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di Gianmaria Fanchin, Presidente

Sanité povera

Un nuovo piano

Con questo titolo esordiva un articolo
apparso su “il Giornale di Vicenza”
(domenica 29 maggio 2011) per sotto-
lineare la grave difficolta che stanno
attraversando le aziende ULSS, soffer-
mandosi in particolare sulla situazione
provinciale. Con le risorse sempre piu
scarse le ULSS rischiano di collassare.
Senza soldi (unica via é di riorganizza-
re un sistema ancora troppo ospedale-
centrico e non pitl in grado (come un
tempo) di soddisfare i bisogni di cura e
assistenza della popolazione. Il trend
demografico evidenzia che la popola-
zione veneta sta invecchiando e tale
caratteristica & maggiormente accen-
tuata nei piccoli comuni montani. Con-
seguentemente il soggetto anziano di-
venta sempre pill spesso caratterizzato
da patologie cronico-degenerative, as-
sumendo pitl farmaci in contemporanea
creando una situazione di “fragilita”
con una maggiore ricorrenza ai servizi
socio-sanitari. Lanziano, con tali carat-
teristiche si colloca nella fascia degli ul-
tra 75enni, e rappresenta il 9,4% della
popolazione residente.

Le azioni strategiche, fin qui viste, sono
state quelle di ridurre i posti letto come
evidenziato dallinchiesta dellEspresso
(numero 20 -maggio 2011) e questa ma-
novra ha consentito di contenere la spe-
sa sanitaria a discapito della qualita as-
sistenziale erogata. I conti con lequa-
zione meno letti e meno spesa, ma pil
anziani pitl domanda sanitaria non tor-
nano tanto da spingere i cittadini di di-
versi comuni a vere e proprie “battaglie”
a suon di raccolte firme contro le azien-
de sanitarie (ad esempio la raccolta fir-
me fatta dai cittadini residenti dei comu-
ni di Recoaro Terme, Valdagno, Cornedo,
Brogliano, Castelgomberto e Trissino per
il mantenimento dei servizi nell Ospedale
Civile di Valdagno o piuttosto la raccolta
firme effettuata a Noventa Vicentina
contro la chiusura di servizi).

La riorganizzazione & necessaria se im-
piega al meglio le risorse disponibili,
verifica i processi di lavoro per eviden-
ziarne le incongruita, impiegando al
meglio le professionalita presenti.

Su tale aspetto & necessario un appro-
fondimento. Linfermiere infatti nella

sua storia ha sempre lavorato duramen-

te ma impiegato male, spesso in attivi-

ta prive di caratteristiche sanitarie cre-
ando tre ordini di problemi:

1.scarso appeal sulle nuove genera-
zioni, che, considerano linfermiere
una figura scarsamente professionale;

2.basso riconoscimento sociale dalla
popolazione, dalla politica e dai me-
dia (con atteggiamenti di riverenza
verso alla classe medica). Accettabile
dai primi, in quanto dipendente dal
nostro agire, ma assolutamente no
dagli altri due;.

3. carriera inesistente che non ricono-
sce ne valorizza la formazione conti-
nua e l'esperienza maturata, né tanto
meno riconosce la dirigenza infermie-
ristica (La Corte Costituzionale dichia-
ra lillegittimita costituzionale della
legge della Regione Veneto 4 marzo
2010, n. 17 “Istituzione delle direzio-
ni aziendali delle professioni sanitarie
infermieristiche e ostetriche e delle
professioni riabilitative, tecnico-sani-
tarie e della prevenzione”).

Sulla sanita veneta incombe un altro
spauracchio, determinato dall'orienta-
mento di costruire un processo di defi-
nizione ed applicazione dei costi stan-
dard che si traduce in una rivisitazione
delle dotazioni organiche. Fondamen-
talmente oltre al taglio dei posti letto
si prosegue al taglio del personale.
Questi tagli rischiano di mettere in crisi
un sistema gia sotto tensione ed acuire
il problema di garantire il servizio pub-
blico. Un servizio che gia soffre la ca-
renza di 100.000 infermieri rispetto
agli standard europei (fonte OCSE).
Ma tagliare/ridurre non pud essere
l'unica soluzione. Se limprinting & que-
sto siano riviste le organizzazioni del
lavoro, rimaste inalterate nel tempo,
resistenti ad ogni cambiamento. Basta
con il “giro medico” a discrezione del
medico di turno, ad indagini richieste
in qualsiasi orario senza considerare né
concordare la richiesta con lattivita
infermieristica e allincompleto utilizzo
della figura di supporto.

Il nuovo PSSR Veneto 2011 - 2013 (in

fase di definizione) considera questo

cambiamento tenendo conto delle

CI TAGLIANO
LA SALUTE

LA STANGATA DEL GOVERNO BERLUSCONI SUGLI OSPEDAL. | lmwﬁmmxz
Al MALATI NON SOMO P1L) GARANTITE LE CURE ESSENZIALI
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La copertina de LEspresso contenente
il dossier sui tagli al sistema Salute

risorse disponibili. In particolare tende,
da un lato alla valorizzazione delle com-
petenze in termini organizzativi e, della
relativa responsabilita del personale
infermieristico e tecnico-sanitario, an-
che con assunzione di ruoli gestionali
allinterno del percorso ospedaliero. Dal-
laltro al consolidamento, in tutto il
contesto veneto, del modello di Di-
stretto socio-sanitario “forte”. Il model-
lo a cui si riferisce interpreta il Distretto
come il luogo privilegiato di gestione e
di coordinamento funzionale ed orga-
nizzativo della rete dei servizi socio-
sanitari e sanitari territoriali, nelle pie-
ne funzioni di committenza-governo e
di produzione-erogazione.
In attesa dell'applicazione del PSSR Ve-
neto si possono osservare gia delle
esperienze in atto, messe in piedi da
quella parte dell'organizzazione che vi-
ve a contatto diretto con lutenza, che
parla con lutenza, e risponde allutenza
anche sotto il profilo legale. Quella
parte che vive realmente il problema
della scarsita delle risorse e, per non
rimanere schiacciata, sperimenta nuovi
forme assistenziali e organizzative. Il ri-
corso a nuove forme organizzative con-
sente di liberare il capitale professiona-
le “prigioniero” di un sistema centrato
sulla divisione dei compiti e sul basso
livello di integrazione multi professio-
nale come:
- linfermiere case manager (ruolo del-
linfermiere nel prendersi cura autono-
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mamente del processo di nursing nel-
lambito del percorso assistenziale,
svolgendo la funzione di manager del
caso, operativo della persona in stato
di cronicita, attivando le risorse assi-
stenziali e comunque coordinandosi
con il medico/pediatra di famiglia);

- linfermiere di fast track nel pronto
soccorso. Tale figura accoglie i codici
bianchi e verdi, di bassa complessita,
senza attendere lintervento medico,
attraverso procedure chiare e condivi-
se, riducendo significativamente i tem-
pi d'attesa e migliorando lappropria-
tezza delle prestazioni infermieristi-
che.

I risultati presentati nel corso del con-

vegno tenutosi a Vicenza il 19 maggio

presso listituto dei Saveriani hanno

dimostrato che la via da percorrere é

questa. Un servizio in grado di trovare

nuove forme, in grado di rispondere alle
mutate esigenze del cittadino.

Non abbiano paura! Gli Ordini dei Me-
dici che hanno espresso la loro perples-
sita, se non contrarieta (esposto dell'Or-
dine dei Medici di Bologna alla procura
della Repubblica di Bologna e di Firenze
contro gli infermieri che esondano dalle
proprie competenze e abuso di professio-
ne medica), nel caso della sperimenta-
zione decisa dalla Regione Toscana di
coinvolgere gli infermieri per curare
alcuni problemi clinici minori nei pron-
to soccorso, in modo da ridurre le atte-
se.

Una nuova programmazione correlata ai
bisogni consolidati ed emergenti della
societa veneta di oggi deve prevedere
interventi di riorganizzazione struttura-
le e funzionale, coinvolgendo gli infer-
mieri e promuovendo la diretta correla-
zione tra responsabilita, risorse dispo-
nibili ed azioni di miglioramento del-
l'appropriatezza clinica ed organizzati-
va, in sintonia con quelle specificita
che rendono unico il modello veneto.

E la recente approvazione del decreto
che prevede l'erogazione da parte delle
farmacie di specifiche prestazioni pro-
fessionali, in particolare infermieristi-
che, conferma questo orientamento
(DM 16 dic. 2010 - G.U. N. 90 del
19/4/11).

La professione infermieristica & pronta
a fare la sua parte con una nuova con-
sapevolezza, le istituzioni siano pronte
a riconoscere limpegno e la professio-
nalita anche sul piano sociale, politico
ed economico aspetti fino ad ora scar-
samente considerati.
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di Gianmaria Fanchin, Presidente

In rappresentanza

del Direttivo IPASVI
di Vicenza alla sesta
Conferenza Nazionale

GIMBE

L'11 Febbraio 2011 a Bologna, pres-
so il Royal Hotel Carlton si & svolta
la 6° Conferenza Nazionale del Grup-
po Italiano per la Medicina Basata
sullEvidenza (GIMBE),.

In tale evento il Direttivo IPASVI
aveva deliberato la sua presenza con
la rappresentanza di un Consigliere.
La conferenza e stata gratuita per
tutti i 600 partecipanti provenienti
da tutte le regioni italiane (esclu-
sione di: Molise, Calabria e Valle
D'Aosta). I partecipanti appartene-
vano a 27 professioni differenti e la
pil rappresentativa era quella infer-
mieristica (43%) seguita da quella
medica (32%). Le spese dell'evento
sono state tutte a carico del GIMBE
ed i relatori non hanno percepito
nessun compenso né rimborsi spese.
La presentazione della giornata for-
mativa € stata fatta dal Direttore
Scientifico dott. Antonino Cartabel-
lotta il quale ha illustrato il trend
positivo di abstract inviati dai pro-
fessionisti allo scopo di presentarli
alla conferenza stessa. Infatti, dai
74 abstract ricevuti sono stati sele-
zionati 16 contributi di organizza-
zioni sanitarie e professionisti impe-
gnati nella diffusione dell'Evidence-
based Practice e nella realizzazione
di progetti di Clinical Governance. Il
filo conduttore della Conferenza -
tracciato dalla lettura inaugurale - €
stato “l'approccio di sistema alla
Clinical Governance”, previsto an-
che dal Piano Sanitario 2011-2013.
Si é quindi articolata una variopinta

kermesse di progetti realizzati
nelle organizzazioni sanitarie italia-
ne, integrando vari strumenti di
Governo Clinico: evidence-based
practice, linee guida, percorsi, pro-
cedure, protocolli, audit clinico e
indicatori di qualita, formazione e
sviluppo professionale continui,
gestione del rischio, health techno-
logy assessment, strategie e model-
li organizzativi, coinvolgimento
degli utenti.

Il programma era suddiviso in due
sessioni e allinterno di essi non
mancavano gli argomenti di scienze
infermieristiche. Nell'occasione sono
stati assegnati dei riconoscimenti e
pid precisamente il GIMBE Award
individuale e stato assegnato ex-
aequo ai progetti presentati da
Marco Masina (Azienda USL di Bo-
logna) e da Paola Ferri (Universita
degli studi di Modena e Reggio -
Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Modena): al primo perché “configu-
ra lapproccio di sistema alla Clinical
Governance, per lutilizzo di nume-
rosi strumenti integrati nei processi
di governo aziendale”; al secondo
perché “dimostra che gli esiti assi-
stenziali non sono condizionati solo
dall'appropriatezza dei processi (fare
le cose giuste), ma anche dalla con-
formita delle procedure operative
(fare le cose bene)”. 'Azienda Ospe-
daliera di Perugia si & aggiudicata il
GIMBE Award aziendale per aver
contribuito alla Conferenza con ben
cinque progetti di elevata qualita.
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Consigliere IPASVI Vicenza

Un approccio pratico
dell’Evidence-based Health Care:
le linee guida

Summary

In recent years it has increased the
process of implementation of guideli-
nes in various healthcare settings. The
development of this practice led to the
formation of new obstacles arising in
part from the limited knowledge of the
methodoloy of evidence based health
care professional and the common
thought that the guidelines are only
recommendations to be used in the
absence of well defined scientific pro-
Cesses.

This work emphasizes the importance
of using tools to improve the quality of
care, as may be the guidelines during
nursing practice. Describes the charac-
teristics of the guidelines and the diffi-
culty of their implementation in a set-
tings of increasingly limited resources.
Key words Guideline, effectiveness, im-
plementation, evidence based nursing.

Riassunto

Negli ultimi anni & incrementato il pro-
cesso di implementazione delle linee
guida nei vari ambienti sanitari. Lo svi-
luppo di tale pratica ha portato alla for-
mazione di nuovi ostacoli dovuti in
parte, dalla ridotta conoscenza della
metodologia evidence based del profes-
sionista sanitario e dal pensiero comu-
ne che le linee guida siano semplici rac-
comandazioni da utilizzare in assenza
di processi scientifici ben delineati.

Il presente lavoro sottolinea Limportan-
za dell'utilizzo di strumenti di migliora-
mento della qualita assistenziale, come
possono essere le linee guida, durante
la pratica infermieristica.

Vengono descritte le loro caratteristiche
e la loro difficolta di implementazione
in un scenario di risorse sempre pil
limitate.

Parole chiave Linea guida, efficacia,
implementazione, evidence based nur-
sing.

Introduzione
La crescente attenzione della politica
sanitaria, verso la razionalizzazione del-
le spese per il Servizio Sanitario Nazio-
nale, ha portato la necessita di intro-
durre i criteri per la scelta della desti-
nazione delle risorse per la salute leffi-
cacia e l'appropriatezza. Per tale motivo
lassistenza sanitaria basata su prove di
efficacia, definita Evidence-based Health
Care, condiziona i professionisti sotto
tutti gli aspetti: dalla formazione uni-
versitaria alla pratica clinica, dalleduca-
zione continua alla ricerca. Lavorare
secondo criteri di efficacia impone al
professionista sanitario un continuo rin-
novamento delle proprie conoscenze e
competenze inteso come una costante
ricerca delle fonti di evidenza scientifi-
ca, la valutazione critica delle informa-

di Matteo Storti

zioni reperite e applicazione degli esiti

nella pratica per raggiungere maggiori e

migliori outcome dei cittadini.

Lintegrazione dei risultati della ricerca

scientifica allinterno dei processi deci-

sionali puo essere complicata per linfer-

miere a causa di alcuni motivi tra i quali:

- esistenza di “zone grigie” (zone in
cui vi é incertezza sull’efficacia di un
trattamento o della sua alternativa);

- mancanza di tempo del professioni-
sta;

- caratteristiche organizzative nei vari
setting lavorativi;

- limitata disponibilita delle riviste
scientifiche;

- limitata generalizzabilita dei trial cli-
nici;

- scarsa conoscenza della lingua ingle-
se;

INFERMIERN\ 1l
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AGREE

Checklist per Valutare la Qualita delle Linee Guida

The AGREE Next Steps Consortium

Maggio 2009

Veriione italiana a cura della Fondazione GIMBE

& GIMBE

EVIDENCE FOR HEALTH

la difficolta a convertire il bisogno
dinformazione in quesiti ben precisi;
- linadeguata sintesi di “multiple bits
of evidence” in uno statement utile
clinicamente;
- lacune nell'abilita a reperire articoli
rilevanti;
- difficolta nell'applicare le regole della
valutazione critica della letteratura;
- difficolta ad integrare le evidenze
scientifiche nella propria pratica cli-
nica.
Non a caso la ricerca della migliore evi-
denza scientifica viene percepita da
molti infermieri come un lavoro pretta-
mente teorico e di scarsa utilita prati-
ca. Un pensiero diffuso nella societa
ritiene linfermiere una figura sanitaria
ausiliaria con mansioni definite e con
ridotta responsabilita. Tale pensiero ob-
soleto che, ormai dovrebbe essere sor-
passato grazie anche alliistituzione del-
la Legge n. 42 del 1999, é considerato
una delle cause per cui la ricerca infer-
mieristica in Italia & limitata.
Dopo l'abrogazione del DPR n. 225 del
1974 e con lintroduzione nella forma-
zione universitaria di materie come lin-
glese scientifico, linformatica, Uepide-
miologia e la statistica medica linfer-
miere possiede maggiori basi culturali
che gli consentono di essere produtto-
re o fruitore di ricerca scientifica e di
attuare una pratica infermieristica ba-
sata sulle evidenze scientifiche.
Come se non bastasse, larticolo 11 del
Codice Deontologico dell'Infermiere
(2009) afferma che “Linfermiere fonda
il proprio operato su conoscenze valide e
aggioma saperi e competenze attraverso
la formazione permanente, la riflessione

INFERMIER ([l
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Checklist per Valutare la Qualita delle Linee Guida

Versione italiana

Secondo la definizione del'institute of Medicine (1390} le linse guida sono «raccomandazioni di comporiamento
clinico, prodotie con matodi sistamatici per assistzre madici 2 pazienti nel dacidere 2 modaita di assistenza piﬂ

appropriste in specifiche circostanze cliniches

Oggi I linee guida costituiscono uno strumento di governo clinico per definire standard assistenziall con cul

valutare le performance di professionisti e organizzazioni sanitarie; tuttavia, considerato che i benefici potenzial

standardizzato.

delle lines guida sono proporzionali alla loro qualia, & indispensabile disporre di uno strumento di valutazione

Con gqueste ebistlive nel 2001 nasce lo strumente AGREE (Appraisal of Guidelines for Ressarch & Evaluation),
divenuto negli anni il riferimento interazionale per valutare la quaita dele inse guida

Mel 2010 TAGREE Next Step Conzorlium ha pubblicato AGREE |, la nuova versione dello strumento.

Grazie alla Fondazione GIMEE, che ne ha sosienuto la traduzione e la pubblicazione, € oggi disponitie la

versione italiana ufficiale di AGREE Il
Download AGREE 1 in versione talana

Vai al sito dellAGREE Trust

critica sull'esperienza e la ricerca. Pro-
getta, svolge e partecipa ad attivita di
formazione. Promuove, attiva e parteci-
pa alla ricerca e cura la diffusione dei
risultati”. Inoltre l'articolo 12 esplicita
che “Linfermiere riconosce il valore della
ricerca, della sperimentazione clinica e
assistenziale per l'evoluzione delle cono-
scenze e per i benefici sull'assistito” .

Tale professionista essendo il responsa-
bile dell’assistenza generale infermieri-
stica deve predisporre di strumenti ido-
nei a realizzare un alto grado di qualita
assistenziale, attraverso una corretta
individuazione dei problemi infermieri-
stici della persona assistita, un‘oppor-
tuna pianificazione ed un‘erogazione
corretta delle prestazioni identificate.

Breve descrizione delle linee guida

Le linee guida (LG) sono tra gli stru-
menti che possono supportare linfer-
miere nella propria pratica clinica aiu-
tandolo ad innalzare la qualita assisten-
ziale. Esse sono state definite dallIn-
stitute of Medicine (USA) “raccomanda-
zioni sviluppate in modo sistematico per
assistere i clinici e i pazienti nel decide-
re quali siano le modalita pid appropria-
te in specifiche circostanze cliniche”. Tali
raccomandazioni non hanno in nessun
caso un carattere prescrittivo, ma la lo-
ro finalita é di fornire un prezioso sup-
porto informativo, utile soprattutto
laddove sia necessario prendere decisio-
ni su procedure e pratiche sanitarie da
erogare. Pur essendo solo “suggerimen-
ti”, le LG affermano i comportamenti
validi che linfermiere puo adottare per
risolvere i quesiti che quotidianamente
emergono dall’attivita clinica e per ero-
gare un‘alta qualita di cura alle persone

assistite.
L'utilizzo di tali supporti € sostenuto dal
decreto legislativo n. 229 del 1999 che
richiama limpiego di linee guida per
un'efficace ed efficiente utilizzo delle
risorse disponibili e per il miglioramen-
to dell'appropriatezza delle prestazioni.
La scelta e la definizione dell'argomen-
to su cui verte la LG ¢ definita in base
a decisioni di politica sanitaria o, a
livello di azienda sanitaria, dal collegio
di direzione e/o dall'ufficio qualita.
Il Department of Health ha riportato,
secondo logica di priorita, i requisiti
che il cliente e linfermiere devono
avere affinché si possano utilizzare le
LG considerando diversi aspetti genera-
li. Tali aspetti sono: la variabilita della
pratica clinica corrente, la multidiscipli-
narieta, la frequenza della condizione,
la gravita in termini di morbilita-morta-
lita, lansia dei professionisti nella
gestione del problema clinico (ad es.
nelle situazioni di urgenza), limpatto
economico rilevante, la disponibilita
delle migliori evidenze scientifiche
attualmente sviluppate.

La progettazione, lo sviluppo e limple-

mentazione delle LG devono rispettare i

seguenti criteri:

- multidisciplinarieta del gruppo: cio
significa che la LG deve essere redat-
ta da un gruppo di lavoro multidisci-
plinare formato da tutte le figure pro-
fessionali coinvolte nella gestione
della condizione o patologia su cui
verte la raccomandazione;

- validita: poiché le LG rappresentano
un prodotto di ricerca secondaria
devono esplicitare il processo d‘iden-
tificazione delle evidenze. Con tale
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affermazione si vuole intendere che
in esse vengono descritte in modo
esaustivo le varie banche dati, le
strategie di ricerca usate, il range di
tempo della ricerca bibliografica ed
altre fonti. Si puo dire che lo svilup-
po delle raccomandazioni sia fondato
sulla metodologia evidence-based;

- determinazione dello schema grading:
le raccomandazioni vengono quantifi-
cate con un certo grado di “Livello di
Prova” (LDP) e di “Forza di Racco-
mandazione” (FDR), espressi rispetti-
vamente in numeri romani (da I a VI)
ed in lettere (da A ad E). Con lespres-
sione LDP viene inteso il tipo di stu-
dio dal quale deriva linformazione uti-
lizzata e conseguentemente la validi-
ta dellinformazione stessa, possibil-
mente priva di errori metodologici e
sistematici. FDR rappresenta la proba-
bilita che lapplicazione alla pratica
clinica determini un effettivo miglio-
ramento delle condizioni del pazien-
te;

- costo-efficacia: & lesplicitazione del
rapporto tra benefici ed eventi avversi
(trade off), per la quale & condizione
necessaria la multidisciplinarieta del
gruppo di lavoro, garante di professio-
nalita cliniche diverse, dei pazienti, di
erogatori e amministratori capaci di
rappresentare dimensioni cliniche, eti-
che ed economiche differenti;

- consistenza: una LG & consistente
quando unaltra LG, basandosi sulle
stesse evidenze, conduce ad analo-
ghe raccomandazioni;

- monitoraggio di utilizzazione: le LG
indicano il modo in cui viene verifi-
cata l'adesione alle raccomandazioni
attraverso la presenza di indicatori
specifici;

- indicazioni per l'aggiornamento: tali
raccomandazioni sono regolarmente
aggiornate nel loro contenuto in
base alla continua progressione della
ricerca scientifica;

- affidabilita: una LG risulta affidabile
quando nelle stesse condizioni clini-
che un altro gruppo di operatori sani-
tari 'applica in maniera simile;

- chiarezza: essendo un comportamen-
to utilizzato da pitl persone, tali rac-
comandazioni, sono redatte in modo
da favorire la comprensione attraver-
so frasi semplici e con un lessico
appropriato;

- flessibilita clinica: le LG specificano
quali sono le eccezioni rispetto alle
raccomandazioni ed indicano in quali
circostanze le preferenze dei pazienti
sono prese in considerazione. Infatti

la completa rigidita di tali strumenti

rappresenta uno svantaggio che por-

terebbe a delle errate pianificazioni

dellassistenza, provocando la man-

canza di raggiungibilita degli esiti.
La produzione di un documento ad hoc
che contenga tutti gli ingredienti
descritti pocanzi determina una spesa
non indifferente e scarsamente sosteni-
bile dalle strutture sanitarie.

Discussione e conclusione

Malgrado la loro importanza, la diffu-
sione di queste raccomandazioni non
risulta uniforme e la loro trasferibilita
nei vari ambienti assistenziali non sem-
pre modifica loperato dei professioni-
sti. Un ulteriore gap é che i professioni-
sti si ritrovano, soprattutto in patologie
molto comuni, numerose LG di differen-
te costruzione metodologica. In riferi-
mento alla scelta pitl consona & neces-
sario affidarsi allAppraisal of Guidelines
for REsearch & Evaluation (AGREE),
strumento di riferimento internazionale
per la valutazione della qualita delle LG.
Per essere precisi, recentemente € stato
introdotto lo strumento nella versione
aggiornata (AGREE II) costruito da 23
item organizzati in sei domain, ciascu-
na delle quali “esplora” i vari aspetti
che condizionano la qualita di una LG.
Le sei domain sono identiche allo stru-
mento AGREE originale, ma sono state
apportate modifiche a 11 dei 23 item.
Inoltre, é stato eliminato litem n. 7 ed
aggiunto uno nuovo, per cui la numera-
zione non ha subito variazioni. Anche
l'assegnazione del punteggio é stata
oggetto di revisioni: la scala a quattro
punti dello strumento originale € stata
soppiantata dalla scala a sette punti
dellAGREE II. Per facilitarne lapplica-
zione pratica di AGREE II é stato ridise-
gnato il manuale d'uso originale. La tra-
duzione in lingua italiana dell/AGREE II
é stata sostenuta dal Gruppo Italiano
per la Medicina Basata sull'Evidenza. Il
download é disponibile in free full text
al http://www.gimbe.org/agree/. Una
LG considerata e valutata positivamen-
te dovra seguire lo step di implementa-
zione. In questo percorso & essenziale:
coinvolgere i diretti interessati (in par-
ticolare i leader); progettare una propo-
sta per il cambiamento scientificamen-
te provata; analizzare i possibili ostaco-
li e selezionare strategie appropriate ai
problemi. Nellimplementazione & im-
portante avere ben presenti gli indica-
tori per misurare 'outcome e monitora-
re i progressi, in maniera continua o ad
intervalli regolari.

Concludendo, lapproccio pit efficace
ed efficiente per utilizzare le LG nelle
organizzazioni sanitarie prevede una
loro ricerca condotta in modo sistema-
tico, la selezione di una LG di riferimen-
to utilizzando lo strumento AGREE, il
suo adattamento locale e la costruzione
del percorso assistenziale ottimale. In
altre parole, per la corretta applicabili-
ta delle LG risulta strategico adattare le
raccomandazioni alle risorse disponibi-
i, all'organizzazione locale e alla condi-
visibilita del gruppo infermieristico
attraverso protocolli assistenziali.
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Corretto posizionamento
del paziente sul letto operatorio

Numerosi dibattiti avvenuti tra cinesio-
logi, fisiologi ed educatori fisici hanno
riconosciuto come corretta quella po-
stura che “presenta caratteristiche di
equilibrio, stabilita, economicita e natu-
ralezza”. Questa definizione non puo,
perd, e non deve far corrispondere la
definizione di postura a principi e situa-
zioni biomeccaniche rigide e prefissate,
perché ogni soggetto “ ... la adatta a
condizioni fisico-strutturali, emotive e
psicosociali personali ed individuali”.

Questo concetto potrebbe far pensare
che, il posizionamento del paziente ri-
chiesto sul lettino operatorio, essendo
quasi obbligato ai fini dellespletazione
delle procedure chirurgiche, appartenga
proprio a quelle situazioni biomeccaniche
rigide e prefissate sopracitate, compor-
tando rischi alla sicurezza dello stesso.

Raccomandazioni del Ministero della

Salute

Puntualmente, pero il Ministero della

Salute, considerando la probabile insor-

genza di questi rischi e al fine di raffor-

zare i processi preoperatori, intraopera-

tori e postoperatori, ha provveduto a

diffondere delle Raccomandazioni per

implementare gli standard di sicurezza,

tramite una checklist per la sicurezza in

sala operatoria rivolta a tutte le sale

operatorie e riferite a tutte le procedu-

re chirurgiche effettuate.

In particolare, le raccomandazioni rife-

rite alla posizione del paziente, specifi-

cano limportanza:

- di “... adottare una procedura per il
corretto posizionamento dei pazienti
e per le tecniche da adottare nelle
diverse tipologie di interventi, con
particolare riferimento alle manovre
da evitare”

- di”... prevedere un addestramento
specifico degli operatori” e che “tutti
i componenti dellequipe operatoria
condividano la responsabilita per il
corretto posizionamento del paziente
... evitando di procurare danni fisici
da compressione e/o stiramento di
strutture nervose, articolazioni e/o
tessuti”

- che “tutti i componenti dellequipe ope-
ratoria ... collaborino allidentificazio-
ne ed esecuzione della posizione ..."
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- che “l'anestesista deve controllare e
verificare il corretto posizionamento
”

- che “linfermiere di sala operatoria
deve posizionare il paziente secondo
le indicazioni del I° operatore e del-
l'anestesista”

- che “linfermiere di sala operatoria
deve ... assicurare la protezione dei
punti di compressione”.

Da queste raccomandazioni si possono

evincere INDICAZIONI, TECNICHE, CON-

TROINDICAZIONI (danni fisici e “mano-

vre da evitare”) e RESPONSABILITA' de-

gli operatori, incoraggiando lelabora-

zione di una procedura in grado di

rispondere ad uno dei 16 obiettivi spe-

cifici raccomandati dallOMS e dallo stes-
so Ministero della Salute, ossia “Prepa-

rare e Posizionare in modo corretto il

paziente”.

Posizione: definizione

E un adattamento personalizzato allam-
biente fisico, psichico ed emozionale,
che prevede un corretto allineamento e
una corretta gestione motoria dello
stesso in rapporto alla forza di gravita.
Si definisce corretta quando le varie
parti del corpo si dispongono in manie-
ra fisiologica, ossia quando si ottiene
lideale allineamento dei baricentri cor-
porei. Pili precisamente quando il bari-
centro generale del corpo, rappresen-
tante il centro di gravita
(che éil punto in cui si

applica la risultante

delle forze di gravita
che agiscono nei diversi
punti del corpo umano)
risulta allineato col
baricentro della parte
superiore del corpo

(anteriore alle prime

vertebre dorsali) ed &
anteriore alla terza
vertebra lombare.

La posizione rappre-
senta un adattamento
allambiente ed una
situazione attiva
per contrastare la
forza di gravita.
Infatti, per mante-
nerla si attiva il cosid-

detto tono posturale, che & quel grado
di tensione a carico della muscolatura
antigravitaria. La posizione presume
una serie di piccoli aggiustamenti,
ossia veri e propri interventi muscolari
automatici per meglio sopravvivere ai
cambiamenti ambientali.

1l paziente, durante lintervento chirur-
gico, sia esso in anestesia generale,
locale o periferica, deve esporre il sito
da operare e mantenerlo tale per tutto
lintervento.

Gli vengono, quindi, richieste posizioni
che favoriscono la migliore esposizione
chirurgica per lottenimento di un buon
esito chirurgico. Questo, pero, lo indu-
ce a perdere parzialmente o totalmente
la sua capacita di rispondere alle modi-
fiche ambientali attraverso la postura,
rischiando di compromettere la sua
sicurezza.

Cio, purtroppo, comporta spesso la ma-
nifestazione di quei segni e sintomi
indicativi di un posizionamento non
fisiologico e che si possono osservare
solo nel postoperatorio e che vengono
riconosciuti come complicanze da mal
posizionamento.

Pertanto, il posizionamento verra defi-
nito corretto solo quando nella sua ap-
plicazione si considerano quanto e co-
me incide la forza di gravita su un corpo
e i fattori che lo rendono pil fisiologi-
co possibile.

Pit precisamente nello scenario opera-

torio, i pill importanti fattori che ren-

dono fisiologico il posizionamento del
paziente sono:

e tipologia di anestesia adottata:

- se locale il paziente pud collabora-
re e informarci dei suoi eventuali
disagi posturali;

- se generale il paziente non collabo-
ra, poiché incosciente e quindi la
sua postura e affidata completa-
mente all'equipe, che dovra garanti-
re sicurezza, confort e assenza di
danni intra e postoperatori;

e |ettino con relativi supporti predispo-
sti, che dovranno essere scelti in
base alla tipologia dellintervento e
del tipo di soggetto (se grasso, ma-
gro, con deficit posturali), dotato di
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caratteristiche il pit possibile ergo-

nomiche e confortevoli;

e tecniche posturali adeguate:

- al tipo di intervento: ginecologico,
neurochirurgico, ortopedico, addo-
minale, dorsale;

-alla tipologia fisica del soggetto:
obeso, magro, brachilineo, longilineo

- alle patologie osteo-muscolari di
cui puo essere portatore: cervicali,
contratture, algie alla schiena, alle
ginocchia;

-ad eventuali lesioni da traumi o
precedenti interventi: operazioni
allanca, alla colonna vertebrale.

Questi fattori dovranno essere tenuti
ben in considerazione dagli operatori
sanitari nel posizionare loperando, pro-
prio perché durante lintervento il
paziente potra trovarsi limitato (se sot-
toposto ad anestesia spinale o loco-
regionale) o addirittura perdere le capa-
cita percettive (se in anestesia genera-
le) e, quindi, non poter individuare e
segnalare gli stimoli dolorosi.

In definitiva, viene considerato corret-
to quel posizionamento che interferisce
il meno possibile con le funzioni vitali
e non provoca traumatismi legati ad
uninadeguata posizione del paziente
stesso.

Responsabilita del posizionamento
L'applicazione del posizionamento, co-
me ogni altra prestazione a cui & tenu-
to loperatore sanitario, richiede la con-
sapevolezza delle proprie azioni e la co-
scienza delle conseguenze che ne deri-
vano.

Ogni componente dell’equipe rispetto a
tale prestazione assume una responsa-
bilita, il cui limite fino a pochi anni fa
non era ben specificato.

Lunico riferimento di carattere legale
che definisce abbastanza specificata-
mente i campi di azione delle figure pro-
fessionali di sala operatoria, rimane
ancora oggi la sentenza n. 7082 del 27-
07-83 della Cassazione Penale Sez. 1V,
che recita: “Il posizionamento del pa-
Ziente sul letto operatorio costituisce per
linfermiere professionale attivita ausilia-
ria o di assistenza al medico, che deve
essere sempre svolta sotto il controllo del
sanitario, e piu precisamente, sotto il
controllo del medico anestesista, il quale
¢ presente in pre-sala e deve vigilare al
regolare posizionamento del paziente nel
momento stesso in cui questo awiene”.
Tuttavia, il Ministero della Salute, attra-
verso il Manuale per la Sicurezza in sala
operatoria dell'ottobre 2009, ha preci-

sato che: “.. Tutti i componenti del-

l'équipe operatoria condividono la re-
sponsabilita del posizionamento del
paziente, collaborano all’identificazione
ed esecuzione della posizione che garan-
tisce la migliore esposizione chirurgica in
relazione al tipo di intervento e alla tec-
nica chirurgica, compatibilmente con la
necessita di assicurare la sorveglianza
anestesiologica e le condizioni ottimali

di omeostasi respiratoria e cardiovasco-

lare, evitando di procurare danni fisici da

compressione e/o stiramento di struttu-
re nervose, articolazioni e/o tessuti”.

Ha, inoltre, ulteriormente specificato

che “... Lanestesista deve controllare e

verificare il corretto posizionamento del

capo e assicurare la pervieta delle vie
aeree” e che “... Llinfermiere di sala
operatoria deve posizionare il paziente

secondo le indicazioni del I° operatore e

dell’anestesista ed assicurare la protezio-

ne dei punti di compressione”.

Vengono, cosi, delineati i Campi di

Responsabilita del:

e I° operatore, che dovra identificare la po-
sizione che garantisce la migliore
esposizione chirurgica in relazione al
tipo di intervento e alla tecnica chirur-
gica, compatibilmente con la necessi-
ta di assicurare le migliori condizioni di
omeostasi respiratoria e cardiovascola-
re

e Anestesista, che dovra collaborare
con il I° operatore nellidentificare la
posizione, controllare e verificare il
corretto posizionamento del capo e
assicurare la pervieta delle vie aeree

e Infermiere, che dovra posizionare il
paziente secondo le indicazione del
I° operatore e dellanestesista e assi-
curare la protezione dei punti di com-
pressione.

Conseguenze di un errato posiziona-
mento

Un posizionamento errato puod provocare:
1. compromissione dei nervi periferi-
ci, pili precisamente:

a.n. ulnare, che puo avvenire allal-
tezza del gomito o a livello del pol-
so, con conseguenti effetti:

- motori, come: riduzione o abolizio-
ne dei movimenti della mano (es:
mano ad artiglio);

- sensitivi, come: ipoestesia del lato
ulnare dellavambraccio e della mano

- trofici, come: atrofia dei muscoli del-
la mano, per cui il pollice si appiana
come le altre dita (es: mano da scim-
mia);

b.n. radiale, che puo avvenire dall’a-
scella al polso, con conseguenti ef-
fetti:

- motori, quali: deficit relativi ai mo-
vimenti di flesso-supinazione del-
'avambraccio, estensione di mano e
dita, abduzione del pollice e latera-
lita del polso (es: mano cadente);

- sentitivi, quali: ipoanestesia della
cute della faccia posteriore del-
'avambraccio e della meta interna
del dorso della mano;

C. n. cutaneo-laterale dellanca, che
puo interessare la zona della spina
iliaca anteriore superiore, con effet-
ti relativi ad una sintomatologia
dolorosa e parestetica sulla superfi-
cie esterna della coscia, detta “me-
ralgia parestetica”;

d.n. peroneale comune, che interessa
la fossa poplitea e il tratto laterale
del ginocchio, con effetti di carat-
tere esclusivamente sensitivo che
possono estendersi dalla faccia
mediale della coscia e gamba fino
alla caviglia;

e.n. femorale;

f. n. sciatico.

2. compressione di alcuni punti,

quali: occipite, gomiti, polsi, anca, sa-

cro, talloni

3. rischi, causati essenzialmente dal-

[immobilita intraoperatoria e dal tempo

chirurgico:

e lombalgia, indolenzimento cervicale;

e compressione, macerazione della cute;

e stiramento del plesso brachiale e del
nervo sciatico;

e anestesie o0 ipoestesia della coscia e
della gamba;

e stiramento della zona inguinale;

e |ussazione dellanca;

® dolori articolari alle spalle e ginoc-
chia;

o cefalea, edema cerebrale e distacco
di retica (nei pazienti a rischio);

Prevenzione

E un aspetto fondamentale, che richie-

de un‘attenzione interdisciplinare e,

quindi, il coinvolgimento di tutta le-

quipe, gia in fase perioperatoria, so-
prattutto nei confronti di pazienti an-

ziani, molto magri, obesi o portatori di

deformita fisiche. Percio, sara opportu-

no prendere in considerazione:

- Lesposizione del campo operatorio,
attraverso idonei adesivi per evitare
inutile umidita delle diverse soluzio-
ni disinfettanti;

- La vascolarizzazione dei distretti cor-
porei, che devessere mantenuta indi-
pendentemente dal tipo di posiziona-
mento che il paziente assumera;

- La respirazione che non deve venir
ostacolata da un errato posiziona-
mento degli arti superiori o del collo;
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- I nervi che devono essere protetti da
eventuali compressioni;

- La temperatura che deve venire mo-
nitorata e mantenuta costante;

Prima del trasferimento dell'operando

sul lettino operatorio bisognera:

- Verificare che gli accessori o i vari di-
spositivi che si utilizzeranno per il
posizionamento siano disponibili,
puliti e appropriati;

- Verificare che il letto operatorio sia
bloccato e munito dei supporti/ac-
cessori imbottiti necessari per il cor-
retto posizionamento;

- Chiedere aiuto al momento del trasfe-
rimento in modo da essere almeno in
4 per garantire la sicurezza;

- Utilizzare i presidi ergonomici e postu-
rarsi correttamente per prevenire danni
a se stessi durante la movimentazione
del carico (vedi Direttiva Europea 269/
90, Decreto Legislativo 626,/94 trasfu-
so nel cosiddetto Testo Unico Sicurezza
Lavoro con il Decreto Legislativo 81/08,
a sua volta integrato da quello n. 106/
09 recante disposizioni integrative e
correttive entrate in vigore il 20/08/09);

- Spostare lentamente il paziente per con-
trollare meglio il comportamento di
eventuali cateteri, drenaggi, tubi colle-
gati al paziente durante il trasferimento.

Precauzioni

Prevedono:

1. lapplicazione:

- di gelatine sotto le prominenze ossee
per evitare il loro decubito;

- di un cuscino o di una ciambella sot-
to la testa per allinearla e fissarla;

- di fascette ferma-mano e ferma-brac-
cio, che non devono stringere ecces-
sivamente;

- di un reggibraccio imbottito;

- di posizioni con “curvature adattate”,
ossia che permettano di scaricare la
forza di gravita, attraverso lausilio di
cuscini di varie forme e dimensioni
scelti rispettando le caratteristiche del
paziente e la tipologia dellintervento
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- della cintura o fascia agli arti inferiori
sopra il terzo medio della coscia e non
sopra larticolazione del ginocchio;

- di una protezione alla mano nella
posizione litotomica, per evitare
eventuali pizzicamenti o decubiti tra
il morsetto e l'anca;

2. il posizionamento:

- dell'avambraccio pronato e capo ruo-
tato di 15° verso uno delle due brac-
cia aperte per evitare lesioni del ples-
so brachiale;

- di abduzione del braccio rispetto al
corpo inferiore a 90° per evitare
lesioni del plesso brachiale;

- degli arti superiori dei pazienti obesi
sempre sopra il reggibraccio e non
lungo il busto, perché rischiano di
cadere o debordare dal piano del let-
tino;

- corretto del bracciale della pressione
onde evitare decubiti;

3. la verifica della tensione dei muscoli

adduttori dopo aver correttamente ese-

guito la posizione ginecologica e lap-
poggio degli arti inferiori dopo ogni
loro variazione di posizione

4. il controllo del paziente:

- ad eventuali pressioni esterne a cui
viene involontariamente sottoposto
per lappoggio di operatori o di car-
relli servitori sullo stesso o sposta-
mento dei reggibraccia;

- durante e dopo ogni cambiamento di
posizione, soprattutto i punti critici
di trazione e compressione, come:
braccia, gambe negli appositi reggi-
gambe, articolazione coxofemorale;

5. la protezione del paziente da cadute
accidentali, applicando presidi di con-
tenzione laterali prima che esca dalla
sala operatoria.

Descrizione delle posizioni: defini-
zioni, effetti, punti di compressione,
protezione dei punti di compressione
Le posizioni di seguito illustrate vengo-
no applicate a seconda del tipo di inter-
vento a cui il paziente dovra venir sot-
toposto.
E, comunque, opportuno posizionare il
paziente nel decubito richiesto in base
al tipo di intervento, preferibilmente
quando ancora vigile e sveglio, proprio
perché lui stesso possa indicarci even-
tuali disagi o scomodita procurati dal
posizionamento, che poi con la durata
dell'intervento potrebbero diventare
compressioni, decubiti, lesioni da sfre-
gamento, ulcerazioni, arrossamenti fino
a stiramenti o patologie osteo-musco-
lo-articolari vere e proprie.
Gli obiettivi dovranno essere:
- Diminuire le “spine irritative” (dolo-
re, disagio, stress);
- Favorire la respirazione;
- Rilassare globalmente con conse-
guente diminuzione della tensione
muscolare.

Posizione supina

Si definisce quando “il compo é in appog-
gio al piano con tutta la sua parte poste-
riore” o dorsale.

I punti di compressione sono: zona sa-
crale, talloni, zona scapolare.

La protezione dei punti di compressio-

ne consiste nel:

- Applicare un rotolino imbottito sotto
le caviglie per evi-
tare il decubito
dei talloni;

- Applicare un cusci-
no sotto le cosce
per evitare lo stira-
mento della zona
poplitea e liperlor-
dosi lombare;

- Applicare sopra il
letto operatorio dei
cuscinetti in gel per evitare il decubi-
to sacrale e scapolare;

- Applicare tra tavolo operatorio e la
zona lombare un cuscino per preveni-
re sofferenze del plesso lombare, spe-
cie in interventi di lunga durata.

Posizione reclive o trendelenburg
Prende il nome da Friedrich Trendelen-
burg, chirurgo tedesco (Berlino 1844-
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1924) ed € una posizione che si fa assu-

mere al malato, “ ... posto supino sul

letto operatorio, inclinando il lettino
obliquamente in modo che la testa si
trovi pit in basso del bacino”.

Gli effetti sono:

- Aumento del ritorno venoso;

- Aumento della pressione intracranica
e intraoculare;

- Diminuzione della frequenza cardiaca,
della compliance polmonare e della
capacita vitale;

- Aumento della pressione intragastrica

- Stasi venosa al capo (con cianosi e
edema al volto e al collo).

I punti di compressione sono:

- n. radiale quando il paziente scivola
cranialmente, premendo la faccia la-
terale del braccio contro larchetto;

- plesso brachiale tra clavicola e prima
costa quando il reggispalla viene
appoggiato al centro della clavicola e
non sullacromion.

La protezione dei punti di compressione:

- applicare il reggispalla sullacromion
e non sulla clavicola; se non si puo
applicare il reggispalla sull'acromion
evitare lo scivolamento del corpo
ricorrendo a materassi antiscivolo.

Posizione antireclive o antitrendelen-
burg

Prende il nome da Friedrich Trendelen-
burg, chirurgo tedesco (Berlino 1844-
1924) ed € una posizione che si fa assu-
mere al malato, “ ... posto supino sul
letto operatorio, inclinando la testa piu
in alto dei piedi”.

Gli effetti sono:

- Riduzione del ritorno venoso, della
gittata e della pressione arteriosa;

- Migliore frequenza cardiaca, com-
pliance polmonare e capacita vitale.

Posizione prona
Si definisce quando “il corpo é in appog-
gio al piano con tutta la sua parte ante-
riore” o ventrale.

P
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Gli effetti sono:

- Dislocamento e/o inginocchiamento
del tubo endotracheale e del catete-
re vescicale e deflussori vari;

- Edema oculare con possibile danno
ischemico del nervo ottico;

- Compressione del nervo ulnare sul
margine del letto operatorio;

- Stiramento del nervo sciatico per
estensione degli arti;

- compressione del nervo ulnare sul
margine del letto operatorio.

I punti di compressione sono: parte

toracica e addominale, occhi e naso,

genitali, mammelle.

La protezione dei punti di compressione:

- Capo ruotato lateralmente o flesso
avanti su un apposito supporto fron-
tale forato in gel, che lo sostiene
appoggiandosi sui due punti laterali
della fronte e quelli laterali della
mandibola, dotato di un pertugio per
il passaggio del tubo endotracheale;

- Creste iliache sostenute da un cusci-
no per alleviare la compressione del
n.cutaneo laterale dellanca;

- Ginocchia moderatamente flesse per
alleviare lo stiramento del nervo sciati-
co;

- Braccia abdotte di 90° dal corpo;

- Avambraccia flesse in pronazione;

- Protezione adeguata degli occhi con
cerotti imbotti da applicare sopra le
palpebre chiuse.

Posizione litotomica o ginecologica

Si definisce quando il busto & supino,
con cosce flesse a 90° sul tronco e
gambe parallele al piano del pavimen-
to, appoggiate su appositi reggigambe,
chiamati stivali, ed eventualmente

Gli effetti sono:

- Dolore lombare post-operatorio per
stiramento delle strutture legamento-
se della zona lombo sacrale da accen-
tuata iperlordosi e mancato scarico
della schiena;

- Dolori articolari dell'anca e ginocchio

- Stiramento dei legamenti dellanca
per eccessiva abduzione degli arti
inferiori;

- Stasi venosa alle caviglie per eccessi-
vo abbassamento del piede rispetto
al ginocchio sul reggigamba;

- Lesione del n. peroneale comune per
compressione laterale del reggigam-
ba sulla testa della tibia;

- Lesione del n. safeno per compressio-
ne mediale del reggi gamba sul con-
dilo mediale della tibia;

- Lesione del nervo femoro-cutaneo per
eccessiva flesso-rotazione della gamba;

- Lesione del nervo sciatico-femorale
con lussazione dellanca per eccessi-
va extrarotazione degi arti inferiori;

I punti di compressione sono: occipite,

scapole, gomiti, poplite, anche, sacro.

Posizione laterale

Si definisce quando “il corpo é in appog-

gio al suolo con una delle due parti late-

rali”.

Gli effetti sono:

- Instabilita della posizione;

- Lesione del n. cutaneo laterale del-
lanca per compressione sulla spina
iliaca;

- Lesione del n. peroneale comune per
compressione sulla testa tibiale.

A

4

I punti di compressione sono: capo,
spalla, gomiti, parete toracica e addo-
minale, trocantere.

La protezione dei punti di compressione:

- Capo, collo e colonna devono essere
allineati sullo stesso piano con cusci-
ni o supporti in gel;

- Spalla a contatto col letto appoggiato
su un cuscino rullato o un rullo ascel-
lare per evitare il suo sovraccarico;

- larto superiore libero flesso non
meno di 30° su un reggibraccio ele-
vato al capo, evitando di estendere
larticolazione della spalla;

- Il tronco deve appoggiare su supporti
imbottiti: anteriormente a livello to-
raco-sternale, posteriormente a livello
lombo-sacrale per renderlo stabile;

- Artiinferiori: [arto inferiore su cui pog-
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gia il paziente va flesso non pit di 90°
e quello libero va esteso: Framezzo de-
Veessere applicato un cuscino per con-
tenerne ladduzione e ridurre il contatto.

Conclusioni

Leliminazione definitiva delle conse-
guenze riguardanti il mal posiziona-
mento del paziente sul letto operatorio
& un obiettivo arduo e difficile da rag-
giungere, in quanto molti sono i fattori
che interagiscono tra loro, tra cui le
caratteristiche proprie del paziente e
dellintervento (= fattori intrinseci). Pur
tuttavia le conoscenze, le competenze,
la capacita di applicarle e soprattutto
di collaborazione tra i vari membri del-
l'equipe puo, ridurre lincidenza di quei
fattori di rischio estrinseci, ossia dipen-
denti dal mondo esterno.
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Aree metropolitane,
sempre pitl a rischio la salute,
di ambiente e cittadini.

E gli infermieri continuano a scarseggiare ...
Il primo Rapporto Osservasalute, redatto dall'Osservatorio nazionale per la
Salute delle Regioni italiane, ha analizzato lo stato della salute e lofferta
dei servizi sanitari nelle maggiori province italiane.
E emersa una vasta gamma di aspetti e problematiche che confermano lim-
magine di un Paese complesso: quasi tutte le metropoli italiane hanno ansie
sul fronte della salute dell'ambiente, con ovvie ripercussioni su quella dei cit-
tadini. Per quanto riguarda, invece, lofferta dei servizi sanitari, quelle del
Nord sono i pitl avanti rispetto a quelle del Sud, ma tutte le aree analizzate
hanno un volto simile:
- sono molto popolate, anziane

soffrono di malattie spesso evitabili con programmi di prevenzione ed assi-

stenza sul territorio.
Le aree metropolitane italiane, ad oggi, sono 15: Torino, Milano, Venezia,
Trieste, Genova, Bologna, Firenze, Roma, Napoli, Bari, Reggio Calabria,
Palermo, Messina, Catania, Cagliari.
Napoli é la citta pil giovane, Trieste la pill vecchia. La provincia in cui si
é registrato il maggior incremento per la classe di eta 65-74 anni &, per gli
uomini, Venezia; per le donne, Roma. Relativamente al tasso di fecondita
totale, fra il 2001 e il 2005, si registra una lieve ripresa, seppur con valori
molto bassi (1,3 figlio per donna) e inferiori al livello di sostituzione (2 figli
per donna) che garantirebbe il ricambio generazionale.
Le province pit “feconde” risultano Napoli e Palermo, con valori, comun-
que, mai al di sopra di 1,5 (Cagliari registra un tasso particolarmente basso:
0,98). A Milano si e registrato un incremento maggiore dell'eta media in cui
le donne partoriscono: da 30,3 anni nel 2001 a =2,1 anni nel 2005. Inoltre,
ad eccezione di Bologna e Firenze, & emerso che in citta si muore di pil
che altrove.
Quanto lofferta sanitaria, tra il 2001 e il 2005, ¢ evidente una tendenza
alla diminuzione dei ricoveri in regime ordinario (Ro) e un maggior
ricorso alle prestazioni in day hospital, ad eccezione di Trieste, Bologna,
Cagliari e Venezia. I tassi standardizzati di dimissione ospedaliera, in Ro,
sono pill elevati a Napoli e pil bassi a Torino; per il day hospital, Messina &
la provincia coi tassi maggiori.
Si é osservata anche una complessiva riduzione di posti letto per acuti, men-
tre la dotazione di quelli per la lungodegenza e riabilitazione € in lieve
aumento. A Roma, Reggio Calabria, Cagliari, Firenze e Catania vi & pill priva-
to accreditato, con tassi che superano il valore di 11 posti letto per 10mila
abitanti, contro un valore medio nazionale del 7,98.
Carente il personale medico e infermieristico, non distribuito omogenea-
mente.
Rispetto al 2001, la maggior parte delle aree metropolitane presentano valo-
ri pill bassi della media italiana (45,25 per 10mila abitanti) che, a sua volta,
risulta molto al di sotto della media stabilita dall'Ocse.
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Efficacia della supervisione clinica

*Matteo Storti, Sonia Cappozzo, Federico
Pegoraro, Barbara Pozza, Valeria Ros-
setto.

Abstract

La supervisione clinica é definita come
parte di un processo di addestramento
ed é considerata una funzione essenzia-
le per il supporto del personale neo-
laureato e neo-assunto. Soltanto negli
ultimi anni ¢ stata messa in rilievo [im-
portanza di tale processo. Lo scopo di
questa revisione della letteratura &
quello di provare lefficacia della super-
visione clinica infermieristica consul-
tando 11 banche dati di letteratura bio-
medica. In tali banche dati sono state
inserite le parole chiave attinenti al
quesito di ricerca e successivamente
sono stati inseriti dei limiti. I risultati
mostrano che da 430 studi rilevati sol-
tanto 8 sono meramente attinenti a
tale argomento. Gli studi confermano
limportanza della supervisione clinica
sugli esiti dellutente, del supervisiona-
to e del supervisore. Lefficacia della

supervisione clinica comporta una ridu-
zione del carico lavorativo e dello stress
del sanitario, con un aumento della
motivazione del lavoratore ed una con-
seguente ripercussione positiva nei
malati.

Parole chiave: supervisione infermie-
ristica, infermieristica, evidence-based
practice

Introduzione

Levoluzione della professione infermie-
ristica ha comportato all'introduzione
di nuovi modelli organizzativi e alla ne-
cessita di raggiungere nuove compe-
tenze pill avanzate. Per tale motivo
diventa fondamentale permettere agli
infermieri un percorso di apprendimen-
to e di supporto necessario a migliora-
re le competenze del professionista e la
qualita delle prestazioni erogate (1). Il
termine supervisione clinica (SC) nasce
dalla psicoanalisi e dal counseling come
parte di un processo di addestramento
che nella letteratura bio-medica trova

come target di riferimento linfermiere
neo-laureato e neo-assunto.

Lo scopo di questo contributo & quello
di verificare l'efficacia della SC infermie-
ristica attraverso una revisione della
letteratura su 11 banche dati di lettera-
tura bio-medica primaria e secondaria.

Materiali e metodi

La prima tappa per ricercare gli articoli
recensiti dalle numerose banche dati
revisionate & stata quella di porsi un
quesito di foreground con il relativo
acronimo PICO. Successivamente, si €
provveduto a tradurre le parole chiave
(o descrittori) dallitaliano allinglese,
in modo tale che potessero essere
impiegate nei vari browser delle banche
dati, alle quali é stato effettuato lac-
cesso attraverso la piattaforma presen-
te allinterno del sito internet del Cen-
tro Studi EBN dellAzienda Ospedaliero-
Universitaria di Bologna (2). La ricerca
del materiale bibliografico & avvenuta
fra i mesi di Marzo e Agosto 2009, con-
sultando le seguenti banche dati di let-
teratura primaria e secondaria:
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Tabella 1 - Risultati della revisione della letteratura

Database

Documenti rilevati

Documenti selezionati

Canadian Medical
Association (CMA)
Cochrane Database of
Systematic Reviews
Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature
(CINAHL)

Joanna Briggs Institute
National Guideline
Clearinghouse
New Zealand Guidelines
Group
PubMed
Registered Nurses’
Association of Ontario
Royal College of Nursing
Scottish Intercollegiate
Guideline Network (SIGN)
Sistema Nazionale Linee
Guida

74

164

178

0

- Cochrane Database of Systematic
Reviews;

- Joanna Briggs Institute;

- (anadian Medical Association (CMA);

- PubMed;

- National Guideline Clearinghouse;

- Scottish Intercollegiate Guideline
Network (SIGN);

- New Zealand Guidelines Group;

- Royal College of Nursing;

- Sistema Nazionale Linee Guida;

- Registered Nurses’ Association of
Ontario;

- Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL).

Le voci di thesaurus immesse nei vari
query box delle banche dati sono state:
“nursing supervisory”, “nursing”, “evi-
dence-based practice”. Tali descrittori,
dove possibile, sono stati combinati
utilizzando l'operatore booleano “AND”
in modo tale da restringere il campo dei

record e ['operatore booleano “OR” per
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allargare la ricerca. E importante utiliz-
zare entrambi gli operatori booleani su
una stringa di ricerca perché consento-
no di aumentare la sensibilita della
ricerca, cioe ampliarla, attraverso l'ope-
ratore “OR” e aumentare allo stesso
tempo la specificita, ovvero restringer-
la, attraverso l'operatore “AND” (3).

In tutte le banche dati bio-mediche
sono stati immessi descrittori in ingle-
se ad eccezione del “Sistema Nazionale
Linee Guida” in cui sono stati cercati
documenti immettendo parole chiave in
italiano. I limiti che, dove possibile,
sono stati utilizzati includono: articoli
pubblicati negli ultimi 5 anni, articoli
in inglese o italiano con il campione
composto da soggetti umani. Gli studi
considerati nella ricerca comprendono:
studi clinici randomizzati e controllati
(RCT), revisioni (review), studi clinici
(clinical trial), meta-analisi (meta-ana-
lysis), linee guida (practice guideline),
studi comparativi o di confronto (com-

parative study), studi multicentrici
(multicenter study), studi di validazio-
ne (validation study).

Risultati

Nella Tabella n. 1 vengono riassunti i
risultati della ricerca bibliografica. Tale
tabella mostra nella colonna di destra i
vari database considerati, nella colonna
centrale gli articoli individuati grazie
allimpiego delle parole chiave ed i limi-
ti, nella colonna a sinistra gli articoli
selezionati in base ad una prima valu-
tazione iniziale. Sulle due colonne “Do-
cumenti” vengono gia sommati i risul-
tati degli articoli prodotti dalle stringhe
di ricerca basate sulle tre parole chiave
scritte pocanzi. Le banche dati sono
elencate in ordine alfabetico.

Complessivamente, inserendo le varie
parole chiave nei database, sono stati
trovati 430 articoli. Dai 430 studi sono
stati esclusi tutti i lavori che non aves-
sero labstract disponibile, non perti-
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nenti alla ricerca bibliografica o che
presentassero conflitti di interesse, ar-
ticoli doppi individuati in pit database.
Con lapplicazione di tali criteri di eleg-
gibilita sono stati selezionati 8 studi
che a loro volta sono stati valutati cri-
ticamente attraverso uno schema gia
predisposto e valido (4).

Di seguito vengono elencati gli studi se-
lezionati sintetizzati nelle tabelle 2-9.

Discussione e conclusione

I risultati della letteratura confermano
lefficacia della SC. La ricerca é stata
condotta esplorando 11 basi di dati
internazionali sul settore. Lesplorazio-
ne delle banche dati, assegnate a cia-
scun autore, é stata suddivisa inizial-
mente. In questo modo nessuna banca
dati é stata visionata da due o piu
autori, mentre era possibile che un
autore avesse il compito d‘indagare su
pit banche dati.

Ogni studio rilevato, a seconda del suo
disegno, € stato valutato criticamente
per mezzo di alcune griglie deputate
alla valutazione critica degli studi cata-
logate in un testo di recente pubblica-
zione (4). Con ladozione di tali griglie
ogni autore ha reso obiettivo il proces-
so di analisi critica di ciascun studio
riducendo la probabilita di libera inter-
pretazione e quindi di procurare un
errore metodologico della revisione.

In totale sono stati trovati 430 docu-
menti pubblicati negli ultimi cinque
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anni. La scelta di raccogliere soltanto

Tabella 2— Primo studio selezicnato sulla hanca dati di CINAHL articoli pubblicati nellultimo lustro &

Tabella 3 = Frimo studio selezionafo sulls banca dati di PUBMED

TIToLo ;"‘Ie'\rrl;“ilstegration of clinical and managerial supervision: a critical literature dovuta al fatto che nelle revisioni pub-
AUTORI | Kleiser H, Cox DL, blicate sul sito del Centro Studi EBN &
DEELEOESGT’:?DIO Revisione della lstteraturs. presente un elaborato datato 2003 il
Questo lavoro vuola dimostrare l'efficacia della SC e manageriale. Ad un quale nsponde al quesito di qugst’espe-
gruppo di professionisti & stata proposta Fintroduzione di un percorso di rienza (5). Sebbene fosse pertinente al
RISULTATI | Supervisione con il FSK (Knowledge and Skill Framework). PICO di questa ricerca e non fosse pre-
| risultati indicano che, malgrado moli professionisti siano incerti su come .. .
gestire nel tempo la SC. vi & una comune intesa verso una struttura che sente nella revisione pubblicata da
onrnhigguna supervisione clinica & manageriale, implementando I'FSK. Tagliat‘i et al. (2003), & stata esclusa
Una e managenale & indicata, tultavia si raccomanda che i rucli del . : .
valutatore e supervisore rimanganc separati in quanto piu ricercatori hanno una linea gmd? della b?nca dat] RO_VCI[
CONCLUSIONE evidenziato un conflitto allinterno di questa dualita di ruolo con un conseguente College owasmg perche non nsponde-
impatto sullefficacia della supervisions. Si raccomanda inolire che siano va ai criteri di eleggibih'ta prestabiliti:
inlraprese nuove esperiencze per valulare leflicacia dellintegrazione del FSK L bblicazi N |
nella supervisione, a sua pubblicazione e avvenuta ne

febbraio 2002 e lultima ristampa nel
dicembre 2003 (6).
Come nel lavoro precedente di Tagliati

TITOLO “The student-supervisor relationship in the phD/Doctor process™. N .
AUTORI Gill P, Bumard P. et al. (2003), e stata effettua’Fa una ri-
DISEGND — cerca anche nelle banche dati di linee
DELLO STUDID Revisione della letteratura. . . . ]
_ : : __ guida allo scopo di reperire raccoman
Il lavoro vuole dimostrare che gli studenti possono aumentara significativameante dazioni . i att f
RISULTATI | la qualild delle prestazioni erogale nei conlesti lavoralivi a cui sono affidali. .az1on1 e Sl:lgger'!rpen '_a Taverso ‘On'
L'articolo mette in luce che eventuali successi o falimenti sono correlati alla SC. ti secondarie, utili per il PICO conside-
Lo scopo del presente documento & fornire gli elementi chiave per una SC in rato.
sludenli specializzandi. Discule sulle allese che un professiomsta ha dopo . . . .
CONCLUSIONE I'applicazione corretta di una SC. come identificare e indirizzare | potenziali Gli studi selezionati affermano che la SC
problemi di supervisione & come mantenere un effettivo rapporto di lavoro, si basa sui process]' consci ed inconsci
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del professionista, sui suoi pregiudizi e
le sue difficolta aiutandolo a lavorare
con un grado di soddisfazione sufficien-
te (7) e fornendo il modo sistematico
per affrontare le difficolta della pratica
clinica.

Per rispondere al quesito iniziale della
presente revisione della letteratura si
puod affermare che la SC infermieristica
é efficace per migliorare assistenza in-
fermieristica (8-11). La SC sviluppa an-
che lautonomia del professionista e
l'autostima (12) e chiarisce le implica-
zioni della responsabilita nella pratica
aumentando il bagaglio di conoscenza
(13,14).

Nei setting che adottano la SC c'@ una
riduzione significativa delle richieste di
trasferimenti in altri contesti di assi-
stenza (15) e gli infermieri subiscono
uno stress lavorativo nettamente infe-
riore rispetto ai controlli (16).

E di fondamentale importanza ridurre lo
stress lavorativo perché questultimo &
stato associato ad un incremento di
errori clinici come per esempio allatto
di somministrazione di un farmaco (17)
ed ad un aumento del burnout nei pro-
fessionisti colpiti (18).

Dai risultati di questa revisione & emer-
so che il professionista deve trasmette-
re al supervisionato una buona capaci-
ta riflessiva (9-11), orientandolo sugli
obiettivi preposti favorendo l'apprendi-
mento (15,19).

Concludendo, gli esiti della SC si nota-
no sull’efficacia organizzativa in termi-
ni di riduzione del carico lavorativo e
dello stress del sanitario, con un
aumento della motivazione del lavora-
tore ed una conseguente ripercussione
positiva nei malati.

In sintesi nelle UO che adottano

efficacemente la SC:

- migliora la performance del
supervisionato;

- aumenta lautostima e lauto-
nomia del supervisionato;

- migliora la qualita delle presta-
zioni erogate;

- riduce il turnover del personale;
riduce lo stress lavorativo.

Articolo pubblicato sulla rivista “In-
fermieri Informati” grazie alla gentile
concessione del Direttore della rivista
“LEADERSHIPMEDICA” dott.ssa Genina
Iacobone.
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Tabella 4 - Secondo studio selezionato sulla banca dati di PUBMED

“Nursing staff descriptions of clinical supervision and managemant in Vetarans

TITOLO Allairs-allilialed nursing hames”.
AUTORI Dellefield ME.
POPOLAZIONE ) P .
O SETTING 40 infarmieri di 2 RSA, San Diago, USA.
DISEGNO
DELLO Osservazionale analitico.
STUDIO
Hanno partecipato allo studio 40 infermieri di 2 RSA i quali hanno preso parte a
dei focus di lavoro suddivisi per titolo di studio. Il personale ha descritio le
RISULTATI proprie esperienze lavorative con gli infermieri supervizori e con gli staff
manageriali ed i loro comportamanti concamenti 5 pratiche cliniche comuni quali
lincontinenza, la mobilizzazione, la nulizione, il dolore & la geslione delle uloere
da decubilo.
I lemi associali ai comporlamenl idenlilicall lurono usall per Fanalisi dei
CONCLUSIONI contenuti. L'implicazions degli infermieri supervisori. gli staff manageriali e 12

persone con rudli di leadership in RSA e in altri ambienti clinici, sono stati
presentati nel lavoro.

Tabella 5 = Terzo studio selezionsto sulls banca dati di PUBMED

TITQLO

“Staffing adequacy, supervisory support and quality of care in long term care
sattings: staff parcaptions”.

AUTORI

Raikkonen O, Perala ML, Kahanpaa A.

POPQLAZIONE
O SETTING

Personale sanilario di 112 reparli in 40 diversi isliluli di assislenza a lungo
termine in Finlandia.

DISEGNG
DELLO STUDIO

Osservazionale analitico.

RISULTATI

La percesione della qualitd dellassisiensa e delle compelenze professionali nan
varia a seconda delle fipologie distituti coinvolti nello studio ma dalla
percezione del personale di un inadeguato e insufficiente sostegno nella SC.
Generalmente il personale regolarmente seguita & in grado di produrre cure di
maggiore qualtd & ha una percaezions positiva delle proprie competanze
professionali.

CONCLUSIONE

L'adeguatezza del personale nel posto di lavore & la condizione principale per
una buona qualitd dell'assistenza in strutture con ricover a lungo termine. Cid
consenle lo sviluppoe di cure eflicact sia per il singolo dipendenle sia per linlera
équipe di lavoro. Se i coordinaleri hanno una buona percerione nellindividuare
le esigenze del personale riescono poi a supportare meglio i loro bisogni. Olire
a cid tale capacita percetiiva pud aumentare la soddisfazions e il benessere del
personale e dei pazienti ricoverati nei ambienti clinici. Tale carattaristica facilita
e aumenta anche lo sviluppo professionals creando un'atmosfera positiva
allinterno dell’'U0. Rimangono un campo da esplorare gli aspelli (negalivi)
psicologici provocati da una supervisione inadeguata. Questo studio dimostra
che un mancato supporto basato sulla SC & comelato ad una scarsa gualita
assistenziale.

Tabella 6 = Quarto studio selezionsto sulla banca dati di PUBMED

TITOLO “Group clinical suparvision for mantal haalth nursing students”.
AUTORI Clibbens N, Ashmore R. Carver N.
POPOLAZIONE - o
SETTING Studenti infermieri inglesi.
DISEGND

DELLO STUDIO

Studio qualitativo.

La SC & riconosciuta come un fondamenta nallinfermiaristica. Lattanzione &
concentrala sulla ricerca di lrovare modelli organizzalivi che garanliscano la SC,

RISULTATI mentre una minore attenzione & dimostrata sullo stato psicologico dello
studente infermiere.
CONCLUSIONE Queslo articolo promuove la discussiong sui problemi relalivi ai soggelli

coinvolti nella supernvisione.
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Tabella 7 — Quinto studio selezionato sulia banca dali di PUBMED

TITOLO

“The relationship betwsen supervisor support and registered nurse cutcomes in
nursing care units”.

AUTORI

Hall DS,

POPOLAZIONE
O SETTING

3 unitd operative composte da infermiar allinterno di un centro medico
avcademico nel Kenlucky, USA,

DISEGNO
DELLO 3TUDIO

Osservazionale analitivo,

RISULTATI

La richiesta principale delle varie unitd operative & un supparta relativo al
controllo delle stress nel lavora. Infalli la presenza i una supervisions
organizzativa e manageriale all'interno di un'éguipe infermieristica crea un
effetto positivo sulla soddisfazions e sul burnout degli infermieri.

Sono state analizzate, in 3 unitd infermieristiche allinterno di un centro medico
accademico, lo percezioni relative al supporto del supervisore o le misure di
assislensa inlraprese relalive a lale percesions.

CONCLUSIONE

Si & vislo che gli infermien adegualamenle supporlali nel lavoro hanno effelli
positivi, migliore performancs, meno stress professicnale, rispetto ai colleghi
che percepiscono un minor supporto di supervisione.

In questaricolo, inolire, sono discussi g effetti sull'assistenza multipla come
consaguenza delle implicazioni del ruolo del supervisora infermiaristicn.

Tabella 8 — Sesto studio selezionato sulla banca datfi di PUBMED

TITOLO “The ellecl of lwo models of supervision on selecled oulcomes”.
AUTORI Uys LR, Minnaar A, Simpzon B, Reid 5.
P%PSGIIE_%ZIII‘?QE Infermier & coordinalon di tre diversi distrelli sanilari del Sud Africa.
DISEGNO - -
DELLO STUDIO Ossarvazionale analitico.
| punti analizzati nello studio sono stati- 1. effetti della supervisione o vigilanza;
2. soddisfazione del personale sul posto di lavoro; 3. qualita delle cure nelle
RISULTATI diverse cliniche; 4. soddisfazione del paziente.
Lo studio ha dimostrato che una supervisions ha portato ad un significativa
miglioramanto delle prestazioni arogate.
CQeesto studio vucle dimostrare che la supervisione nella gqualita delle cure pud
portare ad una maggiore soddisfaziona dal parsonala & del paziente.
CONCLUSIONE | Si conferma la necessild di monilorare una pil ampia gamma di variabili d'inpul

per consenlire una migliore comprensione di ¢id che conlribuisce al
miglicramento delle condizioni sia del personalg che del paziente.

Tabella 9 — Settimo studio selezionato sulla banca dati di PUBMED

TITOLO “Nurses' satisfaction with their work environment and the outcomes of clinical
nursing supernvision on nurses’ experiences of well-being—a Norwegian study”.
AUTORI Begal |, Ellelsen B, Severinsson E.

P%Psﬂé_]ﬁrzllb?GNE 71 infermieri di 2 diversi ospedali norvegesi.

DEEII_EDESGTNU%IO Osservasionale analilico.
| risultati hanno rivelato che la SC determina un incremento della soddisfazione
psico-sociale professionale allinterno delllambiente di lavoro che, a sua valta,
datarmina:

RISULTATI 1. minimo sbress ed ansia nel poslo 4 lavere; 2, migliore rapporlo con i colleghi;
3. bupna collaborazione & comunicazions 4. motivazione nel svolgere |a propria
professions; . minor richiesta di turnover: 6. sviluppo professionale.

E" sfato dimostrato un incremento d'ansia e stress nelle persone che non
avevano un'adeguata SC rispetto a chi possadeva tale raquisito.

In conclusione si pud dire che una mancanza di SC nel luega di lavoro & fonte
di stress e ansia.

CONCLUSIONE Una SC cha sostiens gli infermieri ha ur'influenza positiva sulla loro percezione
del benessers,

La SC ha un elfello posilivo della persona supervisionala nducendo 'ansia ollre
ad avere un senso di controllo della situazione.

INFERMIERN\ 1l

ASVT oli T4

17



ey Wil

di Sonia Dal Degan

Il Consiglio Direttivo si presenta.
Barbara Pozza: “IViettersi

In gioco continuamente”

Barbara € una consigliera del Collegio
Ipasvi da ormai 6 anni, questo infatti &
il suo secondo mandato. Dopo aver con-
seqguito la Maturita Artistica quinquenna-
le, nel 1988 si é diplomata Infermiera
con il vecchio percorso regionale, ma nel
2003 converte il suo diploma in Laurea in
Infermieristica allUniversita di Verona.
Inizia la sua carriera con una significati-
va esperienza nellarea chirurgica in Or-
topedia dove, dopo 6 anni, decide di
sperimentare lassistenza infermieristica
in area Materno pediatrica ed esercita in
Sala Parto per circa 2 anni.

Nei successivi 4 anni conosce larea me-
dica esercitando in una Terapia semin-
tensiva di Cardiologia e dal 2000 ad oggi
lavora in un ambulatorio di Cardiologia al-
['Ospedale di Valdagno presso [Ulss n®5.

A distanza di 15 anni dal vecchio
diploma di Infermiere Professionale,
hai ritenuto opportuno rimetterti in
gioco tornando a scuola e convertendo
il tuo diploma in Laurea. Perché que-
sta scelta?

Non ho mai smesso di studiare e proba-

bilmente continuerd a farlo perché ne
sento professionalmente e personalmen-
te il bisogno. Durante la vita professio-
nale ho fatto diversi corsi di approfondi-
mento e anche qualche corso di perfe-
zionamento post laurea, per esempio un
Modulo in “Organizzazione, Gestione e
Qualita dei percorsi assistenziali integra-
ti”. Ora sto frequento un Master in “For-
mazione e Tutorato nelle Organizzazioni
Sanitarie” presso Universita telematica
UNIPEGASO.

L'attenzione per lo sviluppo professiona-
le esercitata attraverso la formazione ha
sempre rappresentato per me un aspetto
fondamentale nell'esercizio della profes-
sione infermieristica, cosi come & sem-
pre stato vivo linteresse per la formazio-
ne delle figure di supporto e degli stu-
denti in infermieristica.

Nel corso della vita professionale ho avu-
to modo di fare diverse esperienze si-
gnificative di insegnamento, per esem-
pio ho insegnato “Principi ed elementi di
assistenza” nel corso per Operatori Socio
Sanitari e per Operatori con formazione
complementare, mentre agli Operatori di

Assistenza Termale (figure di supporto
che esercitano solo presso strutture ter-
mali) ho insegnato “Anatomia e Fisiolo-
gia” e “Disposizioni generali in materia
di protezione della salute e della sicurez-
za dei lavoratori”.

Dopo aver frequentato un apposito corso
di formazione regionale proposto dalla
FNC, sono entrata in un gruppo di Com-
missari d'esame di abilitazione dell'0SS
con la funzione istituzionale di verifica-
re ladeguatezza della formazione della
figura di supporto.

Nel 2005 [Azienda per cui lavoro ha rite-
nuto opportuno coinvolgermi, quale
rappresentante IPASVI, in un evento
formativo dedicato al personale sanita-
rio del comparto per la diffusione delle
Linee Guida per lInserimento dell'0SS
nelle Unita Operative.

Nel 2007, nellambito degli impegni isti-
tuzionali del Collegio IPASVI, con il Pre-
sidente ed altri consiglieri, sono stata
impegnata nella campagna informativa
voluta dalla FNC in collaborazione con il
Ministero della Salute per il progetto: “In-
fermieri. Protagonisti nella vita vera”. Il




interviste
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progetto prevedeva la sensibilizzazione
dei giovani delle scuole secondarie supe-
riori verso la scelta di una formazione
universitaria infermieristica attraverso
una vera e propria campagna informati-
va proposta nelle aule delle diverse scuo-
le superiori del vicentino.

Inoltre rappresento il Collegio nelle pro-
ve d'esame di Laurea in Infermieristica
allUniversita di Verona-Vicenza-Trento
in qualita di Commissario d’esame e, tra
i diversi progetti che il Consiglio in cari-
ca ha programmato per il triennio in
corso, mi occupo di Formazione perma-
nente ECM e partecipo alle attivita pro-
mosse nellambito dello “Sviluppo e dif-
fusione della cultura infermieristica”, in
modo particolare nella realizzazione del
Progetto “A spasso con Tesi” Infine. Sto
anche sperimentando laffascinante am-
bito della ricerca, faccio parte del Gruppo
Ricerca che recentemente ha concluso
un progetto di revisione della letteratura
sulla Supervisione Clinica dellInfermiere,
un lavoro che & pubblicato in versione

integrale anche in questo numero di
Infermieri Informati.

Quale suggerimento vuoi dare ai nuovi
Infermieri e a coloro che possiedono gia
una certa competenza professionale?
Larticolo 11 del Codice Deontologico
dellInfermiere, pubblicato dalla FNC nel
2009, cita: "Linfermiere fonda il proprio
operato su conoscenze validate e aggior-
na saperi e competenze attraverso la for-
mazione permanente, la riflessione critica
sullesperienza e la ricerca. Progetta, svol-
ge e partecipa ad attivita di formazione.
Promuove, attiva e partecipa alla ricerca e
cura la diffusione dei risultati."

Io credo che linfermiere, nellesercizio
della sua principale funzione: prendersi
cura della persona sana e malata, debba
essere in grado di prendere delle decisio-
ni in piena autonomia, nellambito delle
proprie competenze, in maniera respon-
sabile.

Questo puo realizzarsi, dopo ladeguata
formazione di base, soprattutto attraver-

so lesperienza diretta, ma un ruolo molto
rilevante lo assume anche la formazione
permanente, obbligatoria peraltro e che,
scegliendo in modo oculato le proposte
presenti nel mercato, consente di appro-
fondire conoscenze scientifiche, di
aggiornare le buone pratiche, di sviluppa-
re nuove e migliori abilita. Un professio-
nista della salute che continua ad aggior-
nare le proprie conoscenze e a sviluppa-
re nuove abilita tecniche e relazionali
puo prendersi cura delle persone con pili
qualita, offrire migliore assistenza e nel
contempo perseguire maggiori risultati.
Diventa importantissimo che i due mon-
di, quello della pratica assistenziale che
si esercita in corsia, a domicilio o sul ter-
ritorio e quello della formazione, ne con-
dividano gli obiettivi e i contenuti.
Auguro a tutti gli infermieri di farsi pro-
motori del proprio progetto professiona-
le creando o cercando le giuste occasio-
ni per continuare a “mettersi in gioco”
senza aspettare che le occasioni propizie
si presentino da sole.
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di Giacomo Bragagnolo, Lucia Maron, Davide Perpenti

infermieri Pronto Soccorso ULSS 6 Vicenza

Fast Track e Triage Avanzato in Pronto
Soccorso: nuove responsabilita per

I'infermiere con competenze avanzate.
L'esperienza dli Vicenza

La letteratura medica ed infermieristica
internazionale degli ultimi 20 anni di-
mostra come siano aumentati i problemi
che linfermiere di Triage deve affrontare
quali sovraffollamento, aumento dei tem-
pi dattesa dei pazienti per essere visti da
un medico, percezione della pressione di
lavoro crescente, insoddisfazione ed ag-
gressivita dell'utenza con un impatto ne-
gativo sullopinione pubblica'.

Per ovviare a tali problemi, mantenendo
lobiettivo di efficacia ed efficienza ed
utilizzando le risorse disponibili, anche
nel nostro Pronto Soccorso sono state
adottate delle strategie di gestione qua-
li il Fast Track e il Triage Avanzato.

Nel caso del Fast Track si tratta di una
modalita studiata per pazienti con lesio-
ni e/o malattie minori con lo scopo di
accelerarne il percorso diagnostico-tera-
peutico. Tale percorso & stato impostato
per pazienti con problemi relativi all'o-
culistica, dermatologia, otorinolaringo-
iatria e chirurgia maxillo-facciale che pre-
tivi protocolli. Nel caso del Triage Avan-
zato, invece, lo scopo é di evitare l'even-
to critico e si adatta quindi meglio ai co-
dici verdi-gialli per ridimensionarne la
gravita o accelerare a presa in carico con
gia esequiti i primi esami diagnostici.
Il progetto é iniziato nel giugno 2010
per diventare effettivo nel settembre
2010, tale periodo € stato necessario
per affinare i relativi protocolli ed ap-
portare le modifiche organizzative
necessarie.

Linfermiere di Fast Track e Triage Avan-
zato deve essere in possesso di determi-
nati requisiti di competenza ed espe-
rienza, affianca i colleghi del Triage e
lavora in un ambulatorio dedicato dalle
08.00 alle 21.00 tutti i giorni della set-
timana.

Nel marzo 2011 abbiamo lavorato ad una
ricerca statistica retrospettiva relativa agli
accessi dal 01/09/2010 al 30/04/2011
che dimostrano una significativa diminu-
zione dei tempi d'attesa per laccesso alla
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prima visita. Qui di seguito vengono ri-
portate le tabelle suddivise per codici co-
lore. Nel periodo in esame vi sono stati
circa 50000 accessi.

Si evidenzia come per i pazienti visti in
Fast Track diminuisca sensibilmente il
tempo d'attesa per la prima visita mentre
[attesa per la dimissione varia in misura

Tab.1 Codici bianchi

TRIAGE
BIANCHI

ATTESA
PRIMA VIS

minore. Cid dimostra che lorganizzazione
del pronto soccorso pud incidere solo su
una parte del percorso del paziente: il
tempo dattesa totale infatti & determi-
nato anche dallattesa del paziente pres-
so lambulatorio dello specialista e dal-
[attesa della dimissione da parte del me-
dico di Pronto Soccorso (Tab. 1).

ATTESA
PER
DIMISSIO
NE

TEMPO
TOTIN PS

200
100

triage bianchitot

“
0 | : esa prima

M attesadopo
fasttrack g jttesatot
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Per i codici verdi gestiti al fast track, sia
il tempo d'attesa per la prima visita che
la permanenza totale in PS sono note-
volmente diminuiti.

I codici verdi gestiti con triage avanza-
to (relativamente pochi), presentano in-
vece tempi di permanenza in PS piu lun-
ghi, si tratta spesso di dolori al torace
atipici, per i quali il medico decide co-
munque una seconda presa enzimatica a
6 ore (Tab. 2).

“Codice giallo di circostanza” & una con-
venzione da noi adottata per segnalare
quei casi che da un punto di vista sani-
tario si presentano come “verdi” ma che
per circostanze legate alleta (grandi
anziani o bambini), a disabilita, ecc. ven-
gono trattati come codici gialli. In que-
sto caso il tempo di permanenza totale in
PS & decisamente aumentato per i pa-
zienti gestiti al Fast Track. Si tratta quasi
sempre di anziani che alla fine necessita-
no di ricovero od osservazione prolunga-
ta ma essendo in condizioni relativamen-
te stabili finiscono per aspettare pil
degli altri il posto letto (Tab. 3).

Per i codici gialli si puo vedere come i
tempi d'attesa siano un po’ aumentati,
ma cio & dovuto al fatto che per questi
lo scopo del Triage avanzato e quello di
ridurre la possibilita di eventi critici in
sala d'attesa e per usare al meglio il tem-
po di attesa stesso. Linfermiere addetto

Tab.2 Codidi verdi

TRIAGEVERDI | ATTESAPRIMA | ATTESAPER TEMPOTOTIN
VISITA DIMISSIONE PS

TRIAGEVERDI 41500 75 min
TOT

FAST TRACK

TRIAGE
BAVANZATO

1900/ 5% 40 min
768/ 2% 74 min

232 min 307 min

123 min
311 min

163 min
385 min

500

400

triageverdi  fasttrack

tot

al fast track verosimilmente ritaglia in-
consapevolmente un sottogruppo di co-
dici gialli meno a rischio che inizia a
gestire e che poi rimangono pill a lungo
in PS proprio perché pid stabili (Tab. 4)..
Si & somministrato inoltre un questiona-
rio al personale infermieristico del Pron-
to Soccorso per sondare la percezione d’
efficienza delle nuove strategie intro-
dotte. E emersa una diversa visione a se-
conda lintervistato sia triagista o meno.
In generale, per gli infermieri non tria-
gisti, lutilita é ritenuta ottima, mentre

300 .

200 W attesa prima

100 _ B attesa dopo
0o .

W attesatot
t.avanzati

per i triagisti sono emerse alcune osser-

vazioni interessanti:

- Percezione della maggiore responsa-
bilita e timore si vada oltre le proprie
competenze.

- Timore che il paziente codice bianco
consideri il Fast Track come percorso
facilitato dissuadendolo cosi dal cerca-
re soluzioni alternative (con aumento
della domanda indotto da una miglio-
re offerta).

- Necessita di essere supportati mag-
giormente da un punto di vista lega-
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Tab.3 Codici gialli di circostanza

TRIAGE GIALLI | ATTESA PRIMA | ATTESADOPO | ATTESATOTALE
CIRCTOT IN PS

TRIAGEGIALLI 4787 55 min 271 min 326 min
CIRCTOTALE

TRIAGE 259/ 5% 52 min 450 min 502 min
AVANZATO

600
500

400
| attesaprima
200 ® attesa dopo

200 M attesatot

100

0

triage g.circ. t.avanzati

Tab.3 Codidi gialli di circostanza

)

836/12%  43min 407min  4s0min
500
400
300 B attesa prima
200 | attesadopo
= attesatot

100

0

triaee giallitot t_avanzati

le attraverso aggiornamenti, revisione
continua dei protocolli, ecc.

Infine, si & voluta verificare anche la

percezione dei medici specialisti a cui

vengono inviate le consulenze da Fast

Track mediante un‘intervista discorsiva.

I commenti emersi sono stati:

- Non percezione di un aumento d'uten-
za dopo lintroduzione delle nuove
strategie ma anzi una migliore distri-
buzione delle consulenze nell'arco del-
la giornata.

- Adeguatezza e appropriatezza delle
consulenze inviate nel rispetto dei
protocolli.

- Maggior numero di informazioni con-
tenute nell'anamnesi.

Infine se anche in Italia (come in altri
Stati®) la legge permettesse allinfermiere
addetto al fast track di richiedere, solo per
segmenti ossei ben delimitati (arti), ra-
diografie, abbiamo stimato che nel pe-
riodo in questione almeno 1500 pazienti
avrebbero potuto veder iniziato piti pre-
cocemente il loro iter diagnostico, contri-
buendo specie nei momenti di iperafflus-
s0, a decongestionare la sala dattesa.

Si sente comunque la necessita, per

queste funzioni che dilatano sempre pit

i limiti delle competenze infermieristi-

che, di frequenti Audit e revisioni dei

protocolli che rendano lattivita piu effi-
cace e sicura sia per i pazienti che per
gli operatori sanitari.

Note

1. Bambi et al: See and treat in pronto soc-
corso: dal medico allinfermiere con compe-
tenze avanzate, Assistenza infermieristica e
ricerca, 2008,27, 136-144

2. Lindley-Jones M, Finlayson BJ: Triage
nurse requested x rays- the results of a
national survey. J. Accid. Emerg. Med: 2000
mar; 17(2) 108-10
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di Matteo Crestani

L'infermiere, il fulcro della Sanita
del futuro, tra competenze

e huove responsabilita

Quella vicentina é una Sanita d'eccel-
lenza, una summa di competenze, pro-
fessionalita e sensibilita che rendono
il Sistema di trattamento e cure unico
nel suo genere. E gli infermieri rivesto-
no un ruolo determinante in questo
complesso mondo, con prospettive di
nuovi incarichi ed un ruolo sempre pit
centrale nel prendersi cura della perso-
na".

Con queste parole il direttore generale
dell’Ulss 6 Vicenza, Antonio Alessandri,
& intervenuto lo scorso 21 maggio al
convegno “Il buon uso di un dono: il
sangue”, un‘iniziativa straordinaria resa
possibile grazie alla collaborazione del
Comitato per il buon uso del sangue
dellAzienda Ulss 6 Vicenza, di cui fan-
no parte Fidas Vicenza, Admo, Avis, Re-
parto donatori di sangue Monte Grap-
pa, Associazione donatori sangue “cav.
Pietro Trevisan”, Associazione donatori
sangue Alto Vicentino, Donatori di san-
gue Campese ed Aido.

Concetti espressi da sempre anche dal
presidente del Collegio Ipasvi di Vicenza,
Gianmaria Fanchin, presente alla giorna-
ta di approfondimento sul dono del
sangue. “Linfermiere nel corso degli
anni ha incrementato la propria forma-
zione, qualificandosi e divenendo non
pitl un elemento di supporto al corpo
medico - spiega il presidente Gianmaria
Fanchin - ma rappresentando compe-
tenze specifiche e distintive, che hanno
reso la sua qualifica determinante per la
cura e [assistenza al cittadino.
Tuttavia, rimane l'esigenza di dare una
veste maggiormente autorevole agli
infermieri, anche ipotizzando la nasci-
ta, da lungo tempo auspicata, del-
[Ordine professionale, che tuteli una
categoria sempre pill vessata ed espo-
sta ad enormi rischi professionali. Il
nostro futuro & quello di essere ancor
pit a contatto con i cittadini malati,
pertanto dobbiamo concentrarci, come
stiamo facendo, nello sviluppare una
sensibilita ed apertura a recepire le
istanze dei pazienti e delle loro fami-
glie, che attendono dagli infermieri un
accompagnamento professionale ed
umano”.

Nel corso del convegno & emerso che
siamo ancora lontani dallemergenza
sangue, ma nei prossimi 10-20 anni,
con il progressivo attuale calo di giova-
ni, potrebbe emergere una riduzione
del 10 per cento di apporto di materia-
le ematico, con gravi ripercussioni
sulla collettivita.

“Non vogliamo spaventare o incutere
inutili paure - evidenzia il presidente
nazionale Fidas, Aldo Ozino Caligaris -
ma & bene che i giovani riflettano sul
proprio futuro e sul fatto che potrebbe-
ro avere un ruolo fondamentale sull’esi-
stenza di molte persone, dato che l'uso
di sangue & crescente e le donazioni,

[IS- ssocvmoncommoma s
14 atim @

Gent.ma
Br GlanMaria Fanehin

Vicenaa, 15 gugne 3031

Pren. re. 182 431

I dati della Fidas nazionale sono im-
pressionanti e fanno riflettere rispetto
alla buona volonta di migliaia di perso-
ne: 1,6milioni di donatori che garanti-
scono 2,5milioni di donazioni di san-
gue intero, 500mila donazioni di emo-
componenti, che servono ad erogare
circa 9mila terapie trasfusionali ogni
giorno.

I giovani donatori vicentini della Fidas
sono 3500, un numero importante, tra
i maggiori d'Ttalia, ma non bisogna fer-
marsi. La promozione deve proseguire e

non arrestarsi, perché i malati aumen-
tano e cosi il fabbisogno ematico.
Anche in questa direzione il ruolo degli
infermieri & determinante nello svolge-
re con competenza il delicato compito
di accoglienza e cura dei donatori.
“'educazione al dono, che deve partire
dalle famiglie e dalla scuola - aggiun-
ge il presidente provinciale Fidas
Vicenza, Giuseppe Munaretto - & fon-
damentale per il futuro della societa.
Tutto cio significa anche insegnare ai
giovani un corretto stile di vita, che va
parametrato necessariamente alla
sobrieta ed all'attenzione ed al rispet-
to della persona.

E evidente che gli infermieri, che rias-
sumono in sé anche un importante
ruolo educativo rispetto alla salute ed
alla sanita, saranno determinanti nel
compimento di questo importante pro-
cesso, che dovra realizzarsi percorren-
do la strada assieme alle Associazioni
del dono”. Il dialogo & fondamentale,
quindi, ed & proprio questo modo di
procedere, tipico e qualificante della
professione infermieristica, che pre-
miera gli infermieri.

“IL nostro ruolo - conclude il presiden-
te Gianmaria Fanchin - & sempre meno
sanitario e sempre pili contraddistinto
da complesse competenze trasversali.
Nostro compito non & quello di sommi-
nistrare delle cure, ma di continuare,
come stiamo facendo, a prenderci cura
delle persone, non delle malattie, ma
delle persone malate. Questa sensibili-
ta rende il nostro Sistema sanitario
complesso, ma al contempo un’eccel-
lenza. E gli infermieri italiani vogliono
a pieno titolo essere ricordati come
coloro che si prendono cura delle per-
sone, le accompagnano con sensibilita
assieme alle proprie famiglie e portano
a termine un percorso di trattamento
fatto di una molteplicita di attivita,
che spesso si intrecciano con le vite
familiari. Il Collegio, garantendo la for-
mazione continua, continuera a lotta-
re, evidentemente, affinché queste
competenze trasversali e la nostra pro-
fessionalita vengano riconosciute ed
equamente ricompensate”,
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| corsi ECM e
gli eventi formativi del
secondo semestre 2011

Essere o fare i coordinatori?
Percorso formativo/esperienziale
per lo sviluppo delle competenze
gestionali del coordinatore
infermieristico.

Con lo Psicologo e Psicoterapeuta Dr.
Alessandro Copes e la Psicologa e Psico-
terapeuta Dr.ssa Marta Boaretto.

25 Crediti ECM

(Iscrizioni a partire dal 25/08/11, vedi
copertina

o0 sito www.vicenzaipasvi.it Area Forma-
zione ECM).

Le prime due edizioni del corso “Essere
o0 fare i coordinatori? Percorso formati-
vo/esperienziale per lo sviluppo delle
competenze gestionali del coordinatore
infermieristico”, proposte nella prima
parte dellanno, hanno riscontrato un
notevole successo, soprattutto per il
metodo esperienziale offerto dai docen-
ti, tanto da registrare il gradimento dei
partecipanti e la soddisfazione del Col-
legio IPASVI di Vicenza. Infatti, fa
parte della Mission dichiarata dal
Consiglio in carica, offrire dei momenti
di confronto, dei luoghi di incontro, dei
contesti di discussione e delle occasio-
ni per fare “rete” tra professionisti. I
Coordinatori/Caposala possiedono un
vastissimo bagaglio di conoscenze e di
esperienze che derivano dalla pratica
quotidiana, dalla padronanza del Pro-
blem Solving, dallo stile di leadership e
dalle capacita manageriali, un “sapere
tacito” che difficilmente si riesce a teo-
rizzare in modelli o ricette, ma che va
doverosamente trasmesso e condiviso
perché rappresenta una risorsa.

Questo corso offre soprattutto locca-
sione per incontrare altri colleghi che
quotidianamente affrontano conflitti,
fronteggiano carenze e risolvono pro-
blemi di svariata natura, ma consente
anche di conoscere e sperimentare stra-
tegie diverse, contemplare punti di
vista e modalita di risoluzione dei pro-
blemi differenti rappresentando un’op-
portunita di sviluppo e di cambiamento

INFERMIER ([l
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non solo personale, ma anche di conte-
sto.

Si propone la terza edizione del corso
per i soli Coordinatori esercitanti il ruolo
di coordinatore/caposala per un massi-
mo di 25 partecipanti che avra una
durata di 20 ore distribuite in 3 giorna-
te, 2 da 8 ore e 1 da 4 ore, nei giorni:
23/09/11 - 30/09/11 - 17/12/11. La
sede del corso sara 'Albergo San Raf-
faele - Via X Giugno (Monte Berico) a
Vicenza e la quota di iscrizione per gli
iscritti IPASVI di Vicenza é pari €
100,00 per gli iscritti ad altri Collegi €
150,00.

Collaborare in equipe
Strategie e strumenti per
potenziare le risorse
del gruppo di lavoro.

20 Crediti ECM
(per Uscrizioni vedi copertina o sito

Www.vicenzaipasvi.it
Area Formazione ECM).

Il successo e il gradimento della prima
edizione del corso per Infermieri, anche
in questo caso, & da attribuire alla
modalita con la quale i docenti hanno
condotto le due giornate, ovvero una
breve panoramica teorica e molta speri-
mentazione. Lapplicazione diretta delle
strategie proposte per collaborare in
equipe ha consentito di verificarne
subito lefficacia.

Per il secondo semestre del 2011 si pro-
pongono altre due edizioni del corso
per gli Infermieri, per un massimo di 25
partecipanti. Il corso avra una durata di
16 ore distribuite in 2 giornate da 8 ore
nelle seguenti date: il 15/10/11 e il
22/10/11 (iscrizioni a partire dal
15/09/11) e lultima edizione il
12/11/11 e il 19/11/11 (iscrizioni a
partire dal 13/10/11). Il corso si svol-
gera presso Albergo San Raffaele - Via
X Giugno (Monte Berico) a Vicenza e la
quota di iscrizione per gli iscritti IPASVI
di Vicenza é pari a € 80,00 per gli
iscritti ad altri Collegi € 120,00.

a cura di Sonia Dal Degan

EVENTQ PNMROCINATY TPASYI

Coordinamento dei Collegi TSRM
della Regione VENETO

Il Paziente Politraumatizzato:
“dal Triage alla Radiologia
d'Urgenza”

Vicenza, 8 ottobre 2011

T traumi rappresentano una delle patologie di
maggiore rilevanza clinica che giungono
allattenzione degli Operatori del Pronto
Soccorso. Nei Paesi Occidentali i traumi rap-
presentano la prima causa di morte nei sog-
getti di eta inferiore ai 40 anni. Nel pazien-
te traumatizzato in condizioni critiche, lap-
proccio coordinato multidisciplinare & essen-
Ziale per ridurre i tempi e ottimizzare la con-
dotta terapeutica. E scientificamente dimo-
strato che un buon intervento comporta una
notevole riduzione dei danni post —trauma.
Pertanto & necessario lincremento della pro-
fessionalita del personale deputato al primo
soccorso, sia infermieristico sia tecnico, at-
traverso una mirata formazione.

Di conseguenza tutti i Professionisti coinvolti
a vario titolo e livello nellemergenza al trau-
matizzato devono possedere uno standard
minimo di conoscenze teoriche e competenze
tecniche che permettano di fornire le prime
cure e di identificare le situazioni cliniche e
dinamiche che ogni singolo caso richiede.

Informazioni generali

Segreteria Collegio Professionale TSRM - Verona
Segr. 347.0783385 fax : 045.8650652

Email : commscient.tsrmvr@gmail.com ,

c.c.: collegiotsrm.verona@pec.aruba.it

tel. Resp. evento: 338 5776664 (Pio Montagna)

Levento é accreditato per personale Tecnico Sani-
tario ed Infermien. Levento formativo si svolgera a
numero chiuso con un massimo di 200 (duecen-
to) iscritti. Quota di iscrizione: 50 €, da effet-
tuarsi sul c.c.b. n. 399.30 intestato a: Coordina-
mento dei Collegi Tecnici Radiologia Medica,
Cod. IBAN: IT 72 X 05040 12127 000000039930
causale: “ EVF il Paziente Politraumatizzato”
Liscrizione comprende il kit congressuale, break
ed attestato di partecipazione;

Le iscrizioni dovranno pervenire tramite Fax allo
045.8650652, alla segreteria organizzativa entro il
30 Settembre 2011, utilizzando il modulo di iscri-
Zione, allegando ricevuta di pagamento del bonifico.
Saranno ammesse iscrizioni anche via email, al-
lindinizzo: commscient.tsrmvr@gmail.com, c.c.
collegiotsrm.verona@pec.aruba.it, con allegato
il modulo di ricevuta di pagamento del bonifico .
Liscrizione all'evento e stata estesa anche agli Stu-
denti dei Corsi di Laurea, pagando una quota di iscri-
Zione di € 15,00. Verra rilasciato attestato di parte-
cpazione , utile al conseguimento dei crediti CFU.
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La Tesoreria

a cura del Tesoriere Sonia Dal Degan

ll rendiconto generale 2010

IL RENDICONTO GENERALE 2010

Il 25 febbraio 2011, presso la scuola
per operatori sanitari di Vicenza si e
svolta 'Assemblea Annuale del Collegio
IPASVI di Vicenza. In questa occasione,
come ogni anno, il Presidente dei
Revisori dei Conti, il Signor Giampietro
Dal Cengio, ha presentato una relazione
nella quale dichiara la correttezza del
Bilancio Consuntivo del Collegio IPASVI
di Vicenza per il 2010 e ladeguatezza del
Bilancio di Previsione finanziario gestio-
nale per il 2011. Di seguito si propone la
relazione dei Bilanci presentati rinviando
il lettore al sito del collegio vicenzaipa-
svi.it per il testo integrale dei documen-
ti contabili.

PREMESSA
1l rendiconto generale dellanno 2010 si
compone dei seguenti documenti conta-
bili:
1.rendiconto finanziario: entrate ed
uscite finanziarie in conto competen-
za;
2.1l conto economico;
3.rlo stato patrimoniale;
4.rla situazione amministrativa al
31.12.2010;
I prospetti succitati sono strettamente
correlati tra loro e rappresentano unita-
riamente la situazione del Collegio IPA-
SVI sotto il profilo finanziario, patrimo-
niale ed economico dell'anno 2010.
Il rendiconto finanziario fornisce il risul-
tato della gestione in conto competen-
za che presenta un avanzo di ammini-
strazione di Euro 21.649,72. Tale docu-
mento evidenzia, inoltre, per capitolo di
bilancio, le somme effettivamente ac-
certate (riscosse e da riscuotere) ed im-
pegnate (pagate e da pagare) nel corso
dellesercizio finanziario confrontandole
con quelle contenute nel bilancio di pre-
visione (per competenza e per cassa)
dello stesso anno riportandone, altresi,
gli scostamenti.
Per effetto, poi, della gestione dei residui
attivi (riscossi e da riscuotere) e passivi
(pagati e da pagare), riportati nella si-
tuazione amministrativa al 31.12.2010,
si evidenzia che avanzo di amministra-
zione complessivo ammonta ad Euro
211.091,09.
Il fondo cassa al 31.12.2010 ammonta
complessivamente ad Euro 209.584,50

rilevando un aumento della sua consi-
stenza, rispetto allanno 2009, per com-
plessivi Euro 21.928,51 (10% circa).

La situazione patrimoniale, che rappre-
senta tutte le attivita (disponibilita li-
quide, immobilizzazioni, crediti, ecc...)
e le passivita (debiti, fondi, ecc...) del
Collegio, evidenzia, rispetto allanno 2009,
un aumento di patrimonio, pari alla-
vanzo economico d'esercizio, di Euro
15.241,14.

Il conto economico, che rileva i proven-
ti ed i costi dellesercizio secondo il
principio della competenza economica,
evidenzia un avanzo economico d’eser-
cizio di Euro 15.241,14.

I dati succitati dimostrano che la ge-
stione del Collegio IPASVI dellanno
2010 eé stata positiva e che si & ispirata
a principi di corretta ed oculata am-
ministrazione finanziaria ed economica.

CONTENUTI DEL RENDICONTO
FINANZIARIO DELLANNO 2010

Nel seguito della presente relazione si
rappresenteranno, in forma sintetica, le
motivazioni che hanno portato la consi-
stenza finale dei pil significativi capito-
li relativi alle entrate ed alle uscite del
rendiconto finanziario di cui trattasi.

ENTRATE

I valori riferiti ai macroaggregati delle
entrate del bilancio risultano essere
quelli indicati nellapposita tabella.
Contributi ordinari

Le entrate accertate per contributi ordi-
nari, che risultano in linea con leserci-
zio precedente, ammontano complessi-
vamente ad Euro 236.262,09 e rappre-
sentano circa 85% del totale entrate
del Collegio IPASVI. Nellanno 2009 le
entrate accertate in questo capitolo so-
no state pari ad Euro 236.079,00.

Nel merito si segnala che nel corso del-

lanno 2010 & proseguita lattivita di
recupero dei contributi ordinari non ver-
sati negli anni precedenti da parte degli
iscritti al Collegio IPASVI messi in mora.
Tali azioni sono risultate efficaci nel
2010, come nellanno precedente, ed
hanno permesso il recupero di quote per
Euro 18.489,00 pari a circa 400 quote
cosi ripartite:

ANNO QUOTE
2003 7
2004 12
2005 10
2006 12
2007 35
2008 121
2009 220

Si & provveduto, inoltre, a regolarizzare
liscrizione allEnte dei soggetti che han-
no versato tutte le annualita dovute.

Altre entrate

Le altre entrate accertate (riscosse e da
riscuotere) al netto delle entrate per par-
tite di giro ammontano complessivamen-
te ad Euro 10.641,89 e rappresentano
circa il 4% del totale entrate.

In dette poste finanziarie rilevano per
entita le sequenti entrate:

Le tasse prima iscrizione

allalbo degli Infer. stranieri 5.014,00
I proventi per i corsi tenuti

dal Collegio 6.890,00
I diritti di segreteria 1.020,00

Gli interessi attivi su depositi
e ¢/c postali e bancari 328,86
I recuperi ed i rimborsi 2.337,90

Altre entrate per partite di giro
Queste entrate sono pari ad Euro 26.120,01

e si riferiscono, principalmente, a somme
trattenute a titolo di ritenuta sui compen-
si dei collaboratori del Collegio IPASVI
(contratti di collaborazione o prestazioni
di lavoro autonomo) relative a contributi

ENTRATE SOMME
ACCERTATE

Titolo 1*

Entrate correnti 251.917,34

Titolo 2"

Entrate in ¢/ capitale 0

Titolo 3*

Entrate per partite di giro 26.120,01

Totale entrate 278.037,35

RISCOSSE DA RISCUOTERE ~ DIFFERENZE
SULLE

PREVISIONI

244.550,48 7.366,86 +4.445,34
0 0 0

18.831,69 7.288,32 -9.879,99
263.382,17 14.655,18 - 5.434,65
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previdenziali ed imposte erariali (IRPEF).
Dette somme, dato lo specifico funzio-
namento delle poste finanziarie iscritte
nelle partite di giro, sono state contem-
poraneamente iscritte, per pari importo
come debiti verso [Erario e gli Istituti
Previdenziali nel corrispondente titolo
delle uscite.

La gestione dei residui attivi
I residui attivi rappresentano, sostan-

zialmente, i crediti che il Collegio vanta
nei confronti di soggetti terzi. Tale ge-
stione prende in esame i residui di tutte
le entrate accertate al 31.12.2010 che
saranno oggetto di incasso negli anni
successivi.

I residui attivi, al 31.12.2010, ammon-
tano ad Euro 15.992,18 con una riduzio-
ne, rispetto allanno precedente, di Euro
4.335,49. Si precisa che Euro 14.655,18
sono relativi allanno 2010 mentre i
restanti 1.337,00 sono relativi alle
quote non riscosse dal 2003 al 2009 per
un totale di 29 quote circa.

I residui attivi sono riferiti, quasi esclu-
sivamente, ai crediti vantati dal Collegio
nei confronti degli iscritt che non
hanno pagato la propria quota da pit
anni. Detti residui sono stati implemen-
tati con le quote non incassate nell'an-
no 2010 per un valore pari ad Euro
7.038,00.

USCITE

I valori riferiti ai macroaggregati delle
uscite del bilancio risultano essere quel-
li indicati nell'apposita tabella.

Le uscite totali dellanno 2010 sono sta-
te in linea con quelle del 2009.

Anche per quanto concerne le uscite fi-
nanziarie si indicheranno, di seguito ed
in forma sintetica, le motivazioni che
hanno portato al consolidamento dei con-
tenuti dei diversi capitoli di spesa (o
macroaggregati di spesa).

Uscite per gli organi dell’ente
Questo macroaggregato di spesa ammonta

complessivamente ad Euro 61.414,90 e
include tra le altre le spese relative al-
l'assicurazione dei consiglieri, i loro rim-
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borsi spese e gli oneri previdenziali e
assistenziali.

I compensi effettivi lordi dei consiglieri
ammontano complessivamente ad Euro
51.575,00 di cui Euro 16.575,00 relati-
vi a compensi per la realizzazione di
progetti operativi.

Uscite per acquisto beni consumo-
servizi

Queste uscite ammontano complessiva-
mente ad Euro 56.664,39

Le principali spese sostenute in questo
macroaggregato riguardano quelle relative
ai servizi amministrativi (Euro 42.350,72)
mentre per le consulenze fiscali, legali e
professionali (Euro 4.668,56). Occorre sot-
tolineare, tuttavia, che, rispetto al bilancio
di previsione, si registra un‘economia di
spesa di Euro 46.235,61.

Uscite per funzionamento uffici
Sono pari ad Euro 12.169,19, nel 2009

sono state pari ad Euro 11.852,67.

Uscite per prestazioni istituzionali
Queste uscite sono state pari ad Euro

85.005,37 registrando una riduzione ri-
spetto al rendiconto consuntivo del 2009
(- 8.630,41) per le minori spese soste-
nute per la realizzazione della rivista
“Infermieri Informati” che nel 2010 é
stata pubblicata con due numeri.

La voce di spesa pili importante di que-
sto macroaggregato riguarda il pagamen-
to delle quote discrizione alla Fede-
razione Nazionale (Euro 47.732,00). Si
ritiene doveroso segnalare che le somme

USCITE SOMME
IMPEGNATE

Titolo 1*

Uscite correnti 227.509,04

Titolo 2*

Uscite in ¢/ capitale 2.758,58

Titolo 3"

Uscite per partite di giro 26.120,01

Totale uscite 256.387,63

PAGATE DA PAGARE  DIFFERENZE
SULLE

PREVISIONI

220.088,27 7.420,77 - 102.856,56
2.758,58 0 - 43.241,42
19.055,19 7.064,82 -9.879,99
241.902,04 14.485,59  -155.977,97
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versate alla Federazione Nazionale com-
prendono, purtroppo, ancora alcune quo-
te relative agli iscritti morosi del Collegio
IPASVL.

La realizzazione della rivista “Infermieri
informati” ha registrato un impegno di
spesa di Euro 10.856,00, mentre le
spese impegnate per la realizzazione di
eventi culturali sono state pari ad Euro
15.654,38.

Gli oneri finanziari ammontano ad Euro
794,93 e sono riferiti esclusivamente a
spese e commissioni bancarie.

Gli oneri tributari ammontano ad Euro
6.414,26 e sono riferiti quasi esclusiva-
mente allTrap (imposta regionale sulle
attivita produttive) calcolata sui com-
pensi dei consiglieri ed alle imposte e
tasse versate allo Stato a fronte della
presentazione della dichiarazione dei
redditi.

Dal Fondo di riserva — spese impreviste
nel corso del 2010 sono stati utilizzati
fondi per Euro 5.000,00 per coprire lini-
ziativa di solidarieta per gli alluvionati di
Viicenza e Caldogno attraverso una dona-
zione ai due Comuni pili colpiti.

Tra le uscite in conto capitale si segna-
la lacquisto di un telefono cellulare e la
sostituzione della caldaia della sede per
un totale di Euro 2.758,58.

Per quanto concerne le uscite per parti-
te di giro si veda quanto illustrato nella
parte della presente relazione relativa
alle entrate dello stesso titolo.

La gestione dei residui passivi

I residui passivi rappresentano, sostan-
zialmente, i debiti che il Collegio ha nei
confronti di soggetti terzi (fornitori, con-
sulenti) ed ammontano a Euro 7.420,77.
Tale gestione prende in esame tutte le
somme impegnate al 31.12.2010 che
saranno oggetto di pagamento nellanno
successivo.

Detti residui si riferiscono per Euro
7.064,82 alle ritenute previdenziali ed
erariali effettuate sui compensi erogati ai
propri collaboratori, anche per prestazio-
ni di lavoro autonomo, nel mese di
dicembre 2010 e che sono state versate
nel mese di gennaio 2011.

Situazione amministrativa

al 31.12.2010

La situazione amministrativa fornisce la
dimostrazione, in forma sintetica, della
gestione dell’esercizio finanziario, sia in
conto competenza, sia in conto residui.
La situazione amministrativa, pertanto,
partendo dalla consistenza di cassa di
inizio esercizio, pone in evidenza, al
31.12.2009:
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- la consistenza di cassa di fine esercizio
che ammonta ad Euro: 209.584,50;

- il risultato totale di amministrazione
che ammonta ad Euro 211.091,09.

STATO PATRIMONIALE

Lo stato patrimoniale presenta le voci
delle ATTIVITA e delle PASSIVITA' del
collegio alla fine dell’esercizio, confron-
tate con le medesime voci alla fine del-
l'anno precedente.

ATTIVITA

Le immobilizzazioni materiali per mobili
ed immobili sono pari ad Euro 90.614,65
e risultano diminuite per un importo pari
allammortamento dell’esercizio.

L'attivo circolante é costituito dai credi-
ti (non riscossi) di 15.992,18 e dalla
disponibilita liquida di 209.584,50 per
cassa, banche e c/c postale.

Per un totale di attivo pari a 316.191,33.
PASSIVITA

Totale passivo & dato dal patrimonio
netto pari a 301.705,74 e dai residui
passivi pari a 14.485,59 per un totale
passivo di 316.191,33 in pareggio.

CONTO ECONOMICO

Il conto economico presenta le voci dei
PROVENTI e dei COSTI del collegio del-
l'anno 2010.

I COSTI ammontano 236.676,20 e rap-
presentano la riclassificazione secondo
il principio della competenza economica
delle uscite del rendiconto finanziario.
I RICAVI ammontano a 251.917,34 e
rappresentano la riclassificazione secon-
do il principio della competenza econo-
mica delle entrate del rendiconto finan-
ziario.

La differenza tra i ricavi e i costi, al
netto degli oneri finanziari dell’esercizio
e delle imposte, e rettificato delle poste
straordinarie di esercizio, porta ad un
avanzo economico di gestione pari ad
Euro 15.241,14.

IL BILANCIO DI PREVISIONE DEL 2011

Il Bilancio di Previsione finanziario

gestionale dell'anno 2011 é stato redat-

to tenendo conto:

- delle somme che si prevede di accer-
tare od impegnare a prescindere dal
loro effettivo pagamento o dalla loro
effettiva riscossione (conto di compe-
tenza);

- delle somme che si prevede di incas-
sare o di pagare sia in conto compe-
tenza sia in conto residui (conto di
cassa).

Cio posto, il presente bilancio di previ-

sione segue il criterio della competenza

finanziaria ed annota, quindi, tutti gli

impegni di spesa e gli accertamenti di
entrate che si prevedono per lanno
2011. Mentre il bilancio preventivo di
cassa segue il criterio della liquidazione
monetaria e registra, quindi, tutti gli
incassi ed i pagamenti che si prevede di
effettuare nel corso dellanno 2011 per
costi e ricavi di competenza e per resi-
dui attivi e passivi dell’esercizio 2010.

Nel seguito della presente relazione si
rappresenteranno, in forma sintetica, le
motivazioni che hanno portato alle pre-
visioni di competenza e di cassa dei pill
significativi capitoli o macroaggregati
del bilancio di previsione dellanno 2011.

ENTRATE

Le prime voci delle entrate sono costitui-
te dallAvanzo di amministrazione pre-
sunto alla chiusura dellesercizio 2010,
per Euro 211.091,09, e dallavanzo di
cassa presunto alla stessa data, per Euro
209.584,50, come risultano dalla tabella
dimostrativa dellavanzo di amministra-
zione presunto; le suddette voci sono
riportate a titolo di memoria e non
entrano nel computo delle entrate.

I valori riferiti ai macroaggregati delle
entrate del bilancio di previsione risulta-
no essere quelli indicati nellapposita
tabella.

TITOLO I ENTRATE CORRENTI

Entrate Contributive a carico iscritti

La categoria in esame contiene i

seguenti due capitoli di bilancio:

- Contributi Ordinari: per il quale si pre-
vede di accertare una somma pari ad
Euro 240.028,00 (corrispondente a
5.218 iscrizioni);

- Tassa prima iscrizione Albo: per il qua-
le si prevede di accertare la somma di
Euro 4.600,00 (corrispondente allii-
scrizione di 100 nuovi iscritti) che por-
tano ad un totale di entrate da accer-
tare pari ad Euro 253.003

Le entrate di cassa sono state calcolate

aggiungendo alle previsioni di compe-

tenza il totale dei residui attivi da incas-

sare (Euro 8.375,00).

In tale ambito si segnala che le quote

non ancora incassate al 31.12.2010 so-

no complessivamente n. 186, di cui 153

a quote del 2010 e 29 degli anni prece-

denti.

Per quanto concerne le altre entrate si

segnala quanto segue:

a) sono state previste entrate per Euro
7.500,00 a titolo di contributo da
parte degli iscritti per lorganizzazio-
ne e gestione dei seminari di aggior-
namento. Come di consueto, anche
per quest’anno, al fine di facilitare al
massimo la partecipazione dei propri
iscritti ai corsi organizzati dal
Collegio IPASVI, le quote di parteci-
pazione saranno minime;

b) i diritti di segreteria sono previsti
pari ad Euro 650,00;

) si stima di incassare la somma di
circa Euro 500,00 per interessi attivi
sui conti correnti postali e bancari
intestati al Collegio ed utilizzati per
la gestione;

d) i recuperi e rimborsi stimati ammon-
tano complessivamente ad Euro
5.833,00, di cui Euro 1.500,00 riferi-
ti ai contributi di infermieri stranieri
comunitari e non per sostenere il
prescritto esame;

e) le entrate diverse risultano di mode-
sta entita ammontando complessiva-
mente ad euro 40,00.

TITOLO IT ENTRATE IN CONTO CAPITALE
Per tale titolo non é stata prevista alcu-
na entrata.

TITOLO III ENTRATE PER PARTITE DI
GIRO

Le previsioni di queste entrate ammonta-
no complessivamente ad Euro 36.000,00
e si riferiscono, principalmente, a somme
che dovranno essere trattenute e riversa-
te allErario e/0 agli Enti previdenziali, a
titolo di ritenuta, sui compensi dei colla-
boratori del Collegio IPASVI (contratti di
collaborazione o prestazioni di lavoro
autonomo). Dette somme, pertanto,

ENTRATE PREVISIONI RESIDUI  PREVISIONI
DI COMPETENZA DI CASSA

Titolo 17

Entrate correnti 259.131,00 8.703,86 267.834,86
Titolo 2"

Entrate in ¢/ capitale 0 0 0
Titolo 3%

Entrate per partite di giro 36.000,00 7.288,32 43.288,32
Totale entrate di competenza e di cassa 295.131,00 15.992,18 311.123,18
Utilizzo presunto dellavanzo damministrazione ~ 167.510,87

Utilizzo presunto del Fondo di Cassa iniziale 166.004,28
Totale generale entrate 462.641,87 15.992,18  477.127,46
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sono riferite, quasi esclusivamente, a
contributi previdenziali (INPS, INAILL,
ecc..) ed imposte erariali (IRE).

Le somme di cui trattasi, dato lo speci-
fico funzionamento delle poste finanzia-
rie iscritte nelle partite di giro, sono
state contemporaneamente stanziate,
per pari importo, come debiti verso [E-
rario e gli Istituti Previdenziali, nel cor-
rispondente titolo delle uscite. Le ope-
razioni rilevate nel titolo IIT non hanno
rilievo economico ma soltanto finanzia-
rio e contabile.

Utilizzo presunto dell'avanzo di am-
ministrazione iniziale

Poiché lo stanziamento dei capitoli di
spesa inclusi nel bilancio di previsione
dell'anno 2011 sono superiori ai capitoli
d'entrata del medesimo bilancio, si pre-
vede di utilizzare, in parte, lavanzo di
amministrazione accumulato negli anni
precedenti per finanziare attivita dell'an-
no in corso. Tutto cid, ovviamente, nel
rispetto delle norme legislative vigenti e
delle disposizioni contenute nel regola-
mento di contabilita del Collegio IPASVI.

USCITE
I valori riferiti ai macroaggregati delle
uscite del hilancio di previsione risulta-

no essere quelli indicati nellapposita
tabella.

TITOLO I USCITE CORRENTI

Uscite per gli organi dell’ente

Per lanno 2011 sono state stanziate
spese per gli organi dell’ente pari a Euro
68.200,00. Nel merito, si segnala che le
previsioni di spesa relative ai compensi
lordi del Consiglio direttivo sono rimaste
invariati rispetto agli anni precedenti
(Euro 35.000,00) e contestualmente so-
no invariati anche gli stanziamenti per i
compensi dovuti allo stesso Consiglio
direttivo per leffettuazione di progetti
operativi (Euro 20.000,00).

Le previsioni comprendono anche le
spese relative all'assicurazione dei con-
siglieri, i loro rimborsi spese e gli oneri
previdenziali e assistenziali relativi ai
compensi riconosciuti.
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USCITE PREVISIONI RESIDUI ~ PREVISIONI
DI COMPETENZA DI CASSA

Titolo 1*

Uscite correnti 347.641,87 7.420,77 355.062,64

Titolo 2"

Uscite in ¢/ capitale 79.000,00 0 79.000,00

Titolo 3"

Uscite per partite di giro 36.000,00 7.064,82 43.064,82

Totale generale uscite 462.641,87 14.485,59  477.127,46

Uscite per l'acquisto di beni di consu-
mo e di servizi

Lo stanziamento ammonta ad Euro
105.700,00 ed é rappresentato per circa
il 53% (Euro 56.000,00) dalle spese rife-
rite ai “servizi amministrativi” e circa il
28% (Euro 30.000,00) dalle spese riferi-
te alle “consulenze fiscali, legali e profes-
sionali”. Tali importi sono stati previsti in
considerazione dei compensi che dovran-
no essere corrisposti per la tenuta della
contabilita dellente e delle consulenze
fiscali, legali e professionali che si otter-
ranno nel corso dellesercizio, determi-
nanti per consentire al Consiglio Diretti-
vo di prendere delle decisioni e fare delle
scelte ben ponderate tenendo conto di
aspetti che per competenza sono di altre
figure professionali. In tali consulenze &
stata prevista una spesa relativa alle pre-
stazioni necessarie al fine della sistema-
zione della sede di cui si é gia detto.
Per quanto concerne il capitolo di spesa
riferito alle “competenze delle commis-
sioni esami per gli infermieri stranieri”
sono stati preventivati Euro 1.200,00
(circa 15 candidati). Le previsioni di cas-
sa, che ammontano complessivamente
ad Euro 109.736,24, sono state aumen-
tate dei corrispondenti residui passivi
(Euro 4.036,24).

Uscite per funzionamento uffici

Lo stanziamento di previsione per questo
macroaggregato € pari ad Euro 20.100,00.
Tutte le previsioni di spesa sono state
mantenute in linea con quelle dell'anno
precedente ad eccezione di quella rela-
tiva al capitolo di spesa “Servizi posta-
li” e “Cancelleria e stampati” che evi-
denziano un aumento rispetto al bilan-
cio di previsione dell'anno 2010 in con-
siderazione dei progetti a favore degli
iscritti programmati dal Consiglio.

Le previsioni di cassa, che ammontano
complessivamente ad Euro 20.623,13,
sono state aumentate dei corrisponden-
ti residui passivi (Euro 523,13).

Uscite per prestazioni istituzionali
Questa categoria rappresenta le spese
istituzionali dell’Ente. Le previsioni di

spesa ammontano complessivamente ad
Euro 127.391,87, incluse Euro 750,00 di
residuo. In tale contesto spiccano, per
entita, gli stanziamenti dei seguenti
capitoli di spesa.

Quote spettanti alla

Federazione Nazionale 49.641
Rivista Infermieri Informati 24.500
Spese per eventi culturali

e formazione iscritti 25.000
Spese per manutenzione-gestione

Sito Internet 10.000
Spese formazione consiglieri 5.000
Spese per progetti premiazioni

Tesi e ricerca 5.000

Come si puo evincere da quanto precede,
tale previsione consentira di affrontare
le spese che si dovranno sostenere per lo
sviluppo di progetti e per lorganizzazio-
ne di eventi culturali e di momenti for-
mativi ai quali potranno partecipare gli
iscritti e gli stessi componenti del Con-
siglio Direttivo del Collegio IPASVI. Nella
merito, occorre sottolineare che il
Consiglio direttivo del Collegio ritiene di
fondamentale importanza lobiettivo del
miglioramento della professionalita della
categoria degli II.PP. e dei loro rappre-
sentanti ed & convinto che possa realiz-
zarsi ancora mediante leffettuazione di
momenti formativi (ed informativi) pro-
mossi dal Collegio. Si noti, inoltre, lau-
mento del capitolo di spesa relativo alla
manutenzione e gestione di Sito internet
al quale, per il 2011, si intende dare una
nuova veste per la quale si stanno pren-
dendo in esame diverse proposte.

Oneri finanziari

Tale stanziamento di bilancio & aumen-
tato rispetto a quello dellanno prece-
dente in considerazione dellimpegno ad
attivare nellanno in corso il servizio di
Tesoreria per il Collegio gestito da un
istituto bancario, attraverso cui regola-
re gli importi di entrata e uscita della
gestione amministrativa dellente.
Oneri tributari

La previsione di spesa per gli oneri tri-
butari ammonta ad Euro 10.000,00,
aumentata rispetto al 2010. Tale voce di




spesa si riferisce, quasi esclusivamente,
allTrap (imposta regionale sulle attivita
produttive - Euro 8.000,00) calcolata
sui compensi dei consiglieri del Collegio
ed alle imposte e tasse (Euro 2.000,00)
che dovranno essere versate allo Stato a
fronte della presentazione della dichia-
razione dei redditi del Collegio.

Poste correttive e compensative di en-
trate correnti

Lo stanziamento di bilancio si attesta
ad Euro 1.000,00, diminuito rispetto al-
l'anno precedente.

Uscite non classificabili in altre voci
Detto macroaggregato contiene due
fondi:

-il fondo di riserva delle spese correnti
che, in base alle disposizioni regolamen-
tari contabili, & rapportato al 3% circa
(9.000,00) delle spese totali correnti.
Tale Fondo é stato previsto per integra-
re eventuali stanziamenti insufficienti di
altri capitoli di spesa inclusi nello stes-
so titolo o per far fronte a spese non
previste nel bilancio in questione;

- il fondo di solidarieta (5.000,00).

TITOLO IT USCITE IN CONTO CAPITALE
Per quanto concerne le spese in conto
capitale (totale euro 79.000,00) sono
stati creati i sequenti stanziamenti di
bilancio:

Acquisto/ristrutturazioni immobili  25.000
Acquisti mobili ed impianti 35.000
Acquisto macchine d'ufficio 10.000
Spese acquisto programmi

informatici 9.000

Con tali fondi saranno acquisiti i beni
strumentali, di durata pluriennale, che
serviranno a ristrutturare e ridistribuire
gli spazi interni della sede al fine di ren-
dere utilizzabile al meglio limmobile gia
di proprieta del Collegio.

TITOLO III

USCITE PER PARTITE DI GIRO

Per quanto concerne le uscite per parti-
te di giro si veda quanto illustrato nella
parte della presente relazione relativa
alle entrate dello stesso titolo.

TABELLA DIMOSTRATIVA DELL'AVANZO
DI AMMINISTRAZIONE PRESUNTO

La tabella dimostrativa dellavanzo di
amministrazione presunto illustra il ri-
sultato presunto dell'esercizio 2010 ed &
resa necessaria dallo sfasamento tempo-
rale tra lapprovazione da parte del Con-
siglio Direttivo del bilancio preventivo e
lapprovazione da parte dellAssemblea
del rendiconto generale.
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Il carico di lavoro

in reparto

Buongiormo,

mi chiamo XY e lavoro come infermiere al
reparto di Geriatria di Schio.

La disturbo per chiederle un consiglio su
un argomento “nuovo”: carico di lavoro
in reparto.

Questa é una mia iniziativa ma ci sono
giomi in cui in reparto ¢ un clima pe-
sante e ne risentono tutti: pazienti e noi
operatori sanitari.

Da alcuni mesi, per non dire anni, i sono
periodi in cui il carico di lavoro é di diffi-
cile gestione e l'assistenza infermieristica
diventa pessima (a volte non riusciamo a
salvaguardare la dignita del paziente nei
bisogni di base) e rischio di burn-out per
noi operatori.

Nonostante le lamentele, sempre verbalj,
di noi infermieni alla coordinatrice e della
stessa alla responsabile delle risorse infer-
mieristiche la risposta che ci viene fomi-
ta e sempre la stessa: “la finanziaria non
permette assunzioni”. Abbiamo chiesto di
trovare altre soluzioni ma al momento
non ¢ sono novita. Volevo chiederle cosa
possiamo fare.

E cosa fare anche dal punto di vista lega-
le per tutelarci almeno in parte, visto le-
levato rischio di errore dato dallo stress
soprattutto a fine tumo.

Per completezza: il reparto é di 30 posti
letto, alla mattina 3 infermieri e 3 opera-
tori, al pomeriggio 2 inf e 2 operatori e
alla notte 2 infermieri.

In casi rari hanno sospeso ferie. (i sono
straordinari ma a detta della dirigenza
sono nella norma. Grazie.

Egregio XY,

purtroppo quello che Lei solleva non € un
argomento nuovo, bensi ben conosciuto
e condiviso da moltissimi colleghi.
Sappiamo tutti che le condizioni dei pa-
zienti sono divenute complesse, le pato-
logie sono severe anche per effetto della
comorbilita e i cambiamenti epidemio-
logici della popolazione richiedono mag-
giori attenzioni assistenziali rispetto al
passato.

Contemporaneamente, gli ospedali foca-
lizzano lattenzione prioritariamente su-
gli aspetti economici con un orienta-
mento di tipo manageriale.

La letteratura internazionale ha comin-
ciato ad esplorare la relazione esistente
tra quantita di infermieri ed esiti sui pa-

zienti, documentando quanto sia ri-
schioso avere un elevato carico di pa-
zienti rispetto a esiti negativi quali mor-
talita, incapacita a rilevare precocemen-
te il deterioramento rapido delle condi-
zioni cliniche e altri eventi avversi (ca-
dute, lesioni da decubito, infezioni cor-
relate, durata della degenza, riammis-
sione, peggioramento delle ADL,...).

In Italia non esiste uno standard sulla

quantita di cure che é indispensabile

erogare al letto del paziente. La storia
normativa é stata piuttosto travagliata.

Le cito le principali norme in materia e

la quantita di minuti di assistenza mini-

mi da erogare in una unita operativa

come la geriatria.

- Dpr 128/1969: 120 minuti di assisten-
za per posto letto;

- Delibera CIPE del 1984: da 70" a 90" a
seconda delle patologie prevalents;

- DM 13 settembre 1988: 17 infermieri
complessivi per un modulo di 32 posti
letto.

Il succitato decreto é stato lultimo ten-
tativo di dare un riferimento nazionale
allidentificazione delle piante organiche
delle strutture del SSN.
Le successive riforme hanno sancito la
regionalizzazione e laziendalizzazione
delle strutture sanitarie. Il D.lgs 502/
1992 ha delegato alle Regioni la defini-
zione delle dotazioni organiche. Il D.lgs
29/1993 e la Legge 537/1993 hanno
incaricato le Pubbliche Amministrazioni
di determinare le piante organiche sulla
base della rilevazione dei carichi di lavo-
ro. Il DPR del 14 gennaio 1997 “Accredi-
tamento istituzionale” ha sancito che la
definizione delle dotazioni organiche sia
attuata secondo standard predefiniti dal-
le singole Regioni.

In questi anni, laddove tale rilevazione

é stata effettuata, sono stati utilizzati i

metodi pill disparati che non hanno pro-

dotto standard di riferimento nazionali,
anche perché solo poche Regioni hanno
dato riferimenti normativi in tale ambi-
to. Una di esse & la Regione Lombardia

con il DGR n® 6/38133 del 1998.

Sempre a titolo di esempio cito lindica-

zione data in tal sede alla dose assisten-

ziale attribuita alle specialita di base ai
fini dei requisiti per laccreditamento
delle strutture sanitarie: 120 minuti per

posto letto/die. Come vede, a stessa di
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trent'anni prima, con la differenza che

nel frattempo:

- vi é stato linserimento della figura
degli 0SS e quindi si € posto il proble-
ma di un adeguato staff mix infermie-
ri / Oss;

- la complessita assistenziale dei pa-
zienti della fine degli anni ‘70 non é
nemmeno lontanamente paragonabile
a quella odierna;

- i posti letto allinterno dei presidi
ospedalieri sono esclusivamente posti
letto “per acuti”;

In buona sostanza e cambiato il mondo!
Il recente Decreto Legge n. 78 del 31
maggio 2010 “Misure urgenti in materia
di stabilizzazione finanziaria e di compe-
titivita economica” stabilisce “entro il
limite massimo del 20% delle risorse
relativa alla cessazione dei rapporti di
lavoro a tempo indeterminato interve-
nute nellanno precedente”. Tale norma
fa seguito ad una ininterrotta produzio-
ne legislativa annuale di razionalizzazio-
ne e contenimento della spesa pubblica
(cd. leggi finanziarie).
Si spiega cosi perché, spesso, i 120 mi-
nuti di assistenza da erogare nelle spe-
cialita di base, che inizialmente erano
indicati come limite inferiore sono nel
frattempo diventati il valore di riferi-
mento.

Dal canto loro, gli infermieri di tutto il

mondo hanno cercato di giungere ad

una unanime:

- definizione dei profili di assistenza
infermieristica secondo livelli di com-
plessita assistenziale: metodo RAFAE-
LA, sistema NMDS, Modello Comples-
sita Assistenziale, ...

- classificazione dell’assistenza infer-
mieristica secondo il livello di dipen-
denza delle persone: metodo New
York, metodo Hopkins, metodo God-
dard, metodo Svizzero, sistema PRN,
sistema TISS, sistema TOSS, sistema
OPC, sistema ICA, sistema SIP]I, ...

- standardizzazione e codifica del lin-
guaggio: ICNP, NANDA, NIC, NOC, ...

Come pud ben capire, con una tale mol-

teplicita di metodi, piti 0 meno validati,

tutti perlopitl sperimentali ma scarsa-
mente applicati, la nostra categoria pro-
fessionale non ha alcun modo di docu-
mentare nelle sedi politiche e gestiona-

li appropriate, la necessita di salvaguar-

dare o integrare le dotazioni organiche

esistenti.

Diventa prioritario poter esplicitare ai

pazienti e ai loro familiari quali presta-

zioni si riescono a garantire con le risor-
se disponibili.

Come Lei ben riconosce, & indispensabi-
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le porre un‘attenzione particolare agli
aspetti della sicurezza (safety) e preven-
zione/protezione (security) dei nostri
pazienti. Per garantirla & determinante
assicurare che il numero di infermieri
che assistono i ricoverati in un turno di
lavoro sia sufficiente ed adeguato ri-
spetto ai rischi che possono presentare
gli stessi pazienti.

Per inciso, dai calcoli che ho fatto, risul-
ta che nel suo reparto di 30 posti letto
e con la presenza giornaliera di persona-
le da lei fornito, sono erogati circa 110
min. di assistenza infermieristica/ p.L./
die e 70 min. di assistenza Oss/p.L./die;
in linea con i requisiti minimi sopraevi-
denziati.

Per quanto riguarda la tutela legale per
l'elevato rischio di errore nel corso del-
lesercizio della professione Le ricordo
che gli elementi costitutivi della respon-
sabilita professionale si concretizzano
nei classici requisiti della diligenza, del-
[a perizia e della prudenza. La colpa pro-
fessionale si realizza nel momento in cui
si accerti lesistenza comportamenti in
cui emergano la negligenza (trascuratez-
za, mancanza di attenzione, ...), im-
prudenza (comportamento non sufficien-
temente ponderato) e imperizia (scarsa
preparazione, inosservanza di  nor-
me,...). Di essi linfermiere risponde in
prima persona qualora dal proprio com-
portamento negligente, imprudente o

imperito derivi in modo diretto e inequi-

vocabile un danno allassistito. Non &

possibile, pertanto, esimersi preventiva-
mente dall'assunzione di responsabilita
nei confronti dei nostri pazienti, anche

di fronte a carenze organizzative.

'Amministrazione pud essere chiamata

a concorrere alla colpa qualora i disser-

vizi siano tali da non consentire al pro-

fessionista di esplicare il suo mandato,
ma devono essere stati ben documenta-
ti e segnalati dal professionista stesso.

Il nostro Codice Deontologico 2009 for-

nisce un prezioso orientamento in tal

senso:

- Articolo 48: Linfermiere, ai diversi li-
velli di responsabilita, di fronte a
carenze o disservizi prowede a dame
comunicazione ai responsabili profes-
sionali della struttura in cui opera o a
cui afferisce il proprio assistito.

- Articolo 49: Linfermiere, nellinteresse
primario degli assistiti, compensa le
carenze e i disservizi che possono ecce-
zionalmente verificarsi nella struttura
in cui opera. Rifiuta la compensazione,
documentandone le ragioni, quando
sia abituale o ricorrente o comunque
pregiudichi  sistematicamente il suo
mandato professionale.

Rimango a disposizione per ulteriori chia-

rimenti. Cordiali saluti

Fabio Vicariotto
Referente per ['Esercizio Professionale

“Vivere sani, Vivere bene”: il respiro
Torna I'appuntamento autunnale
promosso dalla Fondazione Zoé

Prosegue l'approfondimento sul tema del RESPIRO proposto dalla Fondazione
Z0é a \licenza con la terza edizione di “Vivere sani, Vivere bene”. Il consue-
to appuntamento autunnale, pensato per parlare di salute e qualita della vita,
si svolgera quest'anno da mercoledi 4 a domenica 9 ottobre. Ci sara spazio per
la scienza e la medicina, per lo sport, lo yoga, e ancora larchitettura, il cine-
ma, il teatro, la musica.

All'interno del programma, sabato 8 ottobre si terra un incontro dedicato al
Respiro della Mente. Affrontato nelle sue molteplici forme, il tema della salute
mentale sara raccontato sia dal punto di vista medico, grazie all‘intervento di
esperti e psichiatri, sia da quello pitt umano e sociale, attraverso la testimo-
nianza di pazienti, familiari e associazioni impegnate nel recupero e nel re-inse-
rimento lavorativo dei soggetti. Si parlera anche di RESPIRO DEL VOLONTARIA-
TO ospedaliero in un dibattito pubblico tra associazioni e rappresentanti delle
strutture sanitarie vicentine. Un modo per far emergere, attraverso il confronto
e il dialogo, luci e ombre di un rapporto tra due realta che collaborano quoti-
dianamente per la salute dei pazienti. Tra gli ospiti attesi all'iniziativa citiamo
tra gli altri il designer Michele De Lucchi, il calciatore Gianluca Pessotto, lo
scrittore Pino Roveredo e il jazzista Paolo Fresu. Il programma completo della
manifestazione sara disponibile da agosto sul sito www.fondazionezoe.it.

Per informazioni: Fondazione Zoé - info@fondazionezoe.it — 0444 325064
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di Federico Pegoraro

Prestazioni professionali
infermieristiche in farmacia

Lo scorso 19/04,/2011 € stato pubblicato
in Gazzetta Ufficiale (n. 90) il Decreto del
Ministro della salute del 16 dicembre
2010 relativo alla “Erogazione da parte
delle farmacie di specifiche prestazioni
professionali”, il quale ha visto una fatti-
va presa di posizione da parte della
Federazione Nazionale Collegi IPASVI
rispetto ai contenuti dello stesso.
I passi salienti del DM per la professione
infermieristica si possono di seguito sin-
tetizzare:
Art. 3:
Nellambito delle competenze del
proprio profilo professionale, sono
altresi erogabili dagli infermieri pres-
so le farmacie, anche tramite il sup-
porto del personale di cui al comma
2, le seqguenti prestazioni:
a) supporto alle determinazioni ana-
litiche di prima istanza, rientranti
nellambito dell’autocontrollo;
b) effettuazione di medicazioni e di
cicli iniettivi intramuscolo;
C) attivita concernenti leducazione
sanitaria e la partecipazione a pro-
grammi di consulting, anche perso-
nalizzato;
d) iniziative finalizzate a favorire
l'aderenza dei malati alle terapie
Art. 4:
Sono erogabili dagli infermieri, a
domicilio del paziente, nellambito
degli specifici accordi regionali di
cui al successivo art. 5, le prestazio-
ni, rientranti nelle competenze del
proprio profilo professionale, pre-
scritte dal medico di medicina gene-
rale o dal pediatra di libera scelta,
oltre che da medici chirurghi appar-
tenenti ad altre discipline, che riten-
gano di awvalersi utilmente dei ser-
vizi erogabili dalle farmacie
Art. 5:
Su prescrizione dei medici di medici-
na generale e dei pediatri di libera
scelta, alle condizioni di cui allart.
2, nonché nel rispetto della norma-
tiva vigente, linfermiere puo eroga-
re sia allinterno della farmacia, sia a
domicilio del paziente, ulteriori pre-
stazioni rientranti fra quelle effet-
tuabili in autonomia secondo il pro-
prio profilo professionale. Inoltre, a
domicilio del paziente, gli infermieri
partecipano ad iniziative finalizzate

a garantire il corretto utilizzo dei
medicinali. Le predette attivita pos-
sono essere svolte esclusivamente
laddove previste nellambito delle
linee guida tecnico-sanitarie appro-
vate dalle Regioni. Gli infermieri
intervengono altresi d'urgenza, oltre
che per il supporto allutilizzo del
defibrillatore semiautomatico, an-
che nelle situazioni igienico-sanita-
rie d'urgenza previste dal profilo pro-
fessionale di appartenenza
In sostanza, sono potenzialmente eroga-
bili tutte le prestazioni professionali ine-
renti al profilo professionale dellinfer-
miere, compatibilmente con i vincoli giu-
ridici del caso (ambiente extraospedalie-
10, senza la presenza del medico, solo su
prescrizione medica, solo per le presta-
zioni attuabili in autonomia,...); inoltre,
bisogna considerare che ad oggi la pre-
senza professionale allinterno delle far-
macie é ancora tutta da costruire, in virta

dellautonomia da parte delle singole Far-
macie nella scelta del profilo contrattua-
le e nellestensione del servizio. Anche il
regime di rimborsabilita, esenzione o to-
tale pagamento a carico del cittadino
delle prestazioni infermieristiche erogate
in farmacia rimane un aspetto aperto che
dovra essere definito pitl chiaramente.
Limpegno locale per la messa in atto del
Decreto & scaturito in un primo contatto
tra il Presidente del Collegio IPASVI dr.
Gianmaria Fanchin e il Presidente dellor-
dine dei Farmacisti di Vicenza, allo scopo
di aprire il dialogo per definire gli ambiti
e i termini delle indicazioni ministeriali.
Informeremo tempestivamente gli iscritti
sugli sviluppi dellargomento attraverso
comunicazioni sul sito web del Collegio di
Vlicenza, non appena disponibili nuove
notizie.

Si informa che il Decreto Ministeriale &
scaricabile dal sito www.vicenzaipasvi.it
per la consultazione integrale.

posto a ricorso.

Sentenza definitiva di illegittimita LR 17/2010

A seguito del ricorso del Presidente del Consiglio dei Ministri alla Corte Costituzionale per
la dichiarazione di illegittimita costituzionale dell’articolo 2 della legge regionale 4 marzo
2010, n. 17 “Istituzione delle direzioni aziendali delle professioni sanitarie infermieristi-
che e ostetriche e delle professioni riabilitative, tecnico-sanitarie e della prevenzione”,
pubblicata nel Bur n. 21 del 9 marzo 2010, la stessa Corte ha emanato la sentenza n.106
(BUR 30 del 22/04/2011) nella quale viene dichiarata lillegittimita sulla base di quanto

Ricordiamo che il ricorso riferiva all’art. 2 della predetta legge, che prevedeva, al comma 1,
listituzione, da parte delle Ulss, della Direzione aziendale delle professioni sanitarie infer-
mieristiche e ostetriche e della Direzione aziendale delle professioni riabilitative, tecnico-
sanitarie e della prevenzione non solo senza specificare in quale modo a Regione intende-
va coprire i relativi posti, ma, ancor pili, senza prevedere in alcuna sua parte che allistitu-
zione dei relativi posti si provvedeva attraverso le modificazioni compensative della dota-
zione organica complessiva aziendale, come indicate dall’articolo 8, comma 2 del CCNL 17
ottobre 2008 (riguardante la dirigenza sanitaria, professionale, tecnica ed amministrativa).
Diretta conseguenza di tale mancata previsione, tale per cui i posti in organico delle 2 nuove
Direzioni aziendali avrebbero potuto, ed anzi avrebbero dovuto, essere coperti tramite per-
sonale reclutato da altro luogo, & la mancanza di garanzia circa linvarianza della spesa. Sotto
tale profilo, la normativa regionale in esame pertanto, prevedendo maggiori costi senza la
relativa copertura finanziaria, si poneva in diretta violazione dell’art. 81, quarto comma, della
Costituzione, per cui ogni nuova legge che comporti nuove e maggiori spese deve indicare i
mezzi per farvi fronte; in pid, il mancato riferimento al Cenl suesposto si poneva dunque
come diretta violazione anche dellart. 117, secondo comma, lett. L) Costituzione.

Si segnala peraltro che, a seguito della dichiarazione di illegittimita & stato immediata-
mente riproposto in seno alla V Commissione Regionale un nuovo progetto di legge, che
ripropone integralmente il Testo della LR 17/2010 modificato e integrato in modo da sta-
bilire in modo chiaro e inequivocabile che le modifiche organizzative conseguenti allap-
plicazione della legge regionale dovranno avvenire senza aumento di spesa, apportando
le necessarie modifiche compensative allistituzione delle nuove direzioni sanitarie.

Il testo cosi presentato dovrebbe permettere di superare integralmente le censure con cui
la Corte Costituzionale ha decretato lillegittimita della LR 17/2010.

Si informa che i testi del Ricorso, della Sentenza di illegittimita e della nuova Proposta di
Legge sono scaricabili dal sito www.vicenzaipasvi.it per la consultazione integrale.
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MODULO DI ISCRIZIONE AI CORSI

Modalita di iscrizione:

Vv Leiscrizioni si aprono 30 giorni prima della date di inizio del corso.

Vv Prima di effettuare linvio di dati per liscrizione e/o il pagamento, tele-
fonare in Collegio al n. tel. 0444.514311 il martedi e il giovedi dalle
ore 10.00 alle ore 12.30 per richiedere la disponibilita di posti e la con-
ferma delliscrizione al corso.

Vv Dopo essersi accerttati della disponibilita di posti con la suddetta tele-
fonata, inviare tutti i dati via mail allindirizzo di posta elettronica
vicenzaipasvi@vicenzaipasvi.it o via fax al n. tel. 0444-514311 indi-
cando il cognome, il nome, lindirizzo privato, il codice fiscale, la pro-
fessione, un recapito telefonico e lindirizzo e-mail.

Vv Pagare, entro 7 giorni, la quota di iscrizione tramite bollettino

matica all'indirizzo di posta elettronica vicenzaipasvi@vicenzaipasvi.it
o via fax al n. tel. 0444-514311.

Attenzione:
Vv Verranno accettate iscrizioni fino ad esaurimento dei posti disponibili.

Le iscrizioni che perverranno prima della data stabilita non saranno
prese in considerazione.

Laccettazione delliscrizione al corso & subordinata al pagamento della
quota annuale di iscrizione al collegio.

La mancata effettuazione del versamento della quota di iscrizione al corso
entro 7 giomi invalida liscrizione stessa

Le quote di iscrizione versate senza usufruizione del corso non saranno rim-

postale sul conto n. 53229126, intestato al Collegio Provinciale borsate.

IPASVI di Vicenza Vv Sar, altresi, possibile cedere la propria iscrizione ad un altro collega, previa
comunicazione alla segreteria del collegio o direttamente il giomo del corso.

v Inviare copia del bollettino di pagamento effettuato tramite via tele-

Dati COI'SO* Iscrizione al corso

0 *“Essere” o “Fare” i coordinatori? Un percorso formativo/esperienziale
per lo sviluppo delle competenze del coordinatore infermieristico
Crediti ECM n. 25 Costo:
Docenti: Dott.ssa Marta Boaretto (Psicologa-Psicoterapeuta)
Dott. Alessandro Copes (Psicologo - Psicoterapeuta)
Sede: Casa San Raffaele - Monte Berico - Via X Giugno Vicenza
Destinatari: Coordinatori/ Caposala Infermieristici max. 25 iscritti
Venerdi 23 - 30 settembre (8.30-17.30) e sabato 17 dicembre 2011 (8.30-13.00) - Apertura iscrizioni a partire da 25.08.2011

0O€ 150 (per i non iscritti a Vicenza)

O€ 100 (per i soli iscritti IPASVI Vicenza)

0 *“Collaborare in equipe: strategie e strumenti per potenziare le risorse del gruppo di lavoro”
Crediti ECM n. 20 Costo:
Docenti: Dott.ssa Marta Boaretto —(Psicologa-Psicoterapeuta)

Dott. Alessandro Copes -(Psicologo - Psicoterapeuta)

Sede: Casa San Raffaele - Monte Berico - Via X Giugno Vicenza

1° edizione Sabato 15 - 22 ottobre 2011 (8.30-18.00) Apertura iscrizioni a partire da 15.09.11
2° edizione Sabato 12 - 19 novembre 2011 (8.30-18.00) Apertura iscrizioni a partire da 13.10.11

O<€ 120 (per i non iscritti a Vicenza)

O<€ 80 (per i soli iscritti IPASVI Vicenza)

Per le proposte ECM-FAD (informazioni definitive su www.vicenzaipasvi.it e www.obiettivoinfermiere.it/ecmipasvi/
* I dati relativi ai corsi sono indicativi, fare riferimento al sito www.vicenzaipasvi.it

Modulo di iscrizione

Dati partecipante

Codice Fiscale

Cognome e nome

Viia con numero civico CAP Comune Provincia
Telefono/Cellulare E-mail
Professione Albo di appartenenza Provincia Albo

Scelta corso Data e sede

Provincia in cui opera prevalentemente Profilo lavorativo attuale

| O Dipendente del SSn O Convenzionato del SSN

O Libero professionaista in ambito sanitario O Altro (specificare)

Al fine di determinare la quota di partecipazione dovuta, dichiaro sotto la mia responsabilita, di essere:
[ iscrittto al Collegio IPASVI di Vicenza [ non iscritto al Collegio IPASVI di Vicenza

Ai sensi del DLgs. 196/2003, autorizzo il Collegio IPSVI di Vicenza al trattamento dei dati personali ai soli fini di organizzazione del corso/convegno.
Firmando e inviando il presente modulo accetto integralmente le modalita di iscrizione sopra descritte e dichiaro che quanto compilato corrsiponde al vero.

Data Firma






