MeSH Terms]) OR antineoplastic agents[MeSH Terms]) OR oncology service, 27
hospital[MeSH Terms]) OR oncology nursing[MeSH Terms]) OR medical oncology[MeSH Terms]) OR cancer care facilities[MeSH Terms]))
AND (((medical records systems, computerized[MeSH Terms]) OR electronic health records[MeSH Terms]) OR medical order entry
systems[MeSH Terms])) AND (((medical errors[MeSH Terms]) OR medication errors[MeSH Terms]) OR (drug-related side effects and adverse
reactions[MeSH Terms]))",27,17:19:28

#3 ((((tantineoplastic combined chemotherapy protocols[MeSH Terms]) OR antineoplastic agents[MeSH Terms]) OR oncology service, 429907
hospital[MeSH Terms]) OR oncology nursing[MeSH Terms]) OR medical oncology[MeSH Terms]) OR cancer care facilities[MeSH
Terms]",429907,17:19:01

#2 ((medical records systems, computerized[MeSH Terms]) OR electronic health records[MeSH Terms]) OR medical order entry systems[MeSH 28213
Terms]",28213,17:15:08
#1 ((medical errors[MeSH Terms]) OR medication errors[MeSH Terms]) OR (drug-related side effects and adverse reactions[MeSH 181657
Terms))"181657,17:13:24

Allegato 2. Search History Cinahl

S12 | S40R S10 Limiters - Published Date: 20050101-20151231 60
S11 |S40RS10 65
S10 | S5AND S8 AND S9 45
S9 S60RS7 33018
S8 (MH "Medication Errors+") OR (MH "Inappropriate Prescribing") OR (MH "Adverse Drug Event+") OR (MH "Health Care Errors+") 37570
S7 (MH "Chemotherapy, Cancer+") 19272
S6 (MH "Oncology+") OR (MH "Oncologic Care") 14643
Sb (MH "Electronic Order Entry") OR (MH "Medical Records+") OR (MH "Computerized Patient Record") 76923
S4 S1AND S2 AND S3 24
S3 EHR OR "electronic health record" OR "electronic health records" OR EMR OR "electronic medical record" OR "electronic medical records" 9689
OR CPOE OR "computerized physician order entry" OR "computerized provider order entry" OR "computerized prescriber order entry"
S2 oncolog* OR neoplas* OR antineoplas* OR cancer* OR tumor* OR chemotherap* OR chemiotherap* 403476
S1 ADE OR "adverse drug event" OR "adverse drug events" OR "medical error" OR "medical errors"OR "medication error" OR "medication 19344
errors" OR "prescription error" OR "prescription errors" OR "dispensing error" OR "dispensing errors"
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Allegato 3. - Tabella criteri di inclusione ed esclusione

INCLUSIONE

ESCLUSIONE

Studi pubblicati negli ultimi 10 anni

Studi pubblicata in data antecedente al 2005

Studiin lingua inglese e italiana

Studiinerenti allambito pediatrico

Studi inerenti all'ambito oncologico

Studi non inerenti alla domanda di ricerca

Studi con abstract disponibile

Studi con full-text a pagamento

Studi disponibili in full-text a titolo gratuito

Studiche prendono in esame solo la modalita di prescrizione cartacea

Studi che effettuano un confronto tra la modalita di terapia elettronica

e la modalita cartacea

Studi che prendono in esame solo la modalita di terapia elettronica

Allegato 4. - Tabella analisi critica degli studi

TITOLO,AUTORE | TIPOLOGIADI CRITERI DI INCLUSIONE
ED ANNO STUDIO ED ESCLUSIONE CAMPIONE INTERVENTO RISULTATI
“The impact of Studioana- | Sono state incluse nello studio Nel pre sono state individuate Si struttura su tre periodi: Nel pre sono stati rilevati 270
acomputerized | litico di tipo prescrizioni di farmaci antineo- | 721 prescrizioni relative a 114 pa- | 1) Pre:identificazione errori da errori (37,45%), nel post 9 errori
physicianorder | prospettico. | plastici per os e per via parente- | zienti,dicui 579 ev.e 142 peros. | prescrizione cartacea (1,2%). La percentuale di prescri-
entry systemon rale, altri farmaci clinicamente Nel post sono state incluse 748 | 2) Intra:introduzione sistema zioni contenenti uno o pil errori &
medical errors testati e farmaci non citotossici. | prescrizioni relative a 82 pazienti, | informatizzato diminuita dal 37,45% al 1,2%. Tra
with antineo- dicui639ev.e 109 per os. 3) Post: identificazioni errorida | gli errori che hanno subito una ri-
plastic drugs 5 prescrizione informatizzata. duzione, sono inclusi errori relativi
years afterits Infine & stato eseguito il confronto | alla somministrazione dei farmaci
implementation”; tra errori pre e post intervento, chemioterapici, di competenza
Sanchez Cuervo oltre alla suddivisione rispetto infermieristica.
etal., 2015. alla natura degli errori rilevati.
“Reduction in Studioquasi | Sono state incluse prescrizioni Sono state considerate 2.216 Lo studio valuta in modo retro- Lincidenza degli errori di terapia
Chemotherapy sperimentale | di chemioterapici generate nel prescrizioni scritte amano, 2.480 | spettivo tre metodi diversi di si é ridotta dal 4,2% del metodo
Order Errors With | ditiporetro- | periodo ditempo presoin consi- | prescrizioni prestampate e 5.142 | terapiain tre periodi distinti di cartaceo, all'1,5% del metodo
Computerized spettivo. derazione dagli autori. prescrizioni informatizzate. tempo, ovvero terapia cartacea, | prestampato fino allo 0,1%
Physician Order prestampata e informatizzata. In | del metodo informatizzato. La
Entry”; Meisen- seguito ¢ stato poi effettuatoun | riduzione riguarda anche gli errori
bergetal., 2014. confronto trai differenti metodi. | di somministrazione dei farmaci,
Infine, anche in questo studio & di pertinenza infermieristica. £
stata svolta una classificazione | statainoltre rilevata la nascita di
rispetto alle tipologie dierrori nuovi errori (con minore incidenza
rilevati. e di competenza medica).
“Impact of Studioquasi | Sono state incluse le prescrizioni | Sono state considerate 28.560 Lo studio considera 3 momenti: | Gli errori rilevati nelle diverse
electronic che- sperimentale. | di chemioterapici nellarco ditem- | prescrizioni nel pre intervento, 1) pre intervento (terapia carta- | fasi sono stati 507 nel pre, 345
motherapy order po preso in esame dagli autori. 37.808 in fase diimplementazione | cea) con durata 30 mesi nella fase diimplementazione del

forms on prescri-
bingerrors atan
urban medical
center: results
from an interrup-
ted time-series
analysis”; Elsaid

e 43.206 in fase post intervento.

2) introduzione della terapia
informatizzata e miglioramento di
alcuni aspetti da parte diun team
multidisciplinare formato per
ridurre eventuali errori con durata
32 mesi

3) post intervento (sistema

sistema informatizzato, 340 nel
post. Si evince una netta ridu-
zione del rischio di errore nella
prescrizione informatizzata (30-
45%). Tuttavia, la classificazione
relativa alla natura degli errori
ha messo in evidenza un lieve

etal.;2013 informatizzato attivo) con durata | aumento di alcunitra gli errori
28 mesi. legati alla pratica infermieristica,
Gli errori rilevati sono poi stati ovvero quelli di trascrizione e
classificati in 3 categorie, cioe: interpretazione.
1) errori di trascrizione, comuni-
cazione, prescrizioni incomplete
2) errori di calcolo della dose
3) errori terapeutici per durata e
tipo di trattamento
"Why is there Revisione Sono stati inclusi studi primari Sono statiindividuati 12 studi Aseguito della consultazione Sono stati individuati 5 metodi
another person's | della lettera- | ininglese, svedese o francese, rispondenti ai parametri di ricerca | di banche dati MedLine, Cinahl, | utili nellaumentare la sicurezza
name on my tura. in ambito oncologico, di tipo stabiliti dagli autori. Amed, Qvidio, Cancerlit e Cochra- | della persona assistita. Tra questi,

infusion bag?A
review of the lite-
rature”; Kullberg

sperimentale qualitativo e/o
quantitativo, pubblicati tra il
2001 il 2011, aventi approccio

ne sono stati selezionati diversi
studi sulla base dei criteri di
inclusione ed esclusione. Dopo

la terapia informatizzata risulta
essere il piu valido in quanto
riduce notevolmente gli errori di

etal,, 2013. multidisciplinare. aver consultato labstract e il terapia, inclusi quelli legati alla
full text, la ricerca ha portato a somministrazione dei farmaci, di
individuare 12 studi con disegni di | competenza infermieristica.
ricerca diversi.
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di Monica Trombetta

['evoluzione
del professionista
Infermiere

“...ben puo affermarsi come l’infermiere e non il medico sia I’unico professionista responsabile dell’ attuazio-

ne di quel complesso di atti assistenziali prodotti dalle competenze intellettuali, relazionali e tecnico opera-

tive insite nel profilo professionale e derivanti dalla formazione, creando cosi un ambito di

esclusiva pertinenza infermieristica e circa il quale ’infermiere assumera una posizione

di garanzia nei confronti di una persona malata, costituita da un’assistenza appropria-

ta ed efficace, dall’utilizzo di strumenti operativi e dall’attuazione di metodologie per

la personalizzazione dell’assistenza, con I’obiettivo di garantire e gestire le attivita

di assistenza infermieristica (e non medica)...” 1
B. Barbieri, avvocato — Sole 24 ore Sanita 30-31/2010 v

Negli ultimi anni vi e stata “scienza e la coscienza
una notevole evoluzione | infermieristica” Sempre di |
della professione infer- | pitneglianni,quel “saper

mieristica. Tale progresso,
di natura teorica e pratica,

con conseguenti disposi- |
zioni normative volte ad |
incrementare e valorizza- |
e liter formativo, ha fat- !
to si che con laumentare
dellautonomia decisiona- |
le vi sia stato, di conse- |
guenza, un aumento di |
responsabilita. Linfermie- |
re & passato da ausiliario !
con mansioni specifiche
dirette solo ed esclusiva- |

mente dalla figura medica,

a professionista sanita- |
rio responsabile del pro- | :
i Inizialmente la gestione |

prio operato basato sulla

Agora N.61 - DICEMBRE 2016

i essere, saper fare, sa-
i per divenire” che molte

teoriche del “nursing”
sottolineavano nei loro
scritti, diventano il pun-
to cardine che dovrebbe

contraddistinguere un in- |

fermiere.

In un arco temporale di |
poco pit di un secolo si |
& assistito ad una vera e '
propria evoluzione/ rivolu- |
zione della figura infermie- |
' ristica, con laffermarsi del
suo ruolo centrale in ambi- |

to sanitario.
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- L
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i

dell’as-

sistenza  ge-

attivita che

era elencato, risultava di

competenza medica. Una '
serie di mansioni designa-
te oltretutto sulle esigenze |
del lavoro del medico, che
risultava ancora una volta |
il punto centrale dellassi- |
stenza sanitaria; una spe-
cie di “ gabbia legalizzata”,

costruita sulle mansioni.
Di fatto non ci

vigente in quanto:

+ il T.U. delle Leggi Sani- |
tarie (RD n. 1265/1934)
distingueva coloro che |

campo

della sanita in tre cate- |
gorie: 1) art. 99:profes- |

- viene cosi definito:

fermiere ¢ loperatore sa- |

nitario che, in possesso del
diploma universitario abili-
tante e dell’iscrizione allal-
bo professionale, é respon-
dell’assistenza '

. generale infermieristica” '

e specifica i suoi interventi,

i campi operativi, la meto- |

operavano nel

sioni sanitarie principali

(medico chirurgo, veteri- |
nario, farmacista);2) art.
100: professioni sani- |
tarie ausiliarie (levatri- |
ce, assistente sanitaria |
. sabile

visitatrice e infermiera
diplomata).

. Legge 12/2/1968 n.132: |
Linfer- |

prevedeva che

24

miere
desse

dal

chica).
tappa
dell’albo
fessionale

Collegio, per

. guardare la professiona-
nerale |
era strettamente subordi-
nata alla figura del medico |
e le attivita e le competen-
ze infermieristiche erano
indicate con il “mansiona- !

ta al cittadino.

che, nelladeguare lim-

pianto del SSN nato dalla |
trasferi- |
sce in primis la formazio-
ne infermieristica dalla |
. sede Regionale a quella !
Universitaria (art. 6 com- |
ma 3) e statuisce che la |
conseguente ridefinizione
profilo professionale
dellinfermiere e dellin-
fermiere pediatrico dovra '
tramite specifico |
Decreto del Ministero della !
. Sanita (ora Ministero della !
aiutava |
nemmeno la legislazione

Legge 833/78,

del

aversi

Salute).

- Il Ministero della Sanita !
. con il DM n. 739 del 1994 |
“Regolamento concernen-
te lindividuazione della fi- |
gura e relativo profilo pro-
fessionale dellinfermiere”
delinea il profilo profes-
sionale dellinfermiere che

“lin-

dipen- |
gerar- |
chicamente |
medico |
(subordina- |
zione gerar- |

La prima
fon- |
damentale |
fu listituzione |
pro-
nel
1965 ad opera del
salva-
. processo
lita di tali figure, e in se- |
condo luogo per dare una
garanzia di professionali-
. sistenza
Levoluzione delle profes- !
. sioni sanitarie vede il suo |
rio”, entrato in vigore nel | inizio con il dlgs 502/92
1974 (DPR n. 225/74): un |
elenco preciso di tutte le
linfermiere
poteva 0 non poteva svol- |
gere e tutto cid che non !

' per

dica di lavoro, e il rapporto
con le altre figure sanitarie
anche quelle ausiliarie (in
questi anni nacquero in-
fatti nuove figure ausiliarie
di supporto e subordinate '
. allinfermiere, ossia ASA- |
assi- |
stenziali, OTA - operatori
allassistenza ora |
sostituiti con gli 0SS - ope- | zione PROFESSIONE SANI-
ratori socio assistenziali). Il |
profilo definisce linfermie- !
re attribuendogli la piena ‘!
. ge, sono abrogati il Regola-
assistenziale, |
lapplicazione |
di una metodologia scien-
tifica: il processo di as-
infermieristica,
ladozione |
di una documentazione
infermieristica necessaria !
certificare corretta- |
mente e storicamente le !
infermieristi-
che erogate. Quello della
dellassi- |
stenza erogata € del resto
unattivita che si affianca |
ineludibile alla
nuova sfera di autonomia !
dellinfermiere '
ed esprime una valenza '
legale, come atto pubblico !
di incaricato di pubblico
servizio. Linfermiere deve '
conoscere il proprio profi-
. lo professionale perché ne |
esprime il suo potenziale,
il livello di autonomia e il !
responsabilita;
non impone limiti allatti- !
vita del professionista, ma |
descrive gli ambiti in cui
la sua competenza puo e !
deve esprimersi mediante '
. prestazioni e funzioni in |

assistenti sanitari

tecnici

responsabilita dellintero

sancendo

indirettamente

prestazioni

registrazione

in modo

operativa

grado di

continua evoluzione.

ne sanitaria ausiliaria”
Per questo motivo, con la
Legge 26/02/1999 n. 42
“Disposizioni in  materia
di professioni sanitarie’,
viene sancito all’ art. 1 “la
denominazione professio-
ne sanitaria ausiliaria nel
T.U. delle Leggi sanitarie....e
sostituita dalla denomina-

TARIA... e inoltre si sancisce
che “dalla data di entrata in
vigore della presente Leg-

mento approvato con il DPR
225/74.... Il campo proprio
di attivita e di responsabilita
delle professioni sanitarie di
cui allarticolo 6, comma 3,
del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992, Programma -
completo. 502, e successive
modificazioni e integrazioni,
e determinato dai conte-
nuti dei decreti ministeriali
istitutivi dei relativi profili
professionali e degli ordina-
menti didattici dei rispettivi
corsi di diploma universita-
rio e di formazione post-ba-
se nonché degli specifici co-
dici deontologici, fatte salve
le competenze previste per
le professioni mediche e
per le altre professioni del
ruolo sanitario per laccesso
alle quali e richiesto il pos-
sesso del diploma di laurea,
nel rispetto reciproco delle
specifiche competenze pro-
fessionali” e ancora allart.
4 “ | diplomi e gli attestati
conseguiti in base alla pre-
cedente normativa ..... s0no
equipollenti ai diplomi uni-
versitari a fini dell’esercizio
professionale e dellaccesso

- alla formazione post base”
Limpianto normativo so- |
pra descritto non era, pero, |
sufficiente perché il DM & |
gerarchicamente al di sot- |
to di un T.U. che era quindi | 2009)
ancora in vigore e nel qua- |
le linfermiere era ancora | dino del 1996. Il Codice De-

definito come “professio-

Nello stesso anno viene
istituito il nuovo del Codi-
ce Deontologico dellin-
fermiere (revisionato nel
con lintegrazione
del patto infermiere/citta-

ontologico approvato dal-
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la Federazione e Collegio
IPASVI guida circa la con- |
dotta etica e professionale |
che deve tenere linfermie-
re; diventa non solo uno
strumento di autoregola- !
mentazione, ma una vera e
-t sanitari.

propria guida allesercizio.

Altra tappa fondamentale |
e la legge n. 251 del 2000 '
“Disciplina delle professio- |
ni sanitarie infermieristi—§
che, tecniche, della riabili- :
tazione, della prevenzione
nonché della professione
ostetrica” che introduce in |
maniera esplicita il oon—§
cetto di “autonomia pro- |
fessionale”, evidentemen-
te legato all’ambito della
discrezionalita decisiona- |
le, sempre nei limite delle
infermieri-

competenze
stiche.

Inoltre la succitata leg- !
ge dispone che, al fine di |
lassistenza e |
per la qualificazione del- !
le risorse “le aziende sa- |
istituire
il servizio dell'assistenza
infermieristica ed ostetri-
ca e il servizio sociale pro-

migliorare

nitarie  possono

fessionale e possono attri- |
buire lincarico di dirigente
del medesimo servizio... le
aziende sanitarie possono
conferire incarichi di diri- :
gente... per le professioni

sanitarie di cui alla Legge
26 Febbraio 1999 n. 42’

proponendo unarea auto- |
ge-
stionale a supporto della |
 dici, fisioterapisti, tecni- |
M
occupazionali, tecnici di
laboratorio, etc...) in una !
visione multidisciplinare
coordi- |
na il lavoro degli ausilia-
ri, ma deve attenersi alle !
prescrizioni terapeutiche |
e diagnostiche e del me- |

noma organizzativo-

componente assistenziale.

Il percorso normativo san-
cisce il passaggio dellin- |
fermiere al ruolo di profes- |
sione sanitaria, con pieno |
riconoscimento della ti- |
tolarita di professione in-
tellettuale (art. 2229 c.c): |
la legge infatti determina |
le professioni intellettuali !
per lesercizio delle quali !
& necessaria liscrizione in

appositi Albi o elenchi.

Agoré N.61 - DICEMBRE 2016

Nellanno accademi-

co 2004-2005

re linfermiere ancor piu |
partecipe !
dei profondi cambiamen- |
Inoltre, sono
istituiti anche Master di |
livello (per coloro in pos- |
Laurea Trienna- |
le), da cui deriva la figura |
di infermiere specialista
(art. 6, comma 1 punto C |
Legge 43/2006), Master di
Il livello (solo per coloro in
possesso anche di Laurea |
Specialistica) e i dottorati |

specialista e

sesso di

diricerca.

Linfermiere dunque non
e piu il semplice esecu- |
tore di mansioni indicate
medico e subordina- |
. to a lui, ma ora é rivestito
di autonomia decisionale |
per tutto cid che concer-
ne lassistenza infermieri- !
stica e per procedure ora |
solo svolte dallinfermiere:
come non ricordare il suo |
ruolo centrale svolto nelle |
C.0. 118 come responsa- |
bile operativo (art. 4, com-
' 'ma 2 DPR 27/3/92) o nelle
infermieristi- :
- che (art. 10 DPR 27/3/92)
o0 ancora nelle realta dove !
in ottica di triage globale |
allinterno del PS. realizza '
- il modello di “see and tre-
- at”(DGR 449/2010 Regione |

dal

ambulanze

Toscana).
varie figure sanitarie (me-

ci di radiologia, terapisti

dell’assistenza,

dico.

. Linfermiere ad oggi, oltre
. ad essere responsabile del

la Laurea
Specialistica di due anni
diventa realta per rende- |

proprio operato, € respon-
sabile del lavoro svolto dal-
le figure di supporto percui !
. delega, secondo il Decreto |
' n.739 del 1994, attivita di |
assistenza infermieristica
di base, ed é responsabile !
durante il tirocinio clinico |
degli studenti infermieri e |
il tirocinio clinico delle fi- :

gure di supporto.

sanitarie

videndo i professionistiin:
- Professionisti

dilaurea o equipollente;

funzioni manageriali;
- Professionisti

funzioni specialistiche;
- Professionisti Dirigenti.
Questa

come un

U
s

speciali- |
sti in possesso del ma- |
ster di primo livello nelle !
medici (ECM ed attivazione
i di un apposito monte ore
suddivisione  si
pone in linea con la leg-
ge 42/99 che riconosceva |
‘ professionista
i avesse un campo proprio
Collabora e cooperacon le ' :

B

di attivita e di responsabi-
lita anche in relazione alla
formazione post- base.

Lart. 2, comma 3, prevede
lobbligatorieta delliscri-
zione allAlbo professiona-
le anche per i dipendenti
pubblici ed & subordinata
al conseguimento del titolo
universitario,  salvaguar-

' dando il valore abilitante
Infine la legge 1 Febbra- :
io 2006 n. 43 “Disposizioni
in materia di professioni
infermieristiche,
ostetrica, riabilitative, tec- |
nico-sanitarie e della pre-
. venzione e delega al Go- |
i verno per listituzione dei
relativi ordini professiona-
li”; la novita piu rilevante
consiste senza dubbio nel |
riconoscimento della fun-
zione specialistica, suddi-
. sia divenuto professionista
addetti |
allassistenza, con titolo |
- doil lavoro in equipe (come
- Professionisti coordina- |

tori in possesso del ma- |

ster di primo livello nelle !
| Lart. 2, comma 4 prevede

dei titoli gia riconosciuti
come tali alla data di en-
trata in vigore della legge.
Tale obbligo testimonia la
necessita di garantire al
cittadino le competenze e
la qualita delle prestazioni
assistenziali, conferman-
do la natura intellettuale
della professione.

Appare quindi evidente
come linfermiere da sem-
plice esecutore e ausiliario

attivo nello svolgimento
del suo lavoro, promuoven-

indicato anche dal codice
deontologico), ed essere
responsabile in vari ambiti.

lobbligatorieta dellaggior-
namento professionale se-
condo quanto previsto peri

settimanale per la forma-
zione di 4 ore).

La formazione continua da
elemento distintivo & di-

ventato criterio normativo:




ne deriva lobbligatorieta |
della formazione continua '
in medicina (ECM), quale !
modalita per il professio- |
nista dellambito sanitario |
di adeguare il bagaglio di
competen- |
ze e abilita allevoluzione
scientifica, tecnologica e

conoscenze,

sociale.

Lart. 5 prevede listituzione |
funzioni di Coordinamen- |

to e Specialistiche.

Il Coordinatore Infermieri- |
stico, oltre alla professio-
nalita e alle competenze |
richieste ad ogni infermie- |
re, deve possedere anche |
quelle competenze mana-
af- |
finché cio di cui é respon- |
sabile sia gestito secondo
i criteri di qualita, efficien- |
za ed efficacia richiesti
dallattuale sistema sani-

geriali indispensabili

tario.

La formazione del Coordi- |
natore deve pertanto esse- |
re orientata allacquisizio- |
ne di abilita e competenze !
. ambientale con
. guata flessibilita.
. La competenza che oggi & |
. richiesta non si definisce |
. piu solo con il sapere, in- |
. teso come linsieme delle |
conoscenze acquisite e |
consolidate una volta per |
tutte, e il saper fare, ossia |

per:
- pianificare
- organizzare
« coordinare
« valutare
- verificare

al fine di creare le condi-
zioni di benessere organiz-
zativo necessarie per un

26

uso efficiente delle risorse,
sia umane che materiali, e
di garantire risposte qua-
litativamente valide ai bi- |
sogni di assistenza degli !

utenti.

Lattuale contesto socio-e- |
conomico, dominato dalle-
tecnologie !
. e servizi che porta con sé |
. un continuo sviluppo del |
organizzativo, |
rende necessario un nuo- |
. vo modello di competenze |
in ogni ambito lavorativo, |
perché solo con un'integra- |
zione sempre pit armonica
di tutti i molteplici fattori,
ogni azienda pud svilup-
parsiin termini di efficacia, |
efficienza, qualita e com- |

spansione di

fenomeno

petitivita.

Se prima la competenza '
era definita secondo mo-
delli stabili e statici, ora
emerge lesigenza di una
. competenza creativa, ca- |
inno-
vative e strategiche, una |
capace di |
allincertezza
unade-

pace di soluzioni

competenza
rispondere

Diritto e rovescio

sione del

te esterno.

anche i

tabili come

te o

umane’;
2007).

zazione,

autonomia), alla gestione
. delle relazioni organizza-
. tive (apertura, positivita,
- affidabilita) ed a una di-
. mensione piu soggettiva di
. sviluppo e crescita indivi-
- duale (flessibilita al cam-
. biamento, equilibrio, crea-
| tivita)”
. Il coordinatore & il perno
. centrale per la motivazio-
. ne del gruppo nellambito
. dellassistenza
- ristica e riveste un ruolo
. fondamentale essendo il
. punto di riferimento per i
. propri
le abilita tecniche, ma ne- !
cessita dellintervento for-
mativo anche nella dimen- |
saper essere,
. affinché il personale sap- |
. pia integrare in modo rapi- |
do ed adeguato le mutevoli
sollecitazioni dellambien- |
- di qualita. Il coordinatore
“Accanto alle conoscenze |
e alle capacita nella com-
petenza, entrano in gioco !
comportamenti,
espressione di qualita o
doti personali, rappresen-
U insieme di |
azioni e di reazioni agli sti-
moli collegati direttamen- !
indirettamente alla |
pratica professionale. La !
competenza &, pertanto, il |
. patrimonio di risorse pos- |
sedute da un individuo nel
momento in cui affronta !
una prestazione lavorativa |
o il suo percorso profes-
sionale” (Bochicchio Fe Di
Sabato T. “Lineamenti di
organizzazione e risorse
Ed. Movimedia; |
. significa assumere un ruo-
Le qualita o doti persona- |
- li sono “indispensabili sia
nellimplementare le cono- !
scenze, sia nellorientare le
capacita; sono, pertanto, |
connesse ai modi di porsi
nei confronti del lavoro e !
della prestazione (realiz-
determinazione, '

infermie-

collaboratori: uti-
lizzando il proprio vissuto,
le conoscenze acquisite
nel percorso del master e
dei sistemi informatici a
disposizione, il coordina-
tore puo stimolare i propri
operatori a lavorare te-
nendo il massimo livello

dovra fare leva sulle com-
petenze professionali del
gruppo, sulla motivazione,
sui rapporti interpersonali
affinché questi elementi
costituiscano un potenzia-
le di promozione della qua-
lita dellassistenza basata
sulla sicurezza delle cure
prestate. E lui il persecuto-
re del cambiamento orga-
nizzativo.

E questo il tipo di compe-
tenza richiesto anche al
Coordinatore  infermieri-
stico, chiamato a svolgere
un ruolo manageriale, pun-
to di snodo centrale nella
diffusione della cultura
aziendale. Essere Coordi-
natori infermieristici oggi

lo manageriale, caratteriz-
zato da funzioni organizza-
tive, gestionali e formative
dellassistenza.

Al Coordinatore viene chie-
sto diesercitare il suo ruolo
con autorevolezza, autono-
mia, credibilita ed efficacia.
Egli si occupa della soluzio-

Agora N.61 - DICEMBRE 2016



e
Diritto e rovescio

ne dei problemi che costi-
tuiscono il suo principale
nonché |

delle !

campo d’azione,
dellindividuazione
opportunita di sviluppo.

Lanalisi e la presa di de-
cisioni sui problemi emer-
genti & la sua attivita piu
frequente e tale aspetto |
coordinatore
particolari conoscenze e |
abilita come la capacita di
negoziare, la comprensio- |
ne dei bisogni delle perso- |
ne, la capacita di delegare, |
di promuovere e sostene-
re processi collaborativi e |
partecipativi motivando il |

richiede al

personale.

Oggi le organizzazioni com-
plesse, quali sono le azien- |
de ospedaliere, richiedono
figure manageriali prepa-
rate a tradurre in modo |
le decisioni |
della direzione strategica, '
conseguenti alle scelte di |
realiz- |
zando un decentramento

intelligente,

politica sanitaria,

delle responsabilita.
La funzione di

dinamento” siintende:
a) lorganizzazione,

adiuvano;

afferenti

funzione alberghiera;

cologici.
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coordina- |
mento & istituita con il DAl !
1645/2002, art.1, definita in
modo dettagliato con lart.2 |

ge- |
stione e valutazione dei |
professionisti infermieri
o infermieri pediatrici e |
degli operatori che i co- | |
. 1. gestire persone e rela- |
b) la pianificazione, gestio- |
ne e verifica dei diversi
processi a valenza sa- |
nitaria e socio-sanitaria
alla funzione '
infermieristica e alla
| 5. gestire la ricerca.
c) la gestione delle risorse
tecnico-strumentali dei |
presidi sanitari e farma-

indicate nelle linee guida
IPASVI
2001 per lattivazione del |
. Master in Management In- |
i fermieristico: “Linfermiere
con funzione di coordina-
mento & un professionista |
che ha conseguito il cer-
tificato di Master in Ma- |
Infermieristico |
per le funzioni di coordi- |
namento ed ha acquisito |
le competenze specifiche |
nellarea organizzativa e |
gestionale di 1" livello allo
scopo di attuare politiche
sa- |
‘ nitaria, interventi volti la
. miglioramento continuo di |
qualita in riferimento alle '
risorse strutturali, tecno- |
logiche ed umane dellam- |
bito del servizio coordinato !
per garantire gli obiettivi |
del sistema organizzativo
sanitario. Nellambito del- |
le funzioni dellinfermiere !
(prevenzione. diagnosi pre-
. coce, educazione alla sa- |
. lute, assistenza, educazio- |
ne terapeutica, gestione, |
consulenza, |
riferimen- |
to alla normativa vigente,
in cui per “funzione di coor- . Direttiva CEE453/77, Dlgs
| n.353/94, Legge n.42/99, |

Legge n.251/2000, il Ma- i
ster in Management Infer- |
mieristico per le funzionidi |
coordinamento, sviluppa le |

della Federazione

nagement

di  programmazione

formazione,
ricerca) ed in

seguenti competenze:

zioni;
2. gestire budget;
3. gestire
comunicare;

4. gestire processi, proget-

ti, valutazioni;

Rispetto a ciascuna di !
queste aree di competen- |
. za, sono sviluppate le com-
. petenze specifiche: ‘
Le competenze richieste |
allinfermiere con le funzio-

1. gestire persone e rela-
ni di coordinamento sono ;

zioni:

informazioni e |

promuovere identita e |
senso di appartenen- |
za al servizio coordi- |

nato e allazienda;

definire la mission e
la vision del servizio |
coordinato in coeren- |
za con quelli della- |

zienda;

coinvolgere i collabo-
ratori nella costruzio- |

ne dei progetti;
gestire

specifici;

costruire e mantene- |
re una rete di relazio- |
ni esterne al servizio |

coordinato;

promuovere e svilup- |
pare processi di valu- |

tazione tra pari;

gestire quali/quanti—§
tativamente la dota-

zione organica;

promuovere lo svilup- |
po professionale e di
carriera dei collabo-

ratori;

promuovere e piani- |
ficare la formazione |
permanente alla qua- |

lita;
gestire le

ganizzativo;
gestire un

tandone i criteri;

valorizzare attitudini,
competenze, impegno |

e risultati;

preparare e condurre |
riunioni e gruppi di la- |

VOro,

collaborare con i Di-
rigenti Infermieristici
per sviluppare linee |
strategiche aziendali; |
attribuire compiti, re-
sponsabilita, poteri e
risorse valutando at-
competenze |

titudini,
e motivazione.

direttamen-
te momenti formativi

relazio- |
ni interpersonali e il
conflitto, negoziare e
presidiare il clima or-

sistema
premiante orientato |
alla qualita esplici-

2.

3.

G

G

estire budget:
verificare e utilizzare
le risorse disponibili
applicando criteri di
costo/efficacia;
monitorare processi e
risultati;

identificare i centri
di responsabilita e di
costo;

identificare tipologia
e costi delle risorse

strumentali e am-
bientali nel servizio
coordinato

valutare la congruita
delle risorse in rap-
porto ai risultati con-
seguiti;
verificare le
disponibili;
collaborare alla defi-
nizione degli obiettivi
di budget con criteri di
qualita coerenti con il
piano strategico;
collaborare alla nego-
ziazione del budget del
servizio coordinato.

risorse

estire informazioni e

comunicare:

rendere  omogenee
e comprensibile a
tutti il linguaggio e
i modelli di analisi
dell'organizzazione
utilizzati nel servizio
coordinato;
diffondere vision e
mission del servizio
coordinato garanten-
done la coerenza con
quelli aziendali;
impostare il sistema
informativo del ser-
vizio coordinato ga-
rantendo la coerenza
con quello aziendale
e orientandolo alla fi-
nalita di ruolo e al Mi-
glioramento
analizzare ed inter-
pretare la domanda
relativa al servizio co-
ordinato;

valutare e utilizzare
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informazioni finalizza-
te alla gestione orga-
nizzativa e tecnica del |

servizio coordinato;

- identificare e propor-
re soluzioni ai proble- |
mi organizzativi del |

servizio coordinato;

- fornire consulenza di

processo ai collabo- |
orientandolo
al miglioramento di |

ratori

qualita;
- identificare

e alla mission;

- verificare i processidi |
comunicazione tra il |
servizio coordinato e |

propriinterlocutori;

- collaborare alla co- |
struzione della Carta |
dei Servizi del servizio |
coordinato curando- |
ne laggiornamento e |

la pubblicazione;

- condurre strategie di
ap- |
propriate agli obiettivi |

comunicazione

e agli interlocutori;

- impostare e gestire |
sup- |
laccesso
allinformazione tec- |

un sistema di
porto per

nico-scientifica.

4, Gestire processi, pro-§

getti e valutazioni:

- individuare e selezio- |
nare problemi in base
acriteridibuona qua- |

lita’;
- identificare la

coordinato;
- selezionare

risultato;
- formulare

28

definire
il ruolo degli interlo- |
cutori del servizio co- |
ordinato (esterni ed |
interni allazienda) in |
base agli obiettivi di |
salute della comunita |

do-
manda, gli output, gli |
outcomes del servizio |

le prio- |
rita tra problemi uti- |
lizzando tecniche di |
comparazione costo/

progetti

operativi rispondenti
acriteri di buona qua- |
lita di tutte le compo- |
. fin qui delineato,
individuare risorse di- |
sponibili e negoziabili
. le importanza
identificare tra quelle |
disponibili e negozia- |
contesto; le |
tecnologie appropria-
te per la soluzione di
problemi pertinenti al |
. cultura aziendale,
organizzare i proces- |
si tecnici e gestionali |
attraverso la defini- |
zione e la diffusione |
di linee guida di buo- |
. cesso di una organizza- |
definire ed esplici- |
tare criteri indicatori
e standard di riferi- |
mento e livelli soglia |

- struttura cioé di dirigenti |
valuta-
zioni di struttura, di |
processo e di risulta- |
to utilizzando criteri
. tati ma anche allattenzio- |

nenti;

nel contesto;

bili nel

mandato;

na qualita;

accettabili;

effettuare

espliciti;

identificare i bisogni |
formativi propri e dei
. delle risorse umane. Fon- |
progettare e valutare |
. Guerini e associati; 2009)
limpatto
delle attivita formati-
ve proposte/realizza-
. sociale, anche se per rag- |
. giungere gli obiettivi pas- |

. sa attraverso il paziente | Movimedia; 2007).

propri collaboratori;

percorsi formativi;
valutare

te.

. Gestire laricerca:
individuare i campi di |
ricerca pertinenti alle |
servizio |

. del personale, complessita |
progettare attivita di |
- nali, rapida evoluzione del- !
gestire le procedure |
di consultazione di | lungaggini
agenzie che finanzia- |
. menti,...) al fine di creare |
Lingres- |
so del servizio coordi-
. ter rispondere con un'assi- |
individuare canali di |
delle
. cieta. Inoltre non bisogna !

finalita del
coordinato;

ricerca;

no attivita di ricerca;
promuovere

nato in reti di ricerca;

pubblicazione
ricerche effettuate.

Il Coordinatore infermieri- |
stico, in base al quadro
delle  competenze,

assume un ruolo
di fondamenta-

allinterno  del
sistema sa-
nitario, € una
figura interme-
dia che veicola
la mission e la

promuove il cambia-
mento
nellottica del migliora- !
mento continuo e valorizza !
le risorse umane: “il suc- !

zione non solo dipende !
da buoni o ottimi leader '
di vertice, ma da una “le-
adership diffusa” da una !

e capi intermedi che sap-
pia realizzare nelle azioni !
quotidiane comportamenti
non solo orientati ai risul- !
ne verso le risorse umane.” !
(Auteri E. “Management |

damenti professionali”; Ed.

Questa figura ha un'impor-
tanza strategica, uneleva-
ta responsabilita umana e

lavoro di risoluzione delle !
problematicita quotidiane !
(rappresentate da carenza

delle relazioni interperso-
le procedure organizzative, !
burocratiche, '

ritardi negli approvvigiona- |

con le risorse disponibili, le
condizioni migliori per po-

stenza efficace ai bisogni |
infermieristici  della so- !

) W
organizzativo 7y

tra-
scu -
rare il fatto che lorganiz-
zazione del lavoro, di cui
il Coordinatore infermie-
ristico & responsabile, ha
un’elevata incidenza sul
benessere lavorativo dei
dipendenti e quindi sull’ef-
ficacia e sullefficienza
delle prestazioni.
Infatti “la mancanza di be-
nessere, 0 la presenza di
malessere, ha percio origi-
ne nellorganizzazione del
lavoro e dipende da fattori
ditipo informali pitio meno
subdoli, che sono in gene-

. re estranei alle regole for-

mali favorendo linsorgere
di insicurezze e di ansie”

! (Bochicchio Fe DiSabatoT.

“Lineamenti di organizza-
zione e risorse umane”; Ed.

[l Coordinatore infermieri-
stico deve quindi presidia-
re i carichi di lavoro, i ritmi,
la sicurezza e la vivibilita
degli ambienti, ma anche
le relazioni, larmonia del
gruppo, la capacita di col-
laborare e di aiutarsi reci-

procamente.
E chiaro come accanto alle
competenze tecniche e

manageriali del coordina-
tore assumano particolare
rilevanza le competenze
relazionali, che compren-
dono le capacita di comu-
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nicazione, di ascolto e ne-
goziazione, di supportoedi
comprensione dei bisogni
delle persone, per promuo-
vere e sostenere processi |
collaborativi e partecipati-

vidi tutto il personale.

Riassumendo

mantenuti costanti nel
tempo ed aggiornati. ‘
Nellambito  professionale !

dellinfermiere, il livello qua-
litativo e quantitativo della |
infermieristi- |
ca deve necessariamente
coincidere con la migliore

prestazione

risposta possibile ai biso-

gni di assistenza infermie-

ristica della persona.

fondamenta solidissime:

+ laformazione dibase: il |
completamento di que- |

sto percorso consente di

acquisire il titolo forma- |
le e labilitazione alle-
professionale
(liscrizione al Collegio
professionale & dovere !

sercizio

per il professionista)

- il profilo professionale: |
D.M. 739/94, Regola-
mento concernente lin-
dividuazione della figu-
ra e del relativo profilo

professionale dell'infer-

miere, allart. T comma
1 recita: “...€ individuata

la figura professiona-

le dellinfermiere con il
seguente profilo: linfer- |
miere e loperatore sa-
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linfermiere |
e responsabile dellassi-
stenza generale infermie-
ristica. Dal professionista !
infermiere, quindi, ci si at- |
tende standard di perfor- |
mance e di risultato che '
devono essere raggiunti, :

nitario che, in possesso
diploma universi-
tario abilitante e delli- |
scrizione allalbo profes- |
sionale e responsabile |
dellassistenza generale |

del

infermieristica”.

~ « il Codice Deontologico: |
rappresenta un elemen-
to qualificante poiché | |
opera una sistematiz- |
deontologica, '
enunciando i comporta- | |
menti attesi dal profes- |

zazione

sionista infermiere.

La formazione continua da
! elemento distintivo e di—§
ventato criterio normativo: |
ne deriva lobbligatorieta |
della formazione continua
in medicina (ECM), quale |
modalita per il professio- |
nista dell’ambito sanitario
. di adeguare il bagaglio di '
competen- |
 ze e abilita all'evoluzione |
. scientifica, tecnologica e |
La responsabilita dellagi- |
re professionale poggia su |

conoscenze,

sociale.

edisciplinare.
aumento

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- |

parte della Magistratura.

pendenti evidenziano come

commesso da altri.

con altri professionisti.

sponsabilita  professiona-
. le nellambito sanitario da !
Quando linfermiere non ga-
. rantisce che le proprie azio- |
| ninonsiano state rispettose |
delle regole della professio-
‘ne e soprattutto che esse
abbiano procurato un dan-
no, & chiamato a risponder- !
ne ed eventualmente a ri- |
sarcire la lesione procurata.
Vige cioé il principio della :
i responsabilita degli errori,
" regolato dalle norme gene-
rali del diritto in campo pe- '
nale, civile, amministrativo '

. Linfermiere
Gli artt. 27 e 28 della Co- |
stituzione italiana sulla re-
sponsabilita dei pubblici di- i
. Sigiunge dunque, alla con-
la responsabilita penale &
personale e come pertan-
to, ciascuno e responsabile
solo delle proprie azioni e !
nessuno puo essere punito |
per un fatto che sia stato !
. normative che indirizzano
Inoltre, si toglie ogni dub-
bio anche sulla responsa- !
 bilita personale dei pub- |
blici dipendenti, per cui la |
responsabilita delle azioni |
degli infermieri & indivi- |
duale, tranne alcuni casi |
in cui puo essere condivisa
. sede civile, sia in una re-
Oggigiorno, la responsabi- |
lita professionale implica

f" P -

per il professionista sani-
tario e dungue anche per
lonere di tu-
telarsi ricorrendo ad una
adeguata copertura assi-
curativa.

clusione che in seguito
allenorme rinnovamento
che ha investito linfermie-
re, la professione e las-
sistenza infermieristica
per le innumerevoli leggi e

nello svolgimento del lavo-
ro e che regolano la forma-
zione, linfermiere si trova
ricoperto di molte respon-
sabilita, un tempo, a carico
della sola figura medica.

Questo incremento di re-
sponsabilita si traduce in

sponsabilita contrattuale,
che extra — contrattuale.
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AVA =

AMICIVOLONTARIACCOGLIENZASTOMIZZATI

SIAMO Uu\) GR_RUPPO Dl VOLONTATZ E Cl PTRROPONIAMO COME
ANELLO Dl CONGIUNTIONE TTZA IL PTZUMA € (L DOPO DELLA
VITA DL uNA PERSONA STOMIZTZATA.
Noy cHe ABRIAMO &GIA CONVISSUTO CON LA MALATTIA,
SIAMO PTZESENT € VICINU A cHt ANCOTZA Vit &L TTZOVA E Al
LOT2O FAMIGLIATZL, CON DISCTZEZIONE.

GNDY $E HAL

“I MORAE SOTIO LO S

AVAS COMO: FINALMENTE 3

anche a Como € nato un

gruppo di volontariato per ‘|
accogliere e non far sentire |
piu sole le persone stomiz-

zate ed i loro famigliari.

Anche se sovente il “gruppo

AVAS” &€ scambiato per un
gruppo musicale — che ci

potrebbe anche stare vista

la patologia! - in realta noi

Tl, ovvero AVAS.

Brevemente la nostra sto-
ria: io sono Stefano, in-

30

I nostri riferimenti:
Mantovani Gisella 349 7742350
Sfondrini Stefano 348 4703198
como.avas@gmail.com

i fermiere
- Valduce,

Codice Fiscale 95123300139
IBAN:ITO7V0200810900000104017125

lavorato per 8 anni, fino

seguire

dellospedale
attualmente in
carico al reparto di Onco-
logia/Pneumologia 5A. Ho
. A Maggio del 2015, fui
- al Gennaio 2016, presso |
il reparto di Chirurgia 2B |
. e durante questo periodo, |
. grazie al supporto della |
caposala Suor Barbara e '
. di quei chirurghi che consi- |
siamo gli AMICIVOLONTARI | derano linfermiere un pro-
ACCOGLIENZA STOMIZZA- | fessionista a tutto campo,
- ho avuto la possibilita di !
lintero percorso |
chirurgico, dal pre al post, '

SE PTROVI SCONFOTZTO, DISAGTIO, PAUTZA, SOLTUDINE € SENT
IL BISQGNO Dt CONDWIDETRZE RUESTE EMOTIONL CON Ctit Lg
HA GA VISSuTE, PT2OVA A CONTATTARCL

TARLARNE, AUTA A SUPERZATZE LE TENSION! € A
TUITTZOVATZE BENESSETRZE NELLE TRELAZION! PERSONAL,
AWUTACI AD AluTART.

(Ass. Lombarda Stomizzati)

e alla FA.L.S. Onlus (Federazione
Naz. Ass. Stomizzati) c/o IRCCS
Istituto Nazionale Tumori —

via Venezia, 1 - 20133 Milano

di persone che sarebbero
stinali.
contattato

go, la dottoressa Duro, la

re a fondare un gruppo di

zo rispondendole di si in

OMA”

L’ Associazione Avas Como Onlus

aderisce all’ A.L.S.l.

quanto sono fermamente
state sottoposte al confe- |
zionamento di stomie inte- |

e fortemente convinto che
le nuove esperienze aiu-

- tino la crescita professio-
i nale e personale, ma so-
dalloncolo- ;

prattutto in quanto con le

. mie conoscenze acquisite
quale mi chiese: “Stefano,
ti interesserebbe aiuta- :

in ambito ospedaliero ed
extra, avrei potuto aiutare

. chi veramente ne aveva bi-
volontariato che ha come |
finalita laiuto alle perso- |
. ne stomizzate?” Non ci ho

sogno. Come primo passo,
partecipai ad un incontro

§terapeutico con persone
pensato molto ed ho pre-
so subito la palla al bal- |

stomizzate tenuto dallo
psico oncologo Dr. Valera;

- fu li che incontrai, sebbene
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totalmente diverse fra loro, |
persone accomunate da |
un'unica COSA, e la chia- |
mo cosa volontariamente: |

UNA STOMIA.

ex-degenti transitati

non sappiamo piu nulla.

Il gruppo era composto |
da circa 15 persone, tra le '
quali spiccava in un ango-
lo una donna, minuta, coi |
capelli corti castani, che '
mi scrutava continuamen- |
te e che poco dopo € mi e |
venuta incontro e, sorri- |
dendomi, mi ha detto: “ciao
occhioni blu! Ti ricordi di
me?” - lo naturalmente non |
la riconobbi e lei, che at- |
tualmente & il Presidente |
AVAS, mi aiuto a ricordarla: |
“sono Gisella, sono quella
che tu hai stressato duran-
te la degenza, giorno dopo |
giorno, affinché acquisissi
lautonomia della gestione |
di quel sacchetto puzzo-
lente con il quale avrei do- |
vuto convivere per un po'di |
tempo.” - Successivamente |
mi ha “ripresentato” tutti
gli altri convenuti e mi ha
chiesto se volevo aiutar-
li a fondare “la banda del |
come autoironica- |

buco”,
mente si definivano loro.

Lobiettivo era, ed & prin- |
cipalmente, quello di co-
persone
che stanno vivendo o che
hanno convissuto con una |
stomia, che non sono ab-
bandonate a se stesse, che !
non solo sole, che la vita |
in modo |
diverso, ma continua. Non
bisogna abbandonare le !

municare alle

continua, certo
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proprie abitudini, ma so-
prattutto continuare a col- |
tivare le proprie passioni: |
. dallo sport ai viaggi, dalla |
. vita sociale a quella ses-
Con mia grande sorpresa, '
notai che molte di quelle |
persone le conoscevo gia: |
erano, infatti, quasi tutti
nel |
reparto di chirurgia e di |
cui avevo perso le tracce.
Daltra parte, purtroppo noi
infermieri sappiamo bene |
che, a meno di complican-
ze specifiche, dei “dimessi”

suale.

Lidea mi & subito piaciu- |
ta visto che, sul territorio |
comasco, la presenza di
alle !
persone stomizzate sono |
pochi e quei pochi trattano |
prevalentemente laspetto |
clinico, le complicanze, le '
gestioni pratiche dei presi-
di, ecc., ma € anche altret-
. tanto vero ed importante |
che non esista alcun grup-
po di ascolto e di testimo- |
nianza che curi laspetto |
umano dopo la dimissione |
ospedaliera. Quindi ho ac- |
cettato e, grazie allentu-
siasmo di Gisella e di altre
splendide persone sono
diventato un amico volon-
tario AVAS e ho cominciato
a darmi da fare: mi sono '
iscritto
al Master di I livello univer-

ambulatori dedicati

immediatamente

sitario di stomaterapia ed

incontinenza, presso lU- |
niversita Cattolica, sede di |

Brescia.

Ci siamo chiesti: ma quanti
stomizzati ci saranno nel '
territorio comasco? Abbia- |
mo fatto ricerche presso |
ATS Insubria (la vecchia |
. ospedalieri,

Asl di Como), presso le As-

sociazioni per Stomizzati
alle quali aderiamo - Alsi

(Associazione Lombardia)

e Fais (Federazione Na-
zionale) - ed abbiamo rile-
. vato che, dati aggiornati a |
dicembre 2015, le perso-
ne stomizzate sono circa |
MILLE, un numero notevole !
vero? Probabilmente molte
di queste hanno accetta- |
to la loro nuova situazione |
senza tanti problemi ma,
sappiamo al-
tresi che un gran numero
di queste persone hanno '
paura di uscire di casa in |

purtroppo,

quanto vivono quotidiana- |
mente con il terrore che il !
presidio possa staccarsi !
da un momento allaltro,
. che possa emettere odori |
. sgradevoli, che non ci sia |
un bagno pulito e disponi- |
bile a portata di mano fuori !
casa, che il vicino dicasa o
il conoscente lo compati- |
sca o lo eviti; per cui queste
persone si sentono al sicu- |
ro esclusivamente dentro !
. con la popolazione sullali-
Avere una stomia oggi, ov- |
vero un pezzo di intestino |
che esce dalla pancia ed '
€ abboccato su di essa,
imbarazzo |
perché andiamo a toccare !
una parte anatomica che |
produce materiale sporco: !
feci.... e le feci fanno “sen-
so”! Specialmente quelle di
- fario il codice delle pre-
Tutto questo fa si che la |
qualita di vita degli stomiz-
zati diventi pessima, con '
ricadute pesantie negative !
sul piano lavorativo, socia-
. le, sessuale e psicologico.
Abbiamo avuto diversi in- |
contri con i vari nosocomi
. presenti a Como e, grazie |
alla sensibilita delle Dire-
zioni Sanitarie, siamo riu-
sciti ad ottenere delle con-
venzioni che ci permettono |
di relazionarci con i reparti
soprattutto |
chirurgie, endoscopie, am-
bulatori e day hospital al !
. fine di raggiungere gratu- |
itamente tutte quelle per- !
sone che vogliono essere '
aiutate o che hanno solo
bisogno di una spinta ini- !
ziale per trovare la propria
autonomia ed equilibrio
per convivere, temporane- | Iscrizione AVAS:
amente o definitivamente,
con il loro nuovo organo: la | € 20,00 (venti/00)

. Quota sostenitore = libera
La nostra associazione, !
Avas, non si sostituisce al |
professionisti | Unicredit Como — IBAN
infermieri,

casa propria.

Crea ancora

una persona adulta.

stomia.

lavoro dei
sanitari quali

. personale

chirurghi, psicologi, nu-
trizionisti ed oncologi, ma
vuole essere un punto di
riferimento e di supporto
alla persona stomizzata ed
alla sua famiglia, attraver-
so linformazione e le testi-
monianze.

Essendo appena nati, stia-
mo cercando di organiz-
zare, in primis, corsi per
aspiranti volontari attivi,
e poi incontri informativi

mentazione, sullaiuto psi-
cologico e sui diritti degli
stomizzati: disegno pre-o-
peratorio, libera scelta dei
presidi, fornitura mensile,
richiesta d’invalidita civile.
A livello provinciale, regio-
nale e nazionale ci battia-
mo affinché sia introdotto
nella Nomenclatore Tarif-

stazioni di stomaterapia
che permettera ai medici
di medicina generale di
prescrivere una visita am-
bulatoriale eseguita da
infermieristico
strutturato anche dopo
mesi dalle dimissioni (cosa
che per ora avwviene solo
nella Regine Toscana).
Trattandosi di un’associa-
zione di volontariato sen-
za scopo di lucro, non na-
scondiamo che per poter
aiutare abbiamo bisogno
anche noi del sostegno
economico; come tutte le
associazioni di volontaria-
to del resto.

Tutti coloro che ci volesse-
ro sostenere, e di questo
vi ringraziamo anticipa-
tamente, lo possono fare
mediante:

Quota annuale socio

Bonifico bancario
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ENTRANO A FAR PARTE DEL NOSTRO COLLEGIO

INFERMIERI
ALLIEVI
ANNONI
ARDIGO’
BOKA EDITH
BOTTA
BUTTI
CAMPO
CAPSONI
CARBONARO
CATANIA
CATANIA
CATTANEO
D’AGNANO
D’ANGELO
D'ANGELO
DE MARCO
DE NOBILI
DI GIOVANNI
DOTTI
FASANA
FRANGI
GARANCINI
MARELLI
MARTINETTI
MAZZANTI
MILLEFANTI
PAROLIN
PEDRINI
PINI

PRANDI
RIZZI
RODOLF!I
RONCATO
SASSI
SPINELLI
SUTEU
TACCONE
TERPO
WYZYKOWSKA

INFERMIERI PEDIATRICI
MOLTENI

ASSISTENTI SANITARI
ZANINI

ALESSANDRA
LORIS

LINDA
SIMONA
MARCO
ALESSIO
SALVATORE VINCENZO
AURELIO
MARTINA
ANDREA
GIOVANNA
CHIARA

LUCA
DANIELA
ELISABETTA
LOREDANA
FRANCESCA
MARIA CRISTINA
BEATRICE
CHIARA
VALENTINA
ISABELLA
SILVIA
VERONICA
SILVIA
NAUSICAA
MARCO
MADDALENA
CINZIA
FRANCO MARIA
ELISA

IRENE
FRANCESCA
VALENTINA
LUCA

FELICIA

LUCA

VJOLA
KRYSTYNA

BEATRICE

EDOARDO
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ARRIVANO DA ALTRI COLLEGI

INFERMIERI

AMOROSO ANNA
COLANGELO ANTONIO
DIBENEDETTO MIRKO

DI SECLI ELISABETTA
FRANCHETTI MADDALENA
GAROFFOLO ELENA
GELOTTI GIUSEPPE
GIARDI GAB RIELLA
LAURATO MARCO
MAGON BARBARA
MARIENI SABRINA
MARTINI DANIELA
MASON SILVIA
MIGLIORE SALVATORE CRISTIAN
MONNANN/ MANUEL
MUNTIAN CARMEN
PERRI LIBERATA
QUARANTA DALILA
TILLOCCA GIOVANNI
TIRONI LISA

TOMA GEORGIANA
VALENTINUZZI STEFANIA
VENTRELLA DAVIDE
HANNO CESSATO LA LORO ATTIVITA
INFERMIERI

CANTONI MARIA GABRIELLA
CASTIGLIONI SIMONE
COJOCAU MAGDALENA
DANIELE SILVIA
FRIGERIO VALENTINA
GEROSA RAFFAELLA
GROSSI RICCARDO
LUVRANO ROBERTA
MIRCIOU BICA

STAN DALIANA
TREZZI MARIA
VOLONTE’ CLARISSA
S| SONO TRASFERITI

CERARDI SALVARORE CLAUDIO
FEDRIGO FRANCO
FUSCO ANTONELLO
MARINONI MORENA
TIZIANO CHIARA

DECEDUTI

VELARDE

JIULIAN

3
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COLLEGIO INFERMIERI PROFESSIONALI
ASSISTENTI SANITARI - VIGILATRICI D'INFANZIA
DELLA PROVINCIA DI COMO
Ist.ai sensi Legge 29-10-54 n. 1049

Como, 10 novembre 2016
prot. 4178
trasmissione: posta target /pec

Oggetto: 1) convocazion mblea annuale ordinaria — a vazione consuntivo 201

Gentile collega,
l'assemblea ordinaria degli iscritti all'Albo del Collegio IPASVI di Como, si terra in prima convocazione
il giorno 24 febbraio 2017 alle ore 7.00, presso la sede del Collegio IPASVI in viale C. Battisti, 8 - Como €, in
seconda convocazione il giorno:
sabato 25 febbraio 2017 alle ore 12.30
Como - Centro Cardinal Ferrari viale C.Battisti,8

con il seguente ordine del giorno:

» presentazione relazione attivila 2016; discussione e approvazione conto consuntivo 2016;

> dibattito e votazione.,

In ottemperanza al D.P.R. 05.04.1950 n. 221, si ricorda che per la validita delle Assemblee, occorre
lintervento di almeno 1/4 degli iscritti. Quando non sia raggiunto il numero legale per la validita
dell'Assemblea, viene tenuta dopo la prima, una seduta in seconda convocazione che é valida qualunque sia
il numero dei presenti, purché non inferiore a quello dei componenti del Consiglio. Si computano come
intervenuti gli iscritti i quali abbiano delegato uno degli iscritti presenti; la delega deve essere apposta in
calce all'avviso di convocazione rimesso al delegato. Nessun iscritto pud essere investito da pil di due
deleghe.

Ricordo che la partecipazione all’assemblea costituisce un impegno del professionista, che
in questo modo, esercita il proprio diritto/dovere all’appartenenza al gruppo professionale,
all'accettazione dei valori contenuti nel proprio codice deontologico e all'impegno a viverli nel
quotidiano.

In attesa di incontrarci, l'occasione € gradita per porgere i migliori saluti.

PRESIDE
e Ronghetti
DELEGA
Il/la sottoscritt_ iscritto/a all’Albo professionale degli
con tessera n. impossibilitato/a a partecipare all'assemblea ordinaria degli iscritti al Collegio IPASVI di Como,
delega a rappresentarlo/a ilfla sig.ra iscritto/a al Collegio IPASVI di Como dal

con n. di tessera
Firma
(allego copia carta di identita)
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MASSINO
FRANZ TN

e infermiere dal 2004,
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.

Dot MANTELLT

ity SINONE
4 Consulente Finanziario

e Assicurativo,
iscritto allAlbo dal 2000
Liberta ed Indipendenza i valori
che mi contraddistinguono
Consulente del Collegio
da Giugno 2016

Ha nno colla bomto

Infermlerl autorie relaton delte pubblicazioni

CLAVDTA
ANATL

inferimiera neolaureata,
Universita degli Studi
dell’Insubria-Sede di COMO.

| g S IYRE LA [

ALESSANDRO
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
dei Laghi (AAT 118 como).
Master di Coordinamento
delle Professioni Sanitarie.

S e v o

SERMAD IO

psicologa e formatrice nell’area
sanitaria e sociale, coordinatrice di
servizi e progetti rivolti alle famiglie
e ai minori; orientatrice scolastica e
professionale. Effettua valutazioni
in ambito aziendale relativamente
allo stress lavoro-correlato. Esperta
di psicologia dell’emergenza e di
tecniche di rilassamento.
(Iscrizione all’Ordine degli Psicologi
della Lombardia n. 03/16567)

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.

MONICH
TROMBETTA

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.

[ —




