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di Gianmaria Fanchin, Presidente

Infermieri nel Veneto,
troppi o troppo pochi?

Urge una dlgn05|

1L titolo dello scorso numero di infermie-
ri informati metteva in evidenza lequa-
zione Sanita povera - un nuovo piano e
la premonizione é stata quanto mai az-
zeccata.

Le note difficolta economiche che gra-
vano sul Paese si sono ripercosse sulla
sanita. In Veneto la Giunta Regionale,
allo scopo di limitare i costi ha avviato
una serie di azioni, tra queste il cambia-
mento del processo di finanziamento del
sistema socio-sanitario, che dal 2013,
passera da un costo storico a un costo
standard delle prestazioni.

Per stabilire dei costi standard ed avere
dei dati di spesa precisi, la Segreteria
Regionale per la Sanita ha awviato lo
SCOrso gennaio, una ricognizione sullor-
ganizzazione del lavoro delle unita ope-
rative di degenza e sulle risorse umane
impiegate nell'assistenza ospedaliera
delle Aziende ULSSe Aziende Ospedaliere
di Verona e Padova. Lanalisi che ne &
derivata é servita appunto a determinare
lo standard regionale per la determina-
zione delle dotazioni organiche delle
unita di degenza. Ossia a stabilire quanti
Infermieri e quanti 0SS sono necessari.
La diffusione dei dati ha preoccupato gli
infermieri impegnati a tutti i Llivelli
nell’assistenza.

Sostenere la tesi che siano sufficienti

Data:
giovedi 08.09.2011

fornire 120 minuti di assistenza al gior-
no per paziente per le specialita di base!
(clascun ricoverato avrebbe a disposizio-
ne un infermiere o un 0SS per un massi-
mo di 5 minuti allora; se i due operatori
sono assieme il tempo a disposizione si
riduce a 2,5 minuti), ha prodotto imme-
diatamente ad un eccesso di infermieri e
0SS impiegati oggi nelle ULSS del Veneto,
di circa 9000 operatori.

E gli infermieri sono improvvisamente
diventati troppi!

Un grande gioco di prestigio. In un solo
colpo sparisce il problema della carenza
infermieristica e il debito che grava
sulla sanita. Manovra che prevedeva di
sanare un terzo del debito, che ammon-
ta a pili di un miliardo di euro.

1. Reparti definiti di "base" altro non sono che:
medicine, geriatrie, chirurgie, ortopedie, ostetri-
cia, ginecologia, urologia, ORL e altre ancora.

IL GIORNALE
DI VICENZA

Dico prevedeva perché i collegi IPASVI
del Veneto hanno denunciato la faccen-
da attraverso una costante presenza su
TV e stampa. Questa azione ha prodotto
la sospensione del provvedimento e
l'apertura di un tavolo negoziale con la
stessa Regione Veneto e con lassessore
alla sanita geom. Luca Coletto.

Questo incontro, in parte per calmierare
le acque agitate, ha consentito di ana-
lizzare i dati presentati sulle dotazioni
organiche, evidentemente sproporziona-
ti, rispetto alla reale situazione in cui
versano le nostre unita operative.
Nellincontro, é emersa la volonta di non
voler affossare il modello sanitario vene-
to, ma di lavorare per migliorare lorga-
nizzazione. E quando si tratta di lavorare
gli infermieri non si tirano indietro.

STANDARD INFERMIERISTICI E DEL
PERSONALE DI SUPPORTO NEL SSR
PER LA REALIZZAZIONE DEL PSSR
2012-20142
Nelloccasione i Collegi degli infermieri
IPASVI hanno voluto dare il proprio con-
tributo per affrontare il problema degli
standard infermieristici e del personale di
supporto, standard che tenessero conto
della domanda e dellofferta assistenziale,

2. PDL 190 Piano socio sanitario regionale per il
triennio 2012-2014.

Estratto da Pagina:
24
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«250 infermieri in meno»

Sonoiposti che si perderanno
all'Ulss 6 se cambierannoi criteri
dilavoro perché definiti datati
«Mobilitazione per informare»

Franco Pepe

«Meno 250 infermieri solo al-

sti standard, per le specialita
di base dovrebbero bastare
120 minuti di assistenza al
giorno per paziente, per cui
ogni personaricoverataavreb-
be adisposizione un infermie-
reoun operatore socio-sanita-
rio per un massimo di 5 minu-
ti all’ora, mentre oggi nelle
gramma stabilito 10 anni pri- Ulss venetelamediadei tempi
ma da una legge presentata di assistenza, pressoché so-
dall’alloraministro DonatCat-  vrapponibili, si attesta attor-
tin riprendendo il dpr 128 del  no ai 180-200 minuti al gior-
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della necessita di potenziare la rete terri-
toriale e di razionalizzare la rete ospedalie-
ra. Un piano per sostenere ilcambiamento,
partendo dai dati della letteratura che
documentano gli effetti negativi sulla si-
curezza3 quando il rapporto infermiere-
paziente (nurse to patient ratio) non &
ottimale.
Un rapporto che evidenzia che i pazienti
hanno un rischio pitl elevato di lesioni da
decubito, di cadute, di infezioni correlate
alle pratiche assistenziali, di peggiora-
mento dellautonomia nelle attivita di
vita quotidiana o di non riconoscimento
del deterioramento clinico. E gli esiti ne-
gativi aumentano la durata della degen-
za, peggiorano la qualita della vita fino
ad aumentare il rischio di mortalita4.

La proposta che € stata formalizzata, come

raccomandazione per un‘assistenza infer-

mieristica sicura e di qualita®, fa riferimen-
to al rapporto infermiere-paziente.

Tale impostazione risulta congruente con

un modello organizzativo:

*incentrato sull'intensita assistenziale;

* che facilita la presa in carico respon-
sabile del paziente come da dettato
normativo®;

* crea le condizioni per una pari oppor-
tunita di tutti i cittadini del veneto;
* che vuole utilizzare il potenziale profes-
sionale degli infermieri ma pensa anche
ad una sua implementazione attraverso

percorsi di specializzazione.

La dotazione aziendale viene quindi

stabilita sulla base di un rapporto mini-

mo di personale infermieristico identifi-
cato per le tre tipologie di degenze:

- intensiva: ricoveri di pazienti che richie-
dono un monitoraggio intensivo o inter-
venti che comprendono il supporto/so-
stituzione di una o pili funzioni vitali;

- high care: pazienti a rischio di deterio-
ramento delle condizioni cliniche che
richiedono un monitoraggio intensivo,
anche a causa di co-morbilita importan-
ti e supporto ventilatorio non invasivo;
pazienti pediatrici e in posti letto identi-
ficati dalle schede regionali come sub
intensive;

- ordinaria: degenze di pazienti che non
rientrano nelle precedenti tipologie.

3. Royal College of Nursing Institute, 2003

4. Aiken et al. 2002; Cho 2001; Kane et al. 2007;
Needleman et al. 2011.

5. La qualita intesa nella sua accezione complessi-
va: strutturale, processo e soprattutto con la
codifica degli esiti.

6. Articolo 1 della Legge 251 del 10 agosto 2000
"Disciplina delle professioni sanitarie infermieristi-
che, tecniche della riabilitazione, della prevenzio-
ne nonché della professione di ostetrica".
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<« Mancano medici
punteremo di piti
sugli infermieri>

In base alla tipologia di degenza gli
standard infermieristici (rapporto infer-
miere-paziente) risultano i seguenti:

Standard infermieristici:

- degenze intensive: rapporto 1
infermiere per posto letto;

- degenze high care: rapporto1
infermiere per 3 pazienti (in
questa tipologia di unita ope-
rativa sono comprese quelle
pediatriche);

- degenze ordinarie: rapporto 1
infermiere per 5 pazienti.

I Collegi del Veneto (IPASVI) hanno as-
sunto una posizione di garanzia e salva-
guardia nei confronti dellutenza oppo-
nendosi a decisioni che avrebbero potu-
to compromettere la qualita dell’assi-
stenza. La funzione di organo ausiliario
dello Stato? é stata doverosamente rap-
presentata con una proposta lungimi-
rante per la tutela del cittadino e per gli
amministratori stessi che sono chiamati
a dare risposte ai crescenti bisogni di
salute.

Ora la partita passa nelle mani dei poli-
tici. Loccasione viene offerta dal Piano
Socio Sanitario del Veneto in attesa di
approvazione (PDL 190 PSSR 2012-
2014), per il quale 'TPASVI ha presenta-

7. D.Lgs. C.PS. 13-9-1946 n. 233 "Ricostituzione
degli ordini delle professioni sanitarie e per la
disciplina delliesercizio delle stesse".

Gianmaria Fanchin, Presidente
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to degli emendamenti.

Uomini ai quali chiediamo di assumersi
pienamente la responsabilita pubblica
che rivestono e con i quali si auspica un
dialogo e una continua collaborazione
affinché le loro scelte di governo siano
equilibrate. Per una sanita sostenibile
oggi ma anche domani.

Perché non & con provedimenti di ra-
zionamento del personale che si potra
affrontare la grave situazione economica.
E necessaria una riorganizzazione delle
strutture sanitarie ospedaliere e ter-
ritoriali verso modelli che focalizzino
l'attenzione sui reali bisogni e siano in
grado di offrire cid che serve per affron-
tare i problemi assistenziali.

E gli infermieri credono fortemente a
questo cambiamento ormai non pill rin-
viabile.

Ma cosa sarebbe accaduto se il Collegio
IPASVI degli infermieri non ci fosse stato?
Linfermiere da solo € debole e non puo
opporre una grande resistenza, ma 30.000
infermieri veneti uniti dispongono di una
forza incredibile. E amministrazioni e po-
litici temono venga raggiunta questa
consapevolezza.

A noi infermieri spetta di continuare sulla
strada del confronto, capaci di procedere
uniti nelle difficolta e nelle sfide emer-
genti.

Trascorrete con i vostri cari un buon
Natale. Auguri da tutto il consiglio diret-
tivo.
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WIPASVI

COLLEGIO IPASVI DI VICENZA

Collegio Provinciale IPASVI Vicenza
Viale Trieste 29/C Vicenza
Tel. 0444 /303313 - www.vicenzaipasvi.it

A TUTTI GLI ISCRITTI

Il Paese sta attraversando un momento di grande difficolta economica e politica che spinge
i nostri amministratori a trovare delle soluzioni per la sostenibilita del sistema sanitario.

Gli infermieri possono contribuire alla costruzione di un nuovo servizio alla salute.

Oggi piti che mai & fondamentale proseguire uniti per affrontare le difficolta e soprattutto__

le sfide emergenti.

Assemblea Elettorale degli iscritti
per il rinnovo del Consiglio Direttivo e del
Collegio dei Revisori dei Conti

In ottemperanza della Legge 80 del 14/05/2005 & convocata in:

1° istanza
21/01/12 ore 10/12 - 22/01/12 ore 10/12 - 23/01/12 ore 16/18 presso sede Collegio IPASVI di Vicenza

2° istanza
sabato 28 gennaio 2012 ore 09.00 / 15.00
domenica 29 gennaio 2012 ore 10.00 / 15.00
lunedi 30 gennaio 2012 ore 10.00 / 15.00

sede
Aula Magna Onza Scuola per Operatori Sanitari
Contra San Bortolo - Vicenza

Si ricorda che:

1. tutti gli iscritti sono eleggibili

2. le schede devono essere riempite con i nomi dei candidati in numero corrispondente a:
* 15 componenti per il Consiglio Direttivo,
* 3 componenti per il Collegio dei Revisori dei Conti,
* 1 supplente per il Collegio dei Revisori dei Conti

Si invitano tutti gli iscritti intenzionati a candidarsi per il mandato 2012-2014 a comunicare
il proprio nominativo al Collegio IPASVI di Vicenza entro il 15 gennaio 2012. E possibile
presentare la propria candidatura, unitamente al programma, anche durante 1’assemblea

Il Presidente
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Assemblea annuale 2012

Per i soli iscritti al
COLLEGIO IP.AS.VI di Vicenza

28 gennaio 2012
W |IPASVI

dalle 13,30 alle 14,30
5281

infermieri vicentini

Aula Magna “Onza”
Scuola per Operatori Sanitari
Contra San Bortolo - Vicenza

sono chiamati a votare.

TU COSA FAI? &

ELEZIONI CONSIGLIO DIRETTIVO 2012-2014

Ordine del giorno:

- relazione del Presidente:
progetti, obiettivi, attivita

- relazione del Tesoriere e del

Presidente del Collegio dei 28.1.2012 (ore 7.00 - 15.00)
revisori dei Conti: bilancio 29.1.2012 (ore 10.00 -15.00)
30.1.2012 |ore 14.00 - 18.00]

Consultivo 2011 e Bilancio
Preventivo 2012

- presentazione candidature
elezioni del Consiglio Direttivo
per il triennio 2012-2014

Aula Magna Onza - Pale didattico universitario di vieanza,
Scuola delle professioni sanitarie = conird 5. Bartolo = Yicenza

CORSO GRATUITO ECM
“Medici ed infermieri perché sempre in conflitto, Istruzioni per I"usg”
. . . .. 28.01.2012 8.30-132.30
info: www.vicenzaipasvi.it
A seguire Assemblea Annuale Iscritt] 2012
In ottemperanza al DPR n. 221 del 5.4.1950 13,30 - 14.20
& convocata in prima istanza il 21.01.2012
ore 10.00 presso la sede del Collegio IP.
AS.VI in Viale Trieste 29 -Vicenza
- Al
NB: ogni iscritto puo accogliere % - i
un massimo di due deleghe. '

E tu vuoi
candidarti?

Chi desidera candidarsi compili

J\Jr\-\lr l""f__,‘

_;_r;_/qwu\ N
Y

\
il modulo nella pagina a
Per info: www.vicenzu‘ipusvl.ﬁ - Tel: 0444.303313

fianco e lo invii per fax al
Collegio IPASVI di Vicenza al
numero di 0444.303313
entro il 15 gennaio 2012.

b

DELEGA PER L'ASSEMBLEA DEGLI ISCRITTI AL COLLEGIO IP.AS.VI DI VICENZA

Il/La sottoscritto/a
Iscritto/a all’Albo dal nr

Delega liscritto/a

A partecipare in sua assenza, all'assemblea annuale 2012.

Data Firma

INFERMIERL,
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“Medici e infermieri perché sempre

in conflitto? Istruzioni per l'uso”
CORSO ECM GRATUITO per tutti gli INFERMIERI
del COLLEGIO IPASVI di VICENZA

28 gennaio 2012, 8,30 - 13,30
Aula Magna “Onza” Scuola per Operatori Sanitari
contra San Bortolo - Vicenza

Per migliorare il livello di assistenza, in modo coerente con le
evoluzioni in atto nella sanita per spinta della stessa societa,
occorre modificare il modo di fare assistenza e soprattutto lor-
ganizzazione. In particolare laspetto organizzativo diventa
centrale in un contesto in cui diminuiscono le risorse e aumen-
ta la richiesta di prestazioni da parte dellutenza. Per tali ragioni
lesigenza di negoziare gli obiettivi da raggiungere richiede a
medici e infermieri una forte cooperazione. Ma nelle unita
operative prevalgono talvolta comportamenti capaci di notevole
resistenza a qualsiasi approccio direttivo o normativo a scapito
della necessaria convergenza di azioni tra queste figure profes-
sionali. Lanalisi e le considerazioni che verranno evidenziate
durante il corso consentiranno di individuare gli elementi che
possono favorire il cambiamento per favorire la cooperazione e
creare le condizioni pili propizie per il governo del sistema.
Vedi il programma del corso a pagina 16

“Se non é possibile dirigere con regole e ordini,
é giocoforza riesaminare cio che muove il comportamento umano,
pitl precisamente, il modo in cui si riescono a ottenere
delle convergenze e quel coordinamento che sono indispensabili
a una cooperazione efficace” (Crozier M.)

DOCENTI:

Paolo Borsato

Docente di sociologia dell'organizzazione
Beatrice Tessadori

Docente di Principi di etica e deontologia

TAVOLA ROTONDA:

Vincenzo Maria Riboni

Direttore Dipartimento Funzionale di Emergenza-Urgenza (DEU) ULSS 6
LuigiDal Sasso

Direttore Medico Ospedaliero ULSS 5

Luisa Zappini

Presidente Collegio Ipasvi di Trento

Narciso Zocca

Presidente Associazione Dinitti del Malato Addima

Raffaele Menegato

Unita operativa anestesia/rianimazione Ulss 6 Vicenza

Marcello Bozzi

Direttore U.O.P. Assistenza Infermieristica al Policlinico Le Scotte di Siena
Componente Comitato (Centrale Federazione Ipasvi

Beatrice Tessadori

Docente di Principi di Etica e Deontologia — Facolta di Medicina e Chirurgia
Universita degli Studi di Pavia

Paolo Borsato

Docente di Sociologia dell'organizzazione, Facolta di Scienze Politiche
Universita degli studi di Milano

r - - - - —- — — — —

l Data

| Il sottoscritto

- — — — - - e~ =

Modulo
candidatura

| nato a

il O

l regolarmente iscritto presso il Collegio provinciale IP.AS.VI. di Vicenza, intende presentare la propria candidatura per le l
| elezioni del Consiglio Direttivo per il triennio 2012-2014 in qualita di (spuntare larea di interesse): |

(1 Consigliere

[ Revisore dei conti

Per contattarmi indico il mio numero di telefono

il mio indirizzo PEC/e-mail

Firma
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approjondimenti

di Elio Sartori, Infermiere
Arianna Brazzale, Infermiera

Il monitoraggio elettrocardiografico
in ospedlale: un approccio concreto
alle linee guida

Summary

In the last decade, the technology for ECG
monitoring is considerably enhanced, and
simultaneously has had a greater spread in
our country's hospitals. Not just exclu-
sively in a traditional cardiological inten-
sive care (CCU), but alsoin neurological
departments (stroke unit), in departments
of emergency urgency (Short Intensive
Observation) in the postoperative general
surgery (surgery to high intensity) and in
multi-specialist intensive care units. The
aims of this article is to comment a
shortly summaryofthe guidelines on the
electrocardiogram monitoring inhospital
setting.This statement published in 2004
is the first and only consensus document
in this field, where our profession repre-
sented by the Council on Cardiovascular
Nursing is involved.

Riassunto

Nellultimo decennio la tecnologia per il
monitoraggio elettrocardiografico & consi-
derevolmente migliorata, e contemporane-
amente, ha avuto una maggiore diffusione
nelle strutture ospedaliere nel nostro paese.
Non solo nello specifico ambito intensivo
cardiologco (UTIC) o cardiochirurgico, ma
anche nei dipartimenti neurologici (Stroke
Unit)" , nei dipartimenti emergenza urgen-
za (Osservazione Breve Intensiva)? , nella-
chirurgia generale post operatoria (Chirurgia
ad Alta intensitd)” e nelle terapie intensive
polispecialistiche. Larticolo si propone di
presentare e commentare, in sintesi, la
traduzione di parte delle linee guida sul
monitoraggio  elettrocardiografico in
ambiente ospedaliero. Pubblicato nel 2004
é ilprimo e unico documento di consenso
dove sia partecipe la nostra professione
rappresentata dal Council on Cardiovascolar
Nursing.*

Parole chiave Elettrocardiogramma (ecg)
monitoraggio elettrocardiografico (M-ecg),
linee guida,implementazione.

Introduzione

Le conoscenze e competenze infermieri-
stiche soprattutto per i professionisti che
operano nellambito dellarea critica non
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possono trascurare la conoscenza dell’elet-
trocardiografia di base, e la capacita di
riconoscere eventi aritmici oalterazioni
che mettono a rischio la vita dei pazienti
a loro affidati.

Fra i tradizionalmente riconosciuti parame-
tri vitali entra di conseguenza a pieno
titolo nella raccolta dati infermieristica di
pazienti critici il monitoraggio elettrocar-
diografico, che permette, grazie a sofistica-
ti algoritmi presenti nelle apparecchiature
in dotazione il pronto riconoscimento di
artimie o di segni di ischemia cardiaca
pericolosi e leventuale attivazione del sup-
porto vitale, di procedure riperfusive coro-
nariche demergenza o di conezioni tera-
peutiche farmacologiche. Questa tecnologia
a nostra disposizione, per quanto raffinata
possa essere nel riconoscere alterazioni
pericolose per il paziente, necessita per
limpostazione del monitoraggio ma, soprat-
tutto per la sua sorveglianza, del “fattore
umano” maggiore € la competenza del
professionista migliore sara lesito per il
paziente. Per quanto in letteratura vi possa-
no essere diversi punti di vista su chi sia il
professionista pill competente, proponendo
una figura specifica come il tecnico del
monitoraggio, oppure del personale oppor-
tunamente addestrato, in ultima analisi il
primo valutatore clinico e “decision making”
nel monitoraggio elettrocardiografico € e
rimane linfermiere® ®:

Nellottobre 2004 su “Circulation”, curato
dellAmerican Heart Association in collabo-
razione con il “Council on Cardiovascolar
Nursing” e con approvazione dellAssocia-
tion of Critical-Care Nurses statunitense
sono state pubblicate le linee guida per il
monitoraggio elettrocardiografico in “set-
ting” ospedaliero €, dalle raccomandazio-
niin esse contenute si conclude che non
solo i pazienti di area critica richiedano il
monitoraggio della attivita elettrica car-
diaca, bensi anche altri pazienti degenti in
aree non critiche come larea chirurgica e
larea medica, ma appartenenti a categorie
definite a rischio ne possano beneficiare.”
Nel nostro paese la diffusione di queste
linee guide é sporadica, questo fa si che
noi pur disponendo spesso di attrezzature
adeguate non applichiamo il monitoraggio

elettrocardiografico, oppure lo adottiamo
in modo discontinuo e non basato su
raccomandazioni di buona pratica, o peg-
gio ancora, restiamo in attesa di una pre-
scrizione medica del monitoraggio stesso,
precludendoci in tal modo una attivita
dinostra competenza, privandoci di un
prezioso parametro di valutazione e sotto-
ponendo il paziente ad un aumento del
rischio clinico.

Le stesse affermazioni possono avere va-
lore nel momento in cui si esegue lelet-
trocardiogramma (ECG) a 12 derivazioni,
una metodica standardizzata e di sempli-
ce esecuzione appresa da tutti gli infer-
mieri nel corso di studio. La pronta ese-
cuzione dellECG durante un repentino
aggravamento clinico del paziente pud
fornire importantissime informazioni
allinfermiere e al medico come eventi
aritmici o segni di ischemia miocardia
che se prontamente riconosciuti concor-
rono ad una corretta diagnosi e adappro-
priateprescrizioni terapeutiche.

Traduzione®

RIASSUNTO

Il Monitoraggio ECG (M-ECG) in ospedale
si & evoluto dal semplice controllo della
frequenza e del ritmo base alla diagnosi
di aritmie complesse, di ischemia miocar-
dia (tratto ST) e del prolungamento
dellintervallo QT.

Lanalisi computerizzata delle aritmie, del
segmento QT e dellischemia miocardica
sono disponibili come automatismi solo
nei monitor di nuova generazione. Anche
in ospedali dotati di sistema di monitorag-
gio computerizzato quest'ultimo & spesso-
sottoutilizzato dai professionisti. Inoltre la
impossibilita di monitorizzazione dellin-
tervallo QT in pazienti a cui vengono
somministrati farmaci con potenziale
effetto proaritmico obbliga i professionisti
a determinare questa misura manualmen-
te.

La proposta di questiarticolo € quella di
prowedere alla “migliore pratica” in
ospedale del monitoraggio ECG.

Non ci sono studi clinici randomizzati in
questo ambito, tantoché, le opinioni
degli esperti sono basate sull'esperienza
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clinica e sulla ricerca in campo elettrocar-
diografico.

Questo documento di consenso compren-
de il monitoraggio ECG in tutte le aree
ospedalieresia pediatriche che per adul-

.

Una particolare enfasi viene posta sulle
informazioni cliniche che si devono avere
sul monitoraggio per renderlo sicuro ed
efficace per il paziente.
Le raccomandazioni sono fatte con
riguardo alle indicazionisui tempi estra-
tegie per migliorare laccuratezza della
diagnosi di aritmia, ischemia e di inter-
vallo QT lungo. Viene inoltre descritto il
corrente sistema di elettrodi utilizzato,
vengono date raccomandazioni relative
al personale e al suo addestramento e ai
metodi per migliorare la qualita del moni-
toraggio stesso.

Negli ultimi 40 anni, il monitoraggio &

miglioratomolto, grazie ad algoritmi

computerizzati per lanalisi del segmento

ST, strategie tecnologiche hanno ridotto

i falsi allarmi, il monitoraggio multi deri-

vazione oggi € reso possibile riducendo i

cavi e gli elettrodi ad un numero minimo.

Nonostante questi progressi tecnici, la

necessita di una supervisione umana

nella interpretazione dei dati di monito-
raggio ECG é importante oggi come lo era

40 anni fa per le sequenti ragioni:

1. Lalgoritmo del monitoraggio cardiaco
é intenzionalmente sensibile e specifi-
o, sono quindi numerosi i falsi allar-
mi, che devono essere valutati dai
professionisti sanitari per evitare inap-
propriati trattamenti. Vlengono riporta-
ti in letteratura cateterismi cardiaci
per errore di valutazione del tratto ST
o studi elettrofisiologici e impianti di
pacemaker inappropriati.

2. Nei decenni scorsi, é stato stabilito da
numerosi studi clinici che un pid
aggressivo approccio al trattamento
dell'ischemia miocardica acuta nelle
sindromi coronariche migliora loutco-
me dei pazienti. Molte strategie per
prevenire linfarto o per ridurre la
dimensione della necrosiinfartuale si
basano sulla capacita degli operatori
sanitari di identificare precocemente
lischemia miocardianei dipartimenti di
emergenza (IE) e di fornire sorveglian-
za in corso di ischemia ricorrente nei
pazienti coronarici in unita di terapia
intensiva e seminitensiva, attraverso
unita di monitoraggio telemetrico.

3.Si é avuto nei decenni scorsi un au-
mento di interventi elettrofisiologici
come ablazione transcatetere, la sti-
molazione biventricolare, il defibrilla-
tore impiantabile. La tecnologia di

questi complessi dispositivi invita gli
operatori sanitari con esperienza in
analisi del monitoraggio ECG a identi-
ficare malfunzionamenti e programma-
zioni non ottimali di questi sistemi .
4, Molti nuovi farmaci introdotti, possono
prolungare la ripolarizzazione ventrico-
lare. Il mancato riconoscimento del
prolungamento QT o di un battiti ecto-
pici ventricolari possono evolvere in
un‘aritmia ventricolare maligna o in una
torsione di punta letali per il paziente.
5. Ultima e forse pitl importante delle moti-
vazioni, & che solo [uomo & in grado di
determinare gli obiettivi di monitoraggio
per ogni singolo paziente.
Per esempio, un paziente giovane in
assenza di malattia cardiaca organica
che viene monitorato dopo una sempli-
ce ablazione transcatetere non ha
hisogno di essere monitorati per i cam-
biamenti del segmento ST di ischemia o
di prolungamento dellintervallo QT (se
non vengono somministrati farmaci
proaritmici), ma un paziente con infarto
acuto miocardio (MI) a cui viene som-
ministrato un farmaco antiaritmico
richiede il monitoraggio delle aritmie,
ischemia, e prolungamento dellinter-
vallo QT.
Nonostante sia aumentata la necessita di
operatori sanitari qualificati con compe-
tenza in elettrocardiografia e monitorag-
gio cardiaco la disponibilita di clinici
esperti & diminuita per le seguenti ragio-
ni. In primo luogo, il concetto di una
unita di cura coronarica pura con infer-
miere specializzato in interpretazione
ECG é stato sostituito in molti ospedali
degli Stati Uniti da reparti di terapia
intensiva polivalente. In secondo luogo,

[1] Classi di monitoraggio

lagrave carenza di infermieri ha fatto si
che infermieri con poca o nessuna espe-
rienza in cure intensive svolgono il loro
lavoro in unita ospedaliere dotate di mo-
nitoraggio. La lezione appresa da Day che
per primo nel 1960 ha applicato il mo-
nitoraggio cardiaco in un reparto medico
risuona ancora oggi attuale “Non abbia-
mo avuto la possibilita di avere infermie-
ri che controllano e applicano il monito-
raggio. 1l loro rapido turmover e a loro
utilizzazione in altri reparti hanno reso
impossibile lo sviluppo di personale ade-
guatamente addestrato™. 'ECG contiene
una grande quantita di informazioni dia-
gnostiche di routine utilizzate per guida-
re il processo decisionale clinico nei pa-
zienti ospedalizzati. Per alcune condizio-
ni, come lischemia miocardica transito-
ria, 'ECG rimane il gold standard per la
diagnosi, nonostante molte altre tecni-
che diagnostiche ed € una tecnica non
invasiva poco costosa, semplice e ripro-
ducible. Inoltre, lECG & uno dei test dia-
gnostici pil comunemente usati che
possono essere rapidamente registrate
con apparecchiature portatili e in gene-
rale & sempre ottenibile con facilita.”

Per tutte queste ragioni, gli esperti del-
[American Heart Associations (AHA),
Councils on Cardiovascular Nursing, Cli-
nical Cardiology, Cardiovascular Disease
in the Young e [International Society of
Computerized Electrocardiology hanno
sviluppato un documento di consensoe
raccomandazioni per migliorare la pratica
del monitoraggio ospedaliero. Era noto
come le precedenti linee guida fossero
oramai obsolete elimitate al solo scopo
di monitorare le aritmie, segmento ST o
lintervallo QT; inoltre consideravanosolo

Classe T il monitoraggio cardiaco é indicato a molti, se non a tutti, i pazienti di
questo gruppo
Classe II il monitoraggio cardiaco puo essere di beneficio in alcuni pazienti, ma non
puo essere considerato essenziale per tutti.
Classe TII il monitoraggio cardiaco non é indicato perché il rischio di un evento impor-
tante non é elevato, quindi il monitoraggio non ha beneficio terapeutico.13

[2] Ceck Listi pre monitoraggio

step | azione

1 Verificare il funzionamento e lintegrita delle apparecchiature per il monitoraggio telemetrico

Prima della procedura fornire informazioni e istruzioni al paziente e ai familiari e

2 o .
verificarne la corretta comprensione.
3 Valutare il paziente
4 Valutare 'anamnesi per aritmie cardiache o cardiopatia ischemica oppure entrambe

cos’ da utilizzare un corretto posizionamento degli elettrodi esploranti.

Preparare a adeguatamente la cute del paziente prima di collegare gli elettrodi. La
5 preparazione pud comprendere la tricotomia della zona la detersione e la pulizia
con alcol per la rimozione del grasso cutaneo.
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[4] Posizione elettrodi a 12 derivazioni

pazienti adulti; e nessun tentativo era
stato fatto per lindirizzo pediatrico nel
monitoraggio.”’ Era quindi necessario un
documento completo e aggiornato. Le
pubblicazioni di studi clinici ospedalieri
sul monitoraggio cardiaco sono rare per
questa ragione non & possibile sviluppare
unalinea guida formale conl ivelli di evi-
denza supportata da ricerche e pubblica-
zioni. Malgrado questo é stato ritenuto
opportuno dai membri del presente grup-
po fornire opinioni e pareri d'esperti ba-
sate sullesperienza clinica e relative ri-
cerche nel campo della elettrocardiogra-
fia. Si tratta quindi di raccomandazioni
basate sullopinione di esperti che richie-
donoun continuo aggiornamento di dati
di ricerca disponibili.

Questo documento di consenso rappre-
senta il primo tentativo in letteratura che
comprenda tutte le aree ospedaliere del
monitoraggio cardiaco, includendo arit-
mia, ischemia e intervallo QT in bambini
e adulti. Questo articolo si focalizza sul
monitoraggio in tempo reale. Lenfasi
viene posta sulle informazioni cliniche
che aiutano a controllare il paziente in
modo sicuro ed efficiente. Il sistema di
valutazione utilizzato in questa dichiara-
zione € stato creato dall/American College

INFERMIERL,

maostinke il Collegio IASVT & Vicmza

of Cardiology Emergency Cardiac Care
Committee e consiste nella suddivisione
dei pazientiin tre classi.’?

1l corretto posizionamento degli elettrodi
é fondamentale soprattutto per le deriva-
zioni precordiali che possono variare la
loro forma d'onda se spostati dalla loro
corretta posizione originale. Segnare la
posizione con un pennarello nero per
assicurare un corretto riposizionamento
dellelettrodo.™

Discussione e conclusioni

Il nostro proposito & stato quello di far
conoscere lesistenza delle linee guida sul
monitoraggio elettrocardiografico attra-
verso un commento e delle tabelle sinot-
tiche di facile consultazione.

Saranno i singoli professionisti se lo ri-
tengono necessario ad adottare e propor-
re la creazione di precedure e protocolli
per la trasferibilita di queste indicazioni
nelle loro realta assistenziali.

Queste linee guida, come affermato nel
riassunto iniziale rappresentano un docu-
mento di consenso alla cui stesura parte-
cipa un importante organismo del nostro
ordine professionale, altrettanto apprez-
zabile lonesta intellettuale del gruppo di
lavoro, che dichiara chiaramente come

[5] Categorie di Monitoraggio

queste linee guida siano il risultato di
opinioni di esperti in assenza di studi
clinici randomizzati.

In conclusione é nostra convinzione che
la consapevolezza di possedere e poter
valutarestrumenti di indirizzoche ci per-
mettano una migliore assistenza ai pa-
zienti, ¢i permetta una direzione puntua-
le lungo quel processo di autonomia,
valore fondamentale di ogni professione
scientifica.
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Categorie di Monitoraggio | Indicazioni di buona pratica

aritmico.

1. Selezionare il monitoraggio in base alla aritmia riscontra-
ta sul paziente

e Utilizzare V1 per distinguere il ritmo ventricolare dai
ritmi sopraventricolari con conduzione aberrante.

o Utilizzare la derivazione II o III per monitorare lattivita
atriale(fibrillazione atriale e flutter atriale. Se le onde P
sono poco visibili utilizzare la derivazione V1.

1. Monitoraggio aritmia e Utilizzare V1 per il monitoraggio di pazienti senza prece-
cardiaca denti di aritmia sopraventricolare o a rischio di eventi
aritmici atriali e nei pazienti portatori di pacemaker.

2. Monitorare lintervallo QT in pazienti ad alto rischio per
torsioni di punta

* Monitorare i pazienti che iniziano una terapia con farma-
ci antiaritmici noti per causare torsioni di punta (chini-
dina, procainamide disopiramide sotalolo ibutilide)

¢ Controllare i pazienti che usano farmaci con effetto pro-

¢ Controllare l'insorgenza di bradicardia
¢ Valutare ipopotassiemia o ipomagnesiemial>

E possibile controllare le modificazioni del tratto ST nei

2. Monitoraggio
segmento ST

pazienti con sospetta ischemia cardiaca, ammessi con angi-
na instabile, dolore toracico o nel post operatorio in pazien-
ti noti per cardiopatia ischemica. Questa modalita viene
utilizzata nel post cardiochirurgico ed é in grado di segnala-
re la riocclusione delle arterie coronariche sottoposte a
rivascolarizzazione. La variazione del tratto ST rilevata tem-
pestivamente consente di evitare l'evoluzione in lesione e
necrosi infartuale.

'AACN raccomanda l'osservazione delle derivazioni DIII - V3
in pazienti affetti da sindrome coronarica acuta,16

3. Intervallo QT e
monitoraggio pro
L_aritmico

Uso Farmaciantiaritmici in cardiopatico noto, scompenso
cardiaco.?

Kumar, Deborah W. Monitoraggio cardiaco nuove tendenze e possibilita Nursing 2006:36; 7-10
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[6] Durata del monitoraggio

Monitoraggio per 48/72 ore Monitoraggio per 24/48 ore Classe
condizione clinico assistenziali condizione clinico assistenziali Cat. 1
1. Angina instabile Angina instabile con esclusione di IMA I
* Infarto Acuto non complicato emodinamicamente stabile
2. Aritmie pericolose Aritmie emodinamicamente stabili I
* Tachicardia Ventricolare
* Blocco AV di 3 grado
3. Pre e post Intervento percutaneo di rivascolarizzazione coro- p oarafi s . bil 1
narica re e post angiografia coronarica in paz con angina stabile
- s e senza insuff. Cardiaca congestizia
Pazienti stabili
4. Utilizzo di farmaci antiaritmici di classe I-IIT Contusione Cardiaca senza instabilita emodinamica I/11
5. Ictus ischemico/emorragico in presenza di aritmie o cardio- | Variazioni neurologiche in attacco ischemico transitorio o I
patia nota incidente vascolare cerebrale
6. !’atologm internistiche acute in presenza di cardiopatia Patologie internistiche in cardiopatia ischemica nota stabile I/11
ischemica nota
7. Scompenso cardiaco acuto Scompenso cardiaco moderato (killip 2) in assenza di shock I/11
8. Chirurgia post-operatoria in pazienti con alterazione del Chirurgia post operatoria in pazienti con anamnesi di car- I
tratto ST-T o test positivo per ischemia miocardia aritmie diopatia ischemica nota stabile
ipotensione o scompenso cardiaco.
9. Insuff. Respiratoria definita da ipossiemia ipercapnia non Dopo posizionamento di pacemaker (in paziente pacemaker I
compensata acidosi respiratoria con pH inf 7,35 evidenza dipendente) o stimolazione cardiaca interna o esterna
clinica di grave insuff. respiratoria
10. Sovrac!osagg]o d,‘ farmaci in presenza di aritmia o con Sovradosaggio di farmaci senza aritmie /11
potenziale aritmico
11. Sincope in paz. Con insuff. Cardiaca congestizia o insuff. Sincope in paz. Senzainsuff. Cardiaca congestizia o insuff. I/11
respiratoria respiratoria
12. Paziente con stato epilettico o disturbi convulsivi a rischio I
di morte imporvvisa
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Un approccio critico
all’Evidence-Based Health Care

Introduzione

Nel 1996, dopo aver gia espresso il suo
pensiero e il suo manifesto program-
matico, Sackett indicava cos@ e cosa
non & [Evidence Based Medicine (EBM).
Indicava che questo tipo di approccio
non puo essere una barricata e deve es-
sere un approccio bottom-up. Da allora
alcune cose sono cambiate nel mondo
Evidence based(EB), linformazione e la
cultura EB si sono diffuse molto ma, no-
nostante questo, recentemente Freddi e
Roman-Pumar scrivono un articolo che ci
dice cosa puo e cosa non puo fare [EBM.
Gli autori sollevano una questione che
gia Sackett aveva posto nel'96: “Alcuni
temono che la medicina basata sullevi-
denza sara utilizzata dagli acquirenti e
dai manager per ridurre i costi dell’assi-
stenza sanitaria. Questo non sarebbe solo
un uso improprio della medicina basata
sull'evidenza, ma suggerisce un equivoco
fondamentale delle sue conseguenze fi-
nanziarie. I medici, e quindi oggi possia-
mo parlare di professionisti della sanita,
che eseguono pratiche basate sull'eviden-
ze, identificheranno e applicheranno gli
interventi piu efficaci per ottimizzare la
qualita e (a durata della vita per i singoli
pazienti; questo pud aumentare, anziché
ridurre il costo delle loro cure”. Questo
aspetto critico ed attuale perché il pro-
blema dei costi in sanita, come sappia-
mo, & notevole, deve essere analizzato a
fondo dalle direzioni strategiche.

In questo lavoro si vuole analizzare
levoluzione delle varie definizioni di
Evidence based, cercando di capire quali
potrebbero essere alcune delle ricadute
sulle organizzazioni (management).

Revisione della letteratura

Il termine “Evidence-Based Medicine”
(EBM) apparve per la prima volta nel 1991
(1). La nascita dell’ EBM viene perd gene-
ralmente fatta risalire al 1992, anno in
cui apparve un “manifesto programmati-
co” suJAMA (2). Questa pubblicazione ne
caratterizzava i principi e il programma,
infatti gia nel titolo di quellarticolo l'EBM
era definita “un nuovo approccio allinse-
gnamento della medicina”, segnalando la

r
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sua forte vocazione educazionale. Da al-

lora, EBM ha avuto una crescita esponen-

ziale e ha trovato applicazioni cliniche,
nella sanita pubblica e nell'elaborazione

di linee-guida. EBM ha due caratteristi-

che principali:

a. uninteresse prevalente e quasi esclu-
sivo per la terapia, e in particolare
per la valutazione di efficacia dei
trattamenti basata su trial clinici
randomizzati (RCT) e meta-analisi;

b. la ricerca di informazioni valide e
clinicamente utili nella letteratura
medica, cartacea ed elettronica.

Si puo quindi affermare che EBM ha so-

stanzialmente contenuti complementari:

EBM privilegia le ricerche su gruppi di

casi (gli RCT includono spesso migliaia

e talora decine di migliaia di pazienti),

la scelta razionale dei trattamenti, e la

ricerca di informazioni nella letteratura
medica.

Dal 1991 si sono sviluppate altre defi-

nizioni di EBM, e iniziano a comparire

altri termini:

- 1996 la medicina basata sulle evi-

denze ¢ definita come: “uso scrupoloso,

esplicito e ragionevole degli attuali mi-

gliori elementi di prova, nella formula-

zione di decisioni relative all’assistenza

destinata ai singoli pazienti” (3).

- 1997 Evidence based clinical practice

& un approccio al processo di Decision

Making in cui il clinico utilizza le miglio-

ri evidenze disponibili, in consultazione

con il paziente, per decidere l'opzione

che meglio si adatta a quel paziente (4)

- 1997 L'EBHC (Evidence Based Health

(are) prevede la descrizione esplicita del-

le modalita per programmare lassisten-

za sanitaria. In altre parole, & necessario

ricercare sistematicamente, valutare e

rendere disponibili le migliori evidenze

scientifiche, quali prove di efficacia de-
gli interventi sanitari per pianificare le
decisioni (e gli investimenti) che riguar-

dano la salute di una popolazione (4)
1998 Viene introdotto il termine

Evidence Based Nursing in modo strut-

turato e viene definito “il processo per

mezzo del quale il personale infermieri-
stico assumono le decisioni cliniche uti-

di Davide Brodesco
Infermiere Ulss 6 “Vicenza”

lizzando le migliori ricerche disponibili,
[a loro esperienza clinica e le preferenze
del paziente, in un cotesto di risorse
disponibili.”(5)

- 1998 La Pratica basata sulle eviden-
ze (EBP) é un approccio alla salute degli
operatori sanitari in cui si utilizzano le
migliori evidenze possibili, cioé le infor-
mazioni pill adeguate, per prendere deci-
sioni cliniche per singoli pazienti. L'EBP
valorizza, migliora e si basa su: lesperien-
za clinica, la conoscenza dei meccanismi
di patologia e fisiopatologia. Si tratta di
processi di Decision Making complessi,
fondati non solo sulla base di prove di-
sponibili, ma anche sulle caratteristiche
del paziente, situazioni e preferenze. Ri-
conosce che lassistenza sanitaria € indi-
vidualizzata e in continua evoluzione e
coinvolge incertezze e probabilita. In de-
finitiva EBP € la formalizzazione del pro-
cesso di cura che i migliori medici hanno
praticato per generazioni(6)

- 2000 La Pratica basata sullevidenza
(EBP) é lintegrazione delle prove miglio-
ri della ricerca con le competenze clini-
che, le preferenze e i valori dei clienti/
utenti e le circostanze cliniche (7)

- 2006 |Evidence based management
si basa sullassunzione che analizzando
scientificamente i fatti ed i risultati re-
almente prodotti & possibile distinguere
cio che funziona da cio che non funzio-
na, comprendere il pericolo nascosto nel-
le mezze verita che costituiscono alcune
credenze convenzionali sul management,
evitare alcune evidenti sciocchezze che
troppo spesso vengono vendute come
buoni consigli e, quindi, ottenere risultati
migliori (8).

Tutte queste modalita di approccio al
mondo Evidence based non sono state, e
non sono tuttora esenti da critiche, anche
pesanti, provenienti dal mondo scientifi-
co. Nonostante siano stati gli stessi fon-
datori dell’EBM a fornire le indicazioni di
cosa sia e cosa non sia lEBM(1,3) grande
& il dibattito internazionale sulla materia
e sulle sue implicazioni. Nel 2006 un ar-
ticolo dal titolo chiaramente provocato-
rio (Deconstructing the evidence-based
discourse in health sciences: truth, po-
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wer and fascism) gli autori affermano
che questi movimenti hanno creato una
gerarchia che é stata approvata da nume-
rose istituzioni accademiche, e che serve
per la (ri)produzione di certe forme di ri-
cerca. Perche ‘i regimi della verita’ come
il movimento evidence-based attual-
mente godono di uno status privilegiato,
gli studiosi hanno non solo un dovere
scientifico, ma anche un obbligo etico
di decostruire questi regimi di potere(9).
Non solo, pili recentemente & comparso
un articolo (10) dove gli autori, rifacen-
dosi a quanto gia pubblicato in lettera-
tura sullargomento, fanno una serie di
affermazioni interessanti e provocatorie.
Larticolo afferma che La medicina basata
sullevidenza (evidence-based medicine,
EBM) non & un vecchio cappello, un ri-
cettario scritto da qualche “arrogantello”
a beneficio di qualche “ragioniere” della
Sanita per sopprimere la liberta del me-
dico, una prassi medica obbligatoria, de-
terministica e totalitaria, una disciplina
per controllare i costi e ignorare le pre-
ferenze dei pazienti, un limite invalica-
bile alla medicina personalizzata, uma-
nistica, individuale. 'EBM &, invece, un
riferimento di eccellenza per indirizzare
le decisioni cliniche, lintegrazione della
propria con le migliori esperienze e con
le preferenze dei pazienti, un modo per
migliorare la pratica medica limitando la
variabilita e gli errori laddove non esista-
no evidenze concrete, per identificare il
gold standard e differenziare tra le diver-
se alternative disponibili.

Conclusioni

Diventa fondamentale quindi approccio
critico al mondo Evidence Based. Critico
nel senso che i processi decisionali non
possono tener conto esclusivamente di
cio che é evidente. In alcune situazioni
perfino U'EBP prevede che un singolo in-
tervento non possa essere sufficiente ma
solo l'applicazione di un “bundle” (grup-
po di interventi) puo portare a garantire
il raggiungimento di alcuni risultati.

Se analizziamo la figura seguente & pos-
sibile identificare visivamente come, tra
i tanti interventi possibili, anche di pro-
vata efficacia, pochi riescano a garantire
la piena applicazione ai principi Evidence
Based. Chiaramente, in un contesto dove
le scelte che dal singolo (EBM-EBN) si
spostano su logiche di buona pratica cli-
nica da applicare a gruppi di persone(EBP-

EBHC), tenendo conto di tecnologie
nuove(HTA) e di risorse sempre meno di-
sponibili, il management deve essere at-
tivo e partecipe nelle scelte aziendali e si
dovrebbe orientare in un mondo Evidence
based (Evidence Based Management). Si
deve tener conto degli ostacoli allimple-
mentazione dellevidence-based mana-
gement e cercare suggerimenti su come
evitarli o perlomeno mitigame gli effetti.
La letteratura ha gia identificato alcuni
ostacoli e alcune soluzioni. Il primo osta-
colo é dovuto al fatto che luso dei dati
potrebbe cambiare le dinamiche del po-
tere, il secondo é relativo al fatto che le
persone spesso non vogliono conoscere
la verita, il terzo & generato da un mer-
cato delle idee di business confuso ed
inefficiente. Due sono le raccomandazio-
ni suggerite: la prima & quella di usare
un approccio pil logico ed analitico, la
seconda di sviluppare un nuovo set di cri-
teri per la valutazione delle conoscenze
di management e di business (8). Alcuni
autori sottolineano che “l'evidence-based
management non é solamente una lista
di tecniche da memorizzare, emulare ed
implementare. Si tratta di un prospetti-
va per viaggiare nella vita della propria
organizzazione, un modo per pensare su
Cosa Si conosce e cosa non conosce, su
cio che funziona e cio che non funzione e
su cosa provare prossimamente”. Per que-
ste considerazioni suggeriscono una serie
di principi da applicare quotidianamente
nella pratica di business:
® Considerare la propria organizzazione
come un prototipo mai finito
® Nessuna vanteria, solo fatti
¢ Padroneggiare il buon senso
¢ \ledere se stessi e la propria organiz-
zazione dal punto di vista di un osser-
vatore esterno
¢ Il potere, il prestigio e la performance
rendono cocciuti, stupidi e refrattari a
prendere in considerazione una valida

Clinical expertise

Research
evidence

evidenza

® l'evidence-based management non
deve essere una esclusivita dei vertici
aziendali

® Come qualsiasi altra cosa, & necessa-
rio venderla bene

® Se tutto il resto fallisce, cercare alme-
no di rallentare la diffusione di prati-
che mediocri

® Domandarsi: cosa succede quando le
persone fanno fiasco?

La prospettiva di applicare i principi del-

levidence-based medicine al manage-

ment & decisamente intrigante. Levidenza

& generalmente pill “robusta” sulle cose

che non funzionano che su quelle che

funzionano. Ben venga una cultura basa-

ta piul sui fatti che sulle opinioni, ma che

non diventi troppo dogmatica.(8)
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Utenti Familiari
Esperti (UFE):

il sapere esperienziale
che fa la differenza.

Il Servizio Salute
Mentale di Trento

Chi crede che la psichiatria si esaurisca
nella triangolazione medico-infermiere-
paziente cade in errore, 0 almeno, lo fa se
la realtd a cui fa riferimento & il Servizio
Salute Mentale di Trento, dove da ormai
un decennio é attiva la figura dellUFE,
punta di diamante della filosofia del «Fare
assieme». Gli UFE sono tutti quegli utenti
e familiari che per storia personale hanno
acquisito un sapere esperienziale che li
mette in condizione di potere fornire in
modo strutturato e continuativo delle
prestazioni, riconosciute in diverse aree
di attivita del Servizio di Salute Mentale
di Trento.

Limpiego degli UFE & decisamente ampio:
la loro attivita si manifesta in diversi
ambiti, grazie al supporto degli operatori
del Servizio che li seguono e supportano
costantemente fornendo loro un'adeguata
formazione.

Allinterno del Servizio Psichiatrico dia-
gnosi e Cura queste figure collaborano per
creare un clima di accettazione e collabo-
razione, partecipando con il personale del
reparto a progetti personalizzati e attivita
per/con gli utenti; quando necessario.
Inoltre, su indicazione del personale,
effettuano anche accompagnamenti intra
0 extra ospedalieri secondo i progetti
terapeutici dei singoli pazienti. La dimen-
sione dellaccoglienza del paziente & par-
ticolarmente importante al Centro Salute
Mentale, dove gli UFE si occupano effica-
cemente del servizio «Call-center» e
«Front-office», mentre allinterno dellArea
criticita (che collega il Servizio Psichiatrico
diagnosi e Cura con il Centro Salute
Mentale) gli UFE si affiancano agli opera-
tori nelle situazioni di criticita, dando
vicinanza, supporto e opportunita di dia-
logo, grazie alla loro presenza duratura
durante lorario di servizio diurno. Questi
ultimi sono denominati «UFE-crisi» e la
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loro attivita si svolge sia in autonomia
con utenti gia noti, assicurando ascolto e
supporto in sede e sul temitorio che in
urgenza in casi «nuovix», grazie alla colla-
borazione con altre figure professionali
(medici /o infermieri).

I tre «UFE-crisi» quotidianamente a dispo-
sizione del Centro Salute Mentale di
Trento vengono coinvolti attivamente in
situazioni critiche con una frequenza di
circa 40 interventi al mese. Sono invece
pill di un centinaio ogni mese gli inter-
venti che riguardano situazioni di suppor-
to e monitoraggio di utenti non in crisi.
Un lavoro che richiede continuita e voglia
di «fare assieme», appunto. Nella nostra
esperienza lesempio fornito dagli utenti
familiari esperti, figure «alla pari» nelle
quali il paziente puo identificarsi, aiuta
questultimo a sentirsi pili responsabile
della cura del proprio disturbo e facilita la
relazione con i professionisti della salute
mentale. Questo a vantaggio di criteri
come auto-responsabilizzazione, non-
violenza, auto-determinazione, co-gestio-
ne e conoscenza della propria malattia,
partecipazione al progetto terapeutico,
conoscenza di sé, condivisione delle
esperienze; condizioni, queste, indispen-
sabili per ottenere una maggior collabora-
zione degli utenti al processo di cura e
creare i presupposti per uno sviluppo
positivo dellindividuo.
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La lingua inglese: il gold standard
nella comunicazione scientifica

Introduzione

In un mondo globale, in cui le distanze
vengono appianate da mezzi di comunica-
zione come internet, tv e telefonia mobile
e dove anche le culture delle singole
nazioni finiscono per influenzarsi e mesco-
larsi, la professione dell'operatore sanitario
assume una connotazione intemazionale
importante. Questo sia dal lato pratico,
dato che pud capitare di ritrovarsi con
pazienti di disparate nazionalita, sia da un
punto di vista pili legato alla ricerca scien-
tifica e alla sua diffusione. Il confronto tra
uno stato e laltro diventa quindi fonda-
mentale per ottenere risultati significativi
ed effettivi progressi in campo sanitario;
di conseguenza diventa indispensabile
anche stabilire un linguaggio comunicati-
vo che sia comune alla maggior parte dei
professionisti, il quale non pud che essere
la lingua inglese.

Una diffusione irrefrenabile

Linglese & sicuramente la lingua pil
adatta alla comunicazione globale, in
virtl della sua larghissima diffusione nel
mondo. Lespansione che essa ha avuto
nel corso degli ultimi secoli & dovuta a
ragioni di tipo storico, economico, politi-
co e anche puramente linguistico.

Dal punto di vista storico & facile com-
prendere come lera colonialista sia stata
sicuramente la causa principale della dif-
fusione dellinglese portando questa lin-
gua a conoscenza di molti popoli un po’
in tutto il mondo, alcuni dei quali ne han-

no poi fatto la loro lingua nazionale o
perlomeno ufficiale. Tra i primi sicuramen-
te [America il cui sviluppo rappresenta
assieme alla rivoluzione industriale e allo
sviluppo commerciale dellimpero inglese,
i motivi economici e politici di cui sopra
accennavamo. La supremazia in entrambi
i campi, prima dellInghilterra e nellulti-
mo secolo dellAmerica, ha difatti conso-
lidato anche la forza della lingua stessa
permettendole di imporsi sulle altre so-
prattutto ora che il commercio e la ricerca
scientifica coinvolgono lintero pianeta.
Particolare rilevanza hanno avuto le in-
venzioni del personal computer, dei re-
lativi sistemi operativi e di internet: la
loro diffusione globale ha portato tutti
coloro che ne usufruiscono per lavoro o
uso personale a confrontarsi con la cono-
scenza della loro lingua madre.

Secondo numerosi esperti, da un punto
di vista strettamente linguistico, linglese
vince grazie ad una ricchezza di vocaboli
non paragonabile agli altri linguaggi, ad
una costruzione relativamente intuitiva
delle frasi e alla velocita di apprendimen-
to.

La lingua gold standard nella docu-
mentazione scientifica

Nella comunita scientifica non c'@ scien-
ziato né professionista qualsiasi che non si
trovi di fronte a testi di fama internazio-
nale redatti appunto in inglese. Lattivita
traduttiva sempre molto prolifica non sup-
plisce infatti alla necessita sempre pil
frequente di consultare gli originali in lin-
gua madre, per una comprensione pill
approfondita e per lutilizzo di termini
specifici che nelle traduzioni perdono si-
gnificato. A tale proposito per il professio-
nista infermiere diventa essenziale utiliz-
zare strumenti che aiutino a colmare
eventuali lacune (dizionari, testi, ecc.).
Ma non solo, basti pensare alla diffusione
di riviste scientifiche internazionali e alla
realizzazione di seminari, congressi e
convegni di livello su vasta scala ed im-
portanza i quali portano alla luce la ne-
cessita di utilizzare una via di comunica-
zione comune a tutti. La diffusione dei
risultati delle ricerche inoltre si awvale
sempre pill di internet per comodita, ve-
locita di scambio risparmiando sui costi e
permettendo a gruppi di ricerca residenti
ovunque di collaborare e tenersi in con-

tatto in modo costante. E facile compren-
dere come lawvalersi di traduttori per
comunicare ridurrebbe significativamente
il vantaggio offerto da tale mezzo media-
tico sia per un rallentamento nella comu-
nicazione, sia per un maggior rischio di
storpiamento della stessa.

La ricerca scientifica si sta sempre pil
spostando dal pubblico al privato, dalle
universita alle aziende salvo qualche as-
sociazione pubblica che persiste per mo-
tivi principalmente economici. Gli stati
oramai hanno sempre meno fondi da in-
vestire, oberati da spese pubbliche consi-
stenti e dallandamento finanziario inter-
nazionale, mentre i privati sono ben di-
sposti a mettere a disposizione i propri
soldi per un progresso tecnologico di cui
saranno pronti a raccogliere i frutti. Il
tutto con conseguenze che vengono con-
tinuamente discusse che vanno dal cam-
po etico a quello legale.

E comprensibile come in tale campo la
necessita di un canale di comunicazione
comune sia ancora pill importante e lin-
glese risulta essere il migliore. La facilita
con cui, grazie al cosi ampio bacino les-
sicale, si riescono a trattare gli argomen-
ti pill svariati, rende linglese perfetta-
mente integrabile con il veloce progresso
che la ricerca porta con se, con il relativo
bisogno di esprimere le novita e creare
neologismi a seconda delle necessita.

Conclusione

Limportanza di un mezzo di comunica-
zione comune perd non interessa sola-
mente chi svolge e si interessa di ricerca,
ma anche chi poi deve mettere in pratica
quanto dalla ricerca emerge. Riuscire ad
usufruire delle ultime direttive mediche
in campo internazionale, saper adottare
le linee guida pil recenti, mettere in atto
misure di prevenzione da poco approvate
in altre parti del mondo, questo e molto
altro pud essere realizzato con tempi
molto pill brevi se il personale che se ne
incarica riesce a risalire alle informazioni
necessarie senza passare per traduzioni e
traduttori. Diventa cosi per unazienda
sanitaria un vantaggio consistente il do-
tarsi di professionisti competenti e in
grado di utilizzare gli strumenti pit utili,
intendendo come strumento anche la
lingua stessa.

Tutto quanto detto pero, ha bisogno di
un presupposto fondamentale per vedere
realizzati i vantaggi che lutilizzo ampio
dellinglese scientifico pud portare: che
da parte dei professionisti che non sono
di lingua madre inglese ci sia comunque
una conoscenza pill che sufficiente della
stessa. Limportanza effettiva é difatti
molto maggiore di quanta gliene venga
data allinterno di scuole ed universita,
dove vengono fornite basi sufficienti ma
spesso non adeguate alle necessita reali,
cosicché molti professionisti che iniziano
a lavorare nella ricerca si ritrovano a
dover frequentare corsi privati e a studia-
re da autodidatta per ottenere la padro-
nanza necessaria della lingua.

Ma gli stessi professionisti ancora stenta-
no a considerare fondamentale nella loro
formazione un‘adeguata conoscenza del-
linglese considerando sufficiente un ap-
proccio superficiale alla lingua. Frequen-
temente questo & dovuto a un‘ideologia
comune che tende a far considerare ricerca
e scoperte qualcosa proprio di scienziati e
ricercatori, qualcosa a cui chi lavora non
da troppo rilievo di conseguenza gli ope-
ratori sanitari non praticano un interesse
costante verso le scoperte e le innovazioni
portate dal lavoro dei colleghi, ma atten-
dano che le nuove direttive arrivino sem-
pre e solo dai propri superiori.

La strada & ancora lunga per diffondere
limportanza di una comprensione univo-
ca che, segua la moderna rapidita di di-
vulgazione dei risultati forniti dalla ricer-
ca e, permetta uno scambio continuo e
sempre aggiornato di informazioni tra
professionisti, allo scopo di migliorare la
qualita del servizio proposto. Resta co-
munque la convinzione che sollevare la
questione iniziando a discuterne sia il
primo passo per una maggiore e diffusa
presa di coscienza.

Bibliografia e sitografia
Del Zotto S. English writing for nursing: linglese
infermieristico nella ricerca e nella professione.
McGraw-Hill, Milano 2007.

The Triumph Of English di Justin Fox su Fortune:
http://money.cnn.com/magazines/fortune/for-
tune_archive/2000/09/18 /287720/index.htm.

Storia della lingua inglese, da Regno Unito:

http://www.regnounito.net/storia_della_lingua_
inglese.html.

INFERMIERN\-

swsieie il Coltepke PASYT i Vv




|NFERM|ER|informati\“\¢,”I

agglornamentoR_ ) f

28 |NFERMlER|i"f0"mati\\\\¢’I ; 1

<+ BN aggiornamento\_)/

‘il Sonia Dal Degan >
- CORSO ECM GRATUITO § La cultura del coordinamento diviene
c ol uc essenziale per affrontare nuove sfide ove
| corsi ECM A5 s DA TN =ecimess EVENTI
e g II eventl “Medici e infermieri perché sempre g E £ Costruire identita forti in grado i soste- PATROCI N ATI
in conflitto? Istruzioni per luso” z nere da un lato lideale professionale e

dallaltro limpatto con il contingente, il
quotidiano permette una maggiore ade-
guatezza del ruolo. E importante fornire
spunti e confrontare strategie comuni per

IPASVI

Il modulo avanzato dell’ennea-
gramma qui proposto, riguarda lo

COORDINAMENTO NAZIONALE
DEI CAPQOSALA
Abilitati alle Funzioni Direttive

28 gennaio 2012, 8,30 — 13,30
Aula Magna “Onza” - Scuola per Operatori Sanitari
contra San Bortolo - Vicenza

formativi del primo

16

semestre 2012

9.45 - 10.15

il problema irrisolto della gestione del reparto”:

e Complessita del rapporto di interdipenden-
za inter-professionale

e Il problema organizzativo come condizio-
ne del buon funzionamento del reparto e
base del rapporto inter-professionale

e |’allargamento del ruolo medico alla
gestione anche organizzativa del reparto

e Lacune del governo medico

e Effetti controproducenti di una appropria-
zione unilaterale

Discussione sullargomento trattato

e |a difesa dei valori in un contesto decisio-

nale squilibrato
¢ Dicono gli infermieri...

¢ Quanto incide il conflitto sul disagio mora-

le?
11.15-11.30  Discussione sullargomento trattato
11.30-12.30  Dott. Fanchin Gianmaria: Tavola rotonda tra
docenti, medici, infermieri
12.30 - 12.45  Dibattito con i partecipanti
12.45-13.30  Dott. Fanchin Gianmaria: Conclusione della

giornata e questionario finale ECM di verifica

E in corso laccreditamento ECM Veneto.
Modalita di iscrizione: vedi nel retro della copertina della

10.15 - 10.45  PAUSA CAFFE

rivista.

E un evento molto importante che ha visto
5000 infermieri lo scorso XV Congresso, questa
volta (a Federazione Nazionale del Collegi vuole
fare il punto della situazione degli orientamen-
ti della professione; il tema & intrigante, gia il
titolo € significativo Professionisti nel cuore
del futuro, ma anche il sottotitolo evidenzia e
denuncia La forza di una nuova cultura del
sistema salute. Siamo d'accordo con a nostra
presidente Annalisa Silvestro nel ritenere che la
professione infermieristica abbia elaborato un
modello concettuale che si mette in stretta
relazione con i modelli concettuali gia esisten-
ti ma abbiamo anche lorgoglio di pensare che
quello che abbiamo elaborato in questi anni
sia effettivamente significativo per poter inno-
vare il nostro sistema sanitario che in questo
periodo, a causa delle ristrettezze economiche,
vive una fase non brillantissima. Siamo consa-
pevoli della necessita di dovere e volere contri-
buire affinche siano pitl efficienti, piti efficaci
ed ottimizzati i processi di cura e soprattutto i
processi assistenziali.

Il congresso parlera di cultura, quanto questa
cultura determini il modo di essere dei singo-
i infermieri nellambito di una collettivita in
relazione alle aspettative che questa colletti-
vita ha sulla cultura che i singoli infermieri
esprimo. Questa cultura si vuole rendere evi-
dente attraverso la partecipazione attiva di

XVI CONGRESSO FEDERAZIONE NAZIONALE COLLEGI IPASVI

BOLOGNA 22-23-24 MARZO 2012 - PALAZZ0 DEI CONGRESSI — PIAZZA DELLA COSTITUZIONE

tutti gli infermieri che vorranno presentare le
esperienze, i progetti e le sperimentazioni di
eccellenza di tutto il paese e dibattere su
come e quanto impatta la cultura, la compe-
tenza, la responsabilita degli infermieri nella
quotidianita assistenziale, nelle relazioni
interprofessionali e per lo sviluppo del siste-
ma sanitario.

1 Collegio IP.AS.VI di Viicenza promuove
questa iniziativa offendo ai propri iscrit-

A1 CONGRESSD FEDERATONE RATIOMALE DO LEGI PASA

INFERMIERI.
LA FORZA B UNA NUDVA CULTURA

PLR L SISTCMA SALUTE

SSLOGHA 2273 34 MARED 02

ous &9 IPASVI

ti 30 quote
di iscrizio-
ne unita-
mente ad un buono pasto. Ogni singolo
infermiere pué procedere con liscrizio-
ne allevento attraverso la modalita on
line, bastera accedere al sito della Fe-
derazione IPASVI www.ipasvi.it dove
trovera in home page lo Speciale XVI
Congresso, bastera cliccare su Iscriviti e
compilare il modulo seguendo le indica-
zioni. In altemativa é possibile inviare a
I Viaggi del Perigeo per fax +39
06.89.28.03.93 o per e-mail all'indiriz-
20 congressi.ipasvi@iviaggidelperigeo.
it la scheda di iscrizione compilata che
potete trovare nella rivista della Fe-
derazione Linfermiere n. 2 Ottobre 2011
Anno LV (inviata a cassa a tutti gli infer-
mieri).

Al rientro dal congresso, con lattestato
di partecipazione i primi 30 infermieri
che si presenteranno in sede del Collegio
(Viale Trieste 29 - Vicenza) in orario di
segreteria (mercoledi 10,00 - 12,00 ,
martedi e giovedi 14,00 - 18,00) potran-
no ricevere un rimborso a titolo di parte-
cipazione alle spese da parte del Collegio
per un totale di 50,00. Affrettatevi!!!!
Buon congresso.
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dell’Assistenza Infermieristica

borazione tesa a comprende tutte le
componenti della professione infermieri-
stica per il 2012 si propone un evento
formativo accreditato ECM che coinvolga
i coordinatori infermieristici. Questi, as-
sieme ai coordinatori delle altre profes-
sioni sanitarie, rappresentano per i pro-
motori del corso il punto di riferimento
sul quale sviluppare la qualita dellassi-
stenza alla persona.

9 Marzo 2012
ISTITUTO SAVERIANO - MISSIONI ESTERE
Viale Trento, 119 Vicenza

“1l coordinamento infermieristico
tra “sogno “e “realta”:
aspettative e quotidianita”,
La professione tra immaginario
e ordinario

costruire insieme una progettualita all'in-

* Ricercare un equilibrio sostenibile tra
"essere” e il “fare”.

* Orientare loriginalita e la responsabilita
personale coniugandola all'appropria-
tezza della competenza professionale

* Individuare le criticita del lavoro per il
coordinatore neofita al fine di sviluppa-
re strategie utili al conseguimento dei
risultati attesi.

PROGRAMMA

Ore 8,30 - Registrazione dei parteci-
panti

Ore 9,00 - Saluto delle autorita e Aper-
tura dei lavori

A.F.D DE TOGNI MARIA GABRIELLA
Presidente CNC Nazionale

A.F.D Meggiolaro Maria Margherita
Presidente CNC Vicenza

Ore 9,30 - Lezione magistrale:

La professione tra “immaginario”

e “ordinario”

Guamier Dr.ssa Annamaria

Ore 10.45 - INTERVENTI PROGRAMMATI
Ore 11.15 - VIDEORAPPRESENTAZIONE
Ore 12.00 - DISCUSSIONE

Ore 12.30 - compilazione questionari ECM
Ore 13.00 - Conclusione dei lavori

Ore 13.30 - Ligth -lunch

Destinatari

* Coordinatori infermieristici iscritti e
non iscritti al CNC

* Studenti in Coordinamento delle profes-
sioni sanitarie

* Coordinatori delle professioni sanitarie

ACCREDITAMENTO
I crediti ECM sono previsti solo per i
coordinatori infermieristici

MODALITA’ DI ISCRIZIONE
Vedi ultima pagina della copertina

IL PROGRAMMA DEL CORSO SEDE VICENZA segna dell'appropriatezza. studio teorico ed i tentativi di

8:30 Registrazione dei partecipanti 10.45-11.15  Dott.ssa Tessadori Beatrice “Quando il con- eil Obiettivi del apphcazwne. il .del.l eseraizio
9.00-9.15D  Dott. Fanchin Gianmaria: Introduzione al flitto diventa disagio etico” COLLEGIO PROVINCIALE DI VICENZA IELHIVI det corso . del counseling (relazioni di aiuto)
corso * Dilemmi etici e disagio morale: un proble- ) R1ﬂTFter§t 51;[ ruoéc_) de}ﬁ cotci)rdmaiori,i nelle dinamiche di gruppo e la-
: ottica di ; negli attuali e diversificati contes o At 8 Bl oe

9.15-9.45 Prof. Borsato Paolo: “Alla radice del conflitto: ma emergente nellottica di una sempre maggiore colla- org?anizzativi, in continua evoluzione. voro in équipe nei diversi ambiti

professionali.

II corso si propone di: prendere
coscienza del proprio stile relazio-
nale e comunicativo; mettere a
confronto ambiti di conoscenza e
strumenti biografici forniti dall'en-
neagramma e dal counseling (rela-
zione di aiuto); migliorare le
“dinamiche di relazioni di aiuto”
in ambito professionale, nei con-
fronti dei componenti dell'equipe
e degli utenti.

LAssociazione Berica Pellegrini
Mariani ONLUS Vicenza Italy
e Associazione Italiana
Enneagramma per il 2012
propongono:

19 crediti ECM (16 ore)
“ENNEAGRAMMA e
CONOSCENZA DI SE” ¢
orso base
Per professionisti sanitari e sociali
2-3 marzo 2012
ore 8.30-17.30
Casa San Bastiano — Vicenza

25 crediti ECM (16 ore)
“ENNEAGRAMMA e COUNSELING
(Relazione di aiuto)”
corso livello avanzato
Per professionisti sanitari
20-21 aprile 2012
ore 8.30-17.30
Casa San Bastiano - Vicenza

Per informazioni e iscrizioni
presidenza:
Pelliccia Serenella,
tel. 348 6912024
segreteria:
Castegnaro Maria Rita,
tel. 328 1557414
Gia Omella, tel. 340 2867924
aa.omella@alice.it
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di Francesca Brunello

Essere o fare il coorcdinatore?

Report di un coordinatore discente del corso

Da circa un anno e mezzo ho assunto il
ruolo di coordinatore infermieristico dopo
una ventennale esperienza di infermiera
in area critica.

La mia formazione di base, come caposa-
la, era precedente alla istituzione del
master in coordinamento, percido ho
awvertito l'esigenza di seguire alcuni corsi
di aggiornamento, fra cui, appunto,
levento organizzato dal collegio IPASVI
di Vicenza: “Essere o fare il coordinato-
re?”, un percorso formativo/esperienziale
per lo sviluppo delle competenze gestio-
nali del coordinatore infermieristico.

Il corso si & articolato in tre giornate per
una quindicina circa di partecipanti, che
sono stati divisi in piccoli gruppi per la
compilazione di questionari, lanalisi del
loro contenuto insieme ai docenti e la
discussione di alcune problematiche che
si vivono quotidianamente.

La mia esperienza si & confrontata con
quella di molte figure provenienti dalle
casa di riposo della provincia.

Le colleghe, come me, hanno sentito la
necessita di capire in quale modalita ope-
rare e quali elementi aggiungere al fine di
riuscire a ridisegnare il proprio ruolo.
Durante i primi due incontri, con la Dott.
ssa Boaretto, prima, e il Dott. Copes, poi,
i discenti hanno tentato di prendere
consapevolezza di cio che ciascuno dei
presenti affronta quotidianamente. E
emerso un quadro un po’ confuso, dove il
coordinatore sembra non aver confini nel
suo ruolo e, di fatto, si presenta come
colui che da’ “o tutto o niente” a chiun-
que entri in relazione con lui.
Intervallati ai lavori di gruppi e agli eser-
cizi di role playing, gli incontri sono
proseguiti frontalmente, al fine di appro-
fondire i principi del management, della
leadership e dei suoi stili, le modalita di
gestione dei gruppi, [a comunicazione
efficace, la motivazione propria ed altrui,
i concetti di assertivita e di delega.
Durante il terzo incontro, svoltosi a
distanza dei precedenti, alcune idee sono
maturate nei partecipanti, ovvero sono
stati riconosciuti i propri limiti, & stata
sentita la necessita di confronto con i
colleghi di area, ma, soprattutto, é sorta
lidea che il capo assume una veste di
allenatore, sfruttando al massimo le
potenzialita derivanti dalla sinergia del

gruppo.
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I coordinatori, vista la richiesta sempre
maggiore di soddisfacimento dei bisogni
assistenziali e dei collaboratori, vista la
necessita di assolvere ai differenti incari-
chi di tipo manageriale tipici delle azien-
de complesse, quali le aziende sanitarie,
tra laltro in un periodo di razionalizzazio-
ne delle risorse umane ed economiche,
non possono pill essere onnipresenti,
onniscienti e onniveggenti.

Hanno bisogno di creare attomo a sé un
intreccio di relazioni di tipo collaborativo
con persone autonome e responsabilizzate.
Esiste, quindi, la necessita di svincolarsi

del vecchio organigramma piramidale per
andare incontro ad una sorte di team
building dove non basta la mente del
singolo, il capo, ma si richiede lazione
combinata di un gruppo con un capo, un
capo che, si, &, ma non si vede.

Tutto il gruppo dei partecipanti ha concor-
dato nel giudicare alto il Livello del corso,
nel ritenere utile le tematiche trattate
tanto che spontaneamente ha richiesto al
Collegio un incontro di follow up a distan-
za e auspica per il 2012 nuove proposte
formative per i coordinatori e per gli infer-
mieri sulle stesse tematiche.
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di Paolo Dalla Benetta Infermiere coordinatore
Centro Servizi Assistenziali S. Antonio - Chiampo e Alta Valle

L'inserimento dell'Operatore Socio-Sanitario
con Formazione Complementare
nei Centri di Servizio

Come noto la realta sociale, economica e
legislativa in cui si muovono le Strutture
Residenziali ed il personale ivi impegnato
sono in continuo mutamento e risulta
impegnativo trovare la via per risolvere al
meglio ed in sicurezza i problemi organiz-
zativi che ogni giorno si presentano.

Parlare oggi dellinserimento dell0SS con

FC dei Centri di Servizio Residenziali ha

senso sotto due diversi punti di vista:

- a necessita di riorganizzare lassisten-
za adeguandola alla maggior comples-
sita clinica degli utenti

- la necessita di ottimizzare la valorizza-
zione di ogni risorsa umana e professio-
nale utilizzando con efficienza le risor-
se economiche disponibili

Proprio nella convinzione profonda dell'im-

portanza di trovare risposte ai due aspetti

sopra esposti si & deciso di proporre un
convegno sulla tematica, in collaborazio-
ne con [UO Residenzialita Extraospedaliera

Adulti Anziani dellAzienda ULSS 5 e tenu-

tosi lo scorso 18 maggio 2011 presso il

Centro di Formazione di Lonigo (VI).

Con questa sintesi si vuole cercare di

strutturare quanto emerso dallincontro

per condividere le conoscenze e, dove
possibile, avviare iniziative di applicazio-
ne del modello proposto.

L'0SS con Formazione Complementare &

stato pensato come figura di supporto

per assistenza infermieristica ed ostetri-
ca: secondo la LR 17,/2002 ['0SS con FC

coadiuva linfermiere nelle attivita assi-
stenziali in base all'organizzazione del-
lunitd funzionale di appartenenza e
conformemente alle direttive del perso-
nale infermieristico.
Per chiarire al meglio lambito operativo
delle diverse figure di supporto, i Collegi
IPASVI del Veneto elaborarono nel 2005
le “Linee Guida per linserimento dell'0SS
nel processo di assistenza infermieristi-
ca” einoltre, il Collegio IPASVI di Vicenza
sempre nello stesso anno pubblicava le
“Linee Guida per linserimento dell0SS
con Formazione Complementare in As-
sistenza Sanitaria nel processo di assi-
stenza infermieristica”. Tali strumenti
forniscono una guida decisionale con i
criteri da applicare nel processo di attri-
buzione di attivita alla figura di suppor-
to.
In realta, linserimento dell0SS con FCin
ambito ospedaliero é stato subito frenato
per le difficolta di applicazione dei crite-
ri decisionali che rendono fattibile lattri-
buzione, in particolare per il processo
terapeutico dove sono richiesti: terapie
stabili nel tempo, condizioni cliniche del
paziente con variazioni nulle, basso livel-
lo di autonomia decisionale da parte
dell'0SS con FC (& importante sottolinea-
re qui che oggi [Ospedale é riservato agli
utenti in acuto e quindi molto instabi-
i).
Nel contesto delle Strutture Residenziali
perd questa figura ha cominciato, nel
corso degli anni, a trovare i suoi spazi:
la presenza di utenti con marcate richie-
ste di Servizi Sanitari e [a necessita di
adeguare le risposte a tali richieste ha
spinto molte organizzazioni a ripensare
alle modalita di inserimento di questa
figura di supporto allinfermiere purtrop-
po perd seguendo ognuna pil la spinta
della buona volonta che quella della co-
noscenza reale e profonda del problema.
Da qui la necessita di un momento for-
mativo che fornisse ai Centri di Servizio
gli elementi per poter muoversi dentro un
quadro legislativo e organizzativo pill
chiaro.
Punti chiave emersi dall'evento
- La figura dell'0SS & regolamentata dal-
la LR 20/2001 mentre quella dell'0SS
con FC, oltre alla gia citata LR 17/2002,

ha come riferimento [a legge dello
Stato n. 1/2002;

- Non esiste per 0SS un elenco di com-
piti dettagliato ma una serie di attivita
e competenze che richiedono di essere
interpretate in riferimento al contesto
di applicazione;

- la scelta di utilizzare o meno 0SS con
FC in Struttura dipende soprattutto da
elementi dell'organizzazione: la L.
1/2002 riconosce infatti la possibilita
di inserimento di questa figura purche
si sia in presenza di un contesto orga-
nizzativo che ne permetta loperativita
in sicurezza;

- L'0SS con FC pud svolgere varie attivita
su attribuzione dellinfermiere il quale
pero deve conservame la supervisione
ed il controllo (l'infermiere rispondera
del processo mentre 0SS rispondera
dellattivita svolta);

- prima di attribuire un‘attivita allOSS
con FC ci si deve chiedere se quellatti-
vita specifica, su quellospite specifico,
in quel contesto specifico € attribuibi-
le a quella persona specifica in sicurez-
za e senza che linfermiere perda il
controllo del processo assistenziale;

- le figure possono condividere con lin-
fermiere il passaggio di informazioni
delle consegne al fine di ottimizzare
lassistenza e sono vincolate dal Se-
greto Professionale (alcuni documenti,
come ad esempio la cartella clinica
dell'ospite, rimarranno comunque di
esclusiva competenza infermieristica
nel rispetto della Legge sulla Priva-
).

In questo percorso organizzativo e men-
tale risultera molto utile, oltre al materia-
le fornito al Convegno, la consultazione
delle Linee Guida prodotte dallTpasvi e
facilmente recuperabili sul sito del Col-
legio di Vicenza.
Si ritiene che lo stabilire ed il condividere
queste semplici chiavi di interpretazione
del problema trattato possa dare agli in-
fermieri, una volta alleggeriti del “fare”,
la possibilita di proiettarsi verso una pro-
fessionalita pit mirata alla gestione glo-
bale dell'ospite e all'0SS con FC il giusto
riconoscimento da parte delle organiz-
zazioni della professionalita specifica
acquisita.
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Terza edizione di

A spasso con ... “TesI"”

Promuovere la divulgazione della cul-
tura infermieristica & uno degli obiet-
tivi principali del Collegio degli
Infermieri, infatti per la terza volta dal
2007, premia le migliori tesi di Laurea
Infermieristica di primo livello, di
Laurea Specialistica e di Master di
primo livello in area clinico specialisti-
ca, management e ricerca.
Siamo giunti alla terza edizione del con-
corso provinciale A spasso con ... “tesi”,
dopo il lavoro di analisi e valutazione
degli elaborati della Commissione, il 13
novembre scorso, presso la sede del
Collegio IPASVI di Vicenza, si € svolta la
cerimonia di premiazione delle due
migliori tesi di Laurea in Infermieristica
di primo livello anno 2009.
I due lavori premiati hanno affrontato
una tematica che sta molto a cuore
agli infermieri, migliorare il livello di
qualita del processo terapeutico in
ambito oncologico:
¢“I cateteri venosi centrali a medio
e lungo termine: criteri di scelta in
ambito oncologico” di Longhitano
Nunzio Mirko Dario;
¢ “La medicina alternativa é efficace
nella prevenzione della nausea e
del vomito indotti dalla chemiote-
rapia?” di Zangini Alberto.
Il Collegio vuole offrire la possibilita di
condividere informazioni, riflessioni,
conoscenze, esperienze e anche emo-

zioni attraverso alcuni strumenti ormai
di uso comune come il suo sito web,
ma anche pil tradizionali come la rivi-
sta "Infermieri Informati" e la ricca
Biblioteca della sede del Collegio. Il
concorso A spasso con ... “Tesi” & un
progetto che non solo premia e da
soddisfazione a quanti hanno lavorato
con metodo ottenendo risultati merite-
voli di divulgazione, ma premia anche
attraverso linserimento di tutti gli
elaborati che concorrono nellarchivio
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a cura di Sonia Dal Degan

della biblioteca, inserendone i titoli nel
sito del Collegio per poter poi reperire
in sede i testi.

Lauspicio é che continuiate a parteci-
pare numerosi come sempre alle pros-
sime edizioni del concorso per le quali
si suggerisce di visitare il sito del
Collegio www.vicenzaipasvi.it dove
sara pubblicato il prossimo bando e
nell'area Pubblicazioni - Tesi dove po-
trete trovare le informazioni sul rego-
lamento del concorso.

L S ey
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| paradigmi educativi

nelle professioni sanitarie

La prospettiva pedagogica nella cura

Presentazione
Questo testo nasce dallesigenza di “costru-
ire uno strumento sincretico (analisi e sin-
tesi) dei vari paradigmi educativi che sotto-
stanno alle professioni sanitarie, orientan-
done |a direzione e fornendo un contributo
semantico alle attivita.

La disciplina pedagogica, si compone di

due istanze:

- la riflessione teoretica classica che si
arricchisce di sempre nuovi modelli edu-
cativi e didattici fomiti dalla ricerca e dalla
ricerca - azione

- La seconda istanza, in cui la conoscenza
si trasforma in prassi educativa, svilup-
pandosi sul piano operativo, cercando
sempre nuove risposte ai problemi contin-
genti.

In ambito sanitario, questo connubio pud
rendersi interessante sia nel momento for-
mativo, sia nel momento professionalizzan-
te di tutte quelle figure sanitarie che ruota-
no intorno alla persona malata. Creare un
ponte tra teoria e prassi e tra pedagogia e
assistenza “classicamente intese” sara un
obiettivo arduo che non si esaurira in que-
ste pagine. Tentare di imprimere una svolta
umanistica ed umanizzante alla cultura
sanitaria, rappresenta un cardine per le-
mancipazione delle professioni, che parten-
do da un modello meccanicistico, si av-
vicinano sempre pili ad una visione biopsi-
cosociale in cui luomo € inteso in senso
olistico.
Dallesperienza acquisita durante anni di
insegnamento e vissuta accanto a realta
ospedaliere complesse, posso affermare che
sono maturi i tempi in cui il ruolo di ogni
figura medica e non, diventa INCIDENTE nel
“ qui e ora”, in relazione alla consapevolez-
za che non esiste “operare sanitario” senza
una prospettiva di tipo educativo - relazio-
nale. Lo scenario futuro si apre alla proget-
tualita creativa del singolo professionista e
del gruppo professionale, assumendo quasi
un carattere di sfida: una presa di coscien-
7a, sostenuta scientificamente, che aiuti la
persona a determinare il senso della propria
storia di salute e di malattia.

Introduzione

La pedagogia appartiene a tutte quelle
scienze dell’ educazione che hanno la loro
radice culturale, nelle discipline demo-an-
tropologiche. Nel processo formativo esse
permettono [ acquisizione di una “necessa-
ria capacita critica e di discemimento” degli
strumenti culturali, espressivi, tecnologici e
applicativi, asserviti ed asservibili alle pro-
fessioni sanitarie in genere. lambito peda-
gogico, sviluppa le tematiche pill attuali e

pitl spinose riguardanti i rapporti tra scienza
- politica - etica - istanze sociali - priorita
assistenziali. Sempre pitl | operatore, ledu-
catore, linfermiere, lostetrica, il medico,
sono chiamati a vivere il loro “specifico
professionale” come “scienza delluomo e
per [uomo, in una dialettica storica e pro-
spettica al tempo stesso.

L' idea centrale € quella che “apprendere ad
apprendere” non si esaurira in un periodo
scolastico, in quanto come diceva Seneca,
“non & sufficiente una vita". I contenuti dei
prossimi capitoli sono volti a costituire
strumenti cognitivi per dei saperi scientifici
in grado di guidare il processo di apprendi-
mento, sia in un iter strettamente didattico,
sia in quello “professionale-decisionale”, in
cui a seconda dei vari setting, occorrono
soluzioni creative, metodologie adeguate e
tecnologie avanzate. Solo tramite [ utilizzo
di appropriati moduli concettuali, si pud
direzionare la propria attivita, elaborare
cognitivamente le esperienze, ri-significan-
dole e rendendole applicabili in modo
nuovo ad altri contesti. Il fine & quello di
raggiungere obbiettivi professionali educa-
tivi ed assistenziali, attraverso modalita e
operatori qualificati e responsabili, animati
da una motivazione profonda, capaci di
coniugare tradizione e innovazione, pensie-
ro e azione, pedagogia e nursing.

Conclusione

La cura richiede sempre pili una prospettiva
pedagogica, per essere efficace ed appro-
priata a completamento di saperi sanitari,
sociali classicamente intesi. Alla tecnologia
si accompagnano le scienze umane che
rendono gli interventi allavanguardia ma
rispettosi delluomo nella sua totalita.

Una nuova consapevolezza rende il curatore
anche educatore in un'ottica di integrazione
tra figure diverse. “Leducazione come scien-
za é paragonabile allingegneria come - siste-
ma per costruire ponti” - (Dewey 1967)

Gli operatori sanitari da sempre, quotidia-
namente e continuamente “costruiscono
ponti”, nel recuperare lintegrita perduta di
soggetti che lhanno persa temporanea-
mente o per sempre, facendo loro ritrovare
il massimo dellequilibrio e del benessere
possibili. Essi tessono relazioni a contenuto
scientifico che assumono nella loro natura,
alta valenza terapeutica : la relazione divie-
ne veicolo ma anche “core” di vissuti,
interscambiati nel momento del bisogno,
da persona a persona.

In questo continuo sforzo di “risignificare
esperienze “ in una ritrovata “rappresenta-
zione del sé corporeo, affettivo e cognitivo”
si inserisce il lavoro di cura che accoglie i

di Maria Margherita Meggiolaro

bisogni, si prende carico
dei problemi, indaga
soluzioni, propone strate-
gie e interventi, mettendo al centro [uomo
che di volta in volta diviene: utente,
paziente, cliente, discente ma é e rimane
semplicemente (UOMO. Il curante lo aiuta
in questa ricerca per un “ritrovare sé stesso”
nel corso di una malattia che lo disorienta,
nel dramma di un lutto che lo ha colpito,
nella devianza di un periodo difficile, nel
superare le fasi di cambiamento che fanno
paura, nel divenire sempre pili autonomo.
A gestire se stesso. Creare professionisti
competenti e prospettici, adeguati ad af-
frontare la societa fluida di cui faccdamo
parte, sara la grande sfida del futuro. La
cura pedagogica ha in se delle potenzialita
incredibilmente sorprendenti: risorse uma-
ne, modelli operativi, organizzazioni valide,
processi comunicativi che possono essere
valorizzati grazie al cambiamento, alla me-
tabletica. Una profonda trasformazione che
rende luomo meno fragile di fronte alle
difficolta e forse anche piti “contento di
esistere” (Maritain 1966), se & fiducioso
delle sue capacita.

Aiutare in questo percorso di crescita le
nuove generazioni & compito degli adulti
che devono “indicare a strada”, incoraggia-
re, con creativita e originalita, illuminando
i cammini curriculari e rendendoli “intensa-
mente significativi”. La cura deve essere
awolta da un nuovo umanesimo laddove si
incontrano saperi “alti” e specifici, relazioni
terapeutiche empaticamente gestite, perso-
ne che operano con una mission speciale:
educare originariamente” tirar fuori” la
parte migliore di ogni persona, le risorse
insperate, le potenzialita residue. Una nuo-
va utopia? No. Una prospettiva possibile ad
iniziare da “qui e ora”, da ognuno di noi,
ciascuno per il proprio ruolo.
Provocatoriamente possiamo affermare che
“sono finiti i buoni samaritani e sono arri-
vati i buoni professionisti”.

MARIA MARGHERITA MEGGIOLARO

Nata a Montecchio Maggiore (VICENZA) nel 1966.
Laureata in Scienze dellEducazione presso (Universi-
1a di Padova. Abilitata alle funzioni direttive dellas-
sistenza infermieristica. Lavora come_coordinatrice
presso il Poliambulatorio di Vicenza . E docente per
la Facolta di Medicina e Chirurgia di Verona e Padova
- Polo Universitario di Vicenza - di Pedagogia gene-
rale e sociale e disciptine Demoetnoantropologiche,
per le Lauree Sanitarie di I° livello, di Infermieristica
e Ostetricia. Si occupa da alcuni anni della formazio-
ne degli Operatori Socio-Sanitari nell’ insegnamento
di “ Metodologia del lavoro sociale e sanitario” e
“Assistenza allhandicap”.
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Luso della siringa cono-catetere quale metodica
alternativa all'alimentazione fisiologica

Lavoro presso una struttura residenziale
per anziani della provincia.
Recentemente il medico ha prescritto oral-
mente [uso della siringa cono-catetere per
alimentare un‘ospite che non apre volonta-
riamente la bocca per ricevere il cibo.
La prescrizione di questo metodo di ali-
mentazione é stata preceduta dalla valu-
tazione della logopedista per verificame il
niflesso della deglutizione. Tengo a precisa-
re che al medico era stato riferito che
lospite, alla vista del cibo, manifestava
agitazione motoria e abbondante sudora-
zione e le 0SS avevano dedotto che quella
era da interpretare come un rifiuto del
abo. Avevo chiesto al medico che trascri-
vesse in cartella clinica le indicazioni pre-
cise per poterle trasfenire a tutti i colleghi
nelle consegne. Secondo la mia coordina-
trice non serve prescrizione medica scritta
ma basta il parere della logopedista. La
logopedista si é informata su questa
metodica e non esiste attualmente nessun
scritto in mento ma afferma che é
un’usanza tipica delle case di riposo per
evitare il SNG nei pazienti con riflesso di
deglutizione e che Ente si adoperera per
preparare il personale 0SS a questa proce-
dura con un corso di formazione intemo.
La mia domanda e:
- sono protocolli 0 procedure in merito
alluso della siringa per alimentazione

forzata?

- & giusto chiedeme la prescrizione medica
scritta o basta il parere della logopedi-
sta?

- quali sono le conseguenze legali in caso
di soffocamento con questo metodo sen-
za prescrizione medica?

So anche che alcuni medici vietano questo

metodo perché molto pericoloso.

Grazie e buona giomata

Egregia collega,

La valutazione sulla disfagia del paziente
e |a relativa prescrizione di una alimenta-
zione tramite sondino naso-gastrico
compete al medico. La valutazione deve
essere riportata in cartella clinica e
leventuale decisione di inserimento del
sondino assume il rango di prescrizione.

Stessa situazione si verifica nel momento
in cui il medico - dopo adeguata valuta-
zione - decida di far alimentare il pazien-
te con metodiche di altro tipo, di cui si
assume la responsabilita delle decisione.
Allinfermiere compete la “corretta appli-
cazione delle prescrizioni diagnostico-tera-
peutiche” come recita testualmente il
profilo professionale dell'infermiere D.M.

19 settembre 1994, n. 739.

Il ruolo del logopedista sulla disfagia
risulta quanto meno controverso. Il pro-
filo professionale del logopedista, recepi-
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to con il D.M. 14 settembre 1994, n. 742
“Regolamento concernente lindividua-
zione della figura e del relativo profilo
professionale del logopedista” non attri-
buisce al logopedista alcuna competenza
sulla disfagia e sul suo trattamento. Egli
svolge la propria attivita nella prevenzio-
ne e nel trattamento riabilitativo delle
patologie del linguaggio e della comuni-
cazione. Non a caso lattivita che pil
caratterizza lautonomia e a professiona-
lita del logopedista é quella relativa alla
elaborazione del “hilancio logopedico”,
locuzione utilizzata in luogo di diagnosi
logopedica.
Da molti anni i logopedisti si attribuiscono
- a volte anche con delle buone ragioni
- competenze nel campo della disfagia.
Comunque, qualunque indicazione in me-
rito alla valutazione della disfagia e alla
prescrizione della modalita di alimentazio-
ne deve essere scritta e deve essere assun-
ta in base alle cosiddette evidenze scien-
tifiche.
Un test molto utilizzato e ricorrente nella
letteratura clinico-assistenziale anglosas-
sone & quello che prevede la sommini-
strazione di 50 ml di acqua circa in un
bicchiere a piccoli sorsi, monitorare il
paziente per alcuni minuti e verificare un
eventuale ristagno di liquidi in faringe, la
presenza di tosse e/o di voce gorgoglian-
te. Se il test con lacqua risulta negativo
si procede poi alla valutazione con acqua
gelificata per individuare una eventuale
disfagia ai cibi semi-solidi e solidi.

Lesito del test fornisce gli elementi per

classificare la disfagia in 4 livelli:

1. assente, quando [a deglutizione é cor-
retta;

2. lieve, quando il paziente presenta
voce gorgogliante dopo la deglutizio-
ne di acqua;

3. media, quando il paziente presenta
voce gorgogliante e tosse dopo la de-
glutizione di acqua;

4. severa quando il paziente presenta
tosse severa alla deglutizione di liqui-
di e solidi.

Per un esame pili approfondito della de-

glutizione possono essere utilizzate len-

doscopia flessibile o la video fluoroscopia

(il gold standard per laccertamento della

disfagia).

Tutti gli interventi assistenziali ed educa-

tivi richiedono un approccio multi specia-

listico (medico, infermiere, logopedista,
dietista, Oss, familiari, ...).

p g

Le conseguenze giuridiche relative al sof-
focamento sono presto dette: se vi sono
errori e negligenze durante la manovra -
sia con che senza prescrizione medica -
laccusa, in caso di decesso del paziente,
sara di omicidio colposo.

Potra concorrere il medico - laddove esista

una prescrizione — se venga riconosciuta

shagliata la sua valutazione sulla disfagia.

Fatte queste premesse concludo con le

seguenti considerazioni:

1. prima di valutare luso della siringa
cono-catetere quale metodica alterna-
tiva allalimentazione fisiologica, riflet-
terei sullimprescindibile raccolta del
consenso del paziente a subirla e sul
grado di rischio di complicanze che
questo approccio comporta.

2. non vi sono protocolli o procedure
validate in merito alluso della siringa per
alimentazione forzata ma vi sono eviden-
ze che guidano la scelta degli alimenti nei
pazienti con difficolta alla deglutizione
(pasti con cibi semisolidi e aumento della
consistenza dei liquidi attraverso (uso di
addensanti per ridune il rischio di pene-
trazione nelle vie aeree, conetta postura
e setting ambientale adeguato).

3. al pari dellalimentazione con SNG o
PEG, anche lalimentazione “forzata”
con siringa cono-catetere richiede la
prescrizione medica. Per sua stessa
definizione la “prescrizione” & neces-
sariamente “scritta prima”.

4. la responsabilita penale si riferisce
a quei comportamenti, definiti reati,
che sono puniti con la sanzione di una
pena. Il reato €, a sua volta, definito
da una condotta, un evento e un nesso
di causalita. la condotta offensiva
pud essere voluta (dolo) o non voluta
(colpa) ma verificatasi per negligenza,
imprudenza o imperizia. La negligenza
si definisce come un atteggiamento
di trascuratezza, scarsa attenzione,
mancanza di diligenza, omissione di
precauzioni. Limperizia & caratterizata
da una insufficiente preparazione e ca-
pacita che un professionista dovrebbe
invece avere. limprudenza corrisponde
ad un comportamento awentato in cui
il soggetto, nonostante Lalta probabilita
che il suo comportamento produca un
danno, agisce lo stesso. Questultima
fattispecie mi sembra pill probabile
nelluso della siringa allo scopo di forzare
(alimentazione.

5. La scelta di ricorrere a questo inter-
vento va condivisa, caso per caso,
con lintera équipe assistenziale e
va descritta allinterno di un preciso
protocollo condiviso e sottoscritto dal
Responsabile della struttura.

La Prescrizione
telefonica

Sono un’infermiera che opera presso un IPAB. Tempo fa il Collegio ha organizzato un corso di
aggiornamento sulla prescrizione e somministrazione di farmaci affrontando il problema sul
possibile errore che pud sorgere nel capire e somministrare il giusto farmaco prescritto dal
medico in modo diverso da quello scritto.

Purtroppo in molte Case di Riposo, come quella in cui lavoro, il medico non é presente fisica-
mente tutto il giomo, ma mezza giomata e nelle rimanenti ore é repenibile telefonicamente.
Se abbiamo un problema, non di massima urgenza (in questi casi ci rivolgiamo al 118) chiamiamo
telefonicamente il medico per una consultazione, e a volte esso d prescrive un farmaco da sommin-
istrare. Tengo a precisare che il passaggio dalla forma verbale/telefonica a quella scritta in cartella,
spesso si effettua il giomo dopo in quanto il medico svolge attivita ambulatoriale. Piii volte é stato
sollevato il problema proponendo anche delle possibili soluzione come linvio di un fax per confermare
il nome e dosaggio del farmaco sostituendolo alla prescrizione scritta. Nel frattempo d fidiamo del
medico che lavora da molti anni, ma in alcuni reparti non sempre é cosi.

Altro modo che abbiamo ritenuto giusto (per modo di dire) é di trascrivere in consegna il nome
del farmaco con la dicitura - prescritto telefonicamente -.Cosa posso fare per risolvere questo
problema che a mio awiso é abbastanza importante ed é una situazione che con i tagli della
sanita potra solo che peggiorare.

Carissima collega,

non vi & dubbio che il problema sia presente

in molte strutture della residenzialita.

L'assenza di prescrizione rende non lecita la

somministrazione da parte dellinfermiere.

Da un punto di vista medico-scientifico il

medico prescrive un farmaco in sequito ad | g e

un processo che pud definirsi logico, crono- | el

logico e sequenziale.

In particolare giunge alla prescrizione dopo avere attuato le sequenti attivita:

* anamnesi del paziente,

* esame obiettivo;

¢ analisi della diagnostica di laboratorio e della diagnostica per immagini;

® ragionamento diagnostico complessivo e individuazione di una sorta di “graduatoria” e
fissazione delle situazioni in “ordine di importanza”;

¢ individuazione di una serie di patologie o di quadri clinici che possono essere inquadrati
nel raggruppamento nosologico individuato;

e scelta della diagnosi certa o probabile;

e scelta della impostazione terapeutica.

Il medico al telefono, di fatto, non opera sui primi tre punti e quindi sulla parte pitl impor-

tante del ragionamento diagnostico.

La prassi della prescrizione telefonica & pericolosa sotto tutti i punti di vista. In primo luogo

per il paziente, che ha diritto ad essere visitato dal medico prima della prescrizione.

E pericolosa dal punto di vista dellinfermiere che si trova, in caso di contenzioso, “scoperto”

da un punto di vista probatorio.

E pericolosa, infine, per il medico che si trova a prescrivere dietro una rappresentazione fatta

dall'infermiere e non appurata direttamente.

Il Ministero della Salute ha pero sancito questa prassi nella Raccomandazione n. 7 del 2007

il cui punto di interesse recita testualmente: “Le prescrizioni verbali o telefoniche vanno evitate

e, laddove presenti, devono essere limitate solamente a circostanze particolari e in ogni caso

verificate immediatamente (ad esempio chiedendo al medico di ripeterla) e subito riportate

in cartella clinica”.

Essendo di fatto ineliminabili in quanto le prescrizioni telefoniche garantiscono la flessibilita in un

sistema di regole rigide (per ogni somministrazione di farmaci & necessaria la prescrizione medica)

inserite in un contesto flessibile come una residenza (aperta 24 ore al giomo per 365 giomni

allanno) le cautele adottate sono consigliabilissime e ancora pill consigliabile & a sensibilizzazione

del gruppo professionale e interprofessionale per adottare quei protocolli che la letteratura con-

siglia in casi simili.
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Gli infermieri

di Vicenza
hanno rinnovato
la loro casa!

Negli ultimi anni le attivita del Collegio sono diventate tali e tante che abbiamo final-
mente dato seguito al progetto che da tempo ha visto un impegno nell'accantonamen-
to di una quota di capitale per rinnovare la sede dal punto di vista strutturale, neces-
saria conseguenza di una revisione organizzativa che & cominciata qualche tempo fa.
Da un paio di anni infatti oltre allattivita di front office, che viene svolta prevalente-
mente dalla signora Federica, si  reso necessario affiancare una nuova figura di con-
tabile, la signora Francesca, che si occupa oltre che di contabilita anche dell'organiz-
zazione degli eventi formativi.

Non solo le attivita di segreteria e di contabilita, ma anche i momenti istituzionali di
incontro tra i consiglieri, gli accessi da parte degli iscritti alla biblioteca, gli incontri
dei colleghi stranieri che affrontano il riconoscimento del titolo ed entrano a pieno
titolo nell'albo degli infermieri sono tutte attivita che si intrecciano nei locali della
nostra sede e che, ormai inadeguata ad accoglierle tutte, ha assunto una nuova
veste.

E nostra intenzione festeggiare con voi lobiettivo raggiunto e per questo stiamo
organizzando linaugurazione della nuova sede che proporremo presumibilmente appe-
na dopo linsediamento del nuovo Consiglio Direttivo.

Vi aspettiamo a questo prossimo appuntamento!

Ricordatevi di visitare il nostro sito www.vicenzaipasvi.it per cono-
scere la data dell'inaugurazione della vostra nuova casa.

front office
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1l sito web € oramai uno strumento di co-
municazione fondamentale per ogni Ente: &
infatti sempre pitl importante utilizzare le
opportunita offerte dalla rete in modo
ottimale per avere successo. Intemet con-
sente ad esempio di promuovere in modo
efficace ed efficiente la propria attivita e i
propri iscritti. Un sito web consente un
rapido aggiomamento della comunicazione
con liscritto permette di essere visibili ed a
partecipare attivamente alla vita del Collegio
IPASVI. Infatti, appartenere ad una profes-
sione significa anche dare voce ai professio-
nisti ed & con questo spirito che nellultimo
triennio & nata lesigenza di reperire moda-
lita aggiomate di comunicazione e poten-
ziando quelle gia esistenti. Per tale motivo
abbiamo cercato di migliorare sotto tutti i
punti di vista il sito intemet del nostro
Collegio.

Analizzando le caratteristiche del sito at-
tuale si puo notare che nella Home page
vi sono dei settori suddivisi in base alla
loro funzionalita. In particolare vi sono sei
link verticali (“Collegio”, “Pubblicazioni”,
“Servizi”, “ECM”, “News”, “Contatti”) cia-
scuno formulato in base al proprio servizio
offerto e di colore differente. La diversita
di colore permane anche su altri link e
pensiamo che sia utile alliscritto in modo
da facilitame la navigazione.

Dalla Home inoltre & possibile leggere le
inserzioni del Collegio IPASVI di Vicenza in
merito alle Comunicazioni (ad es. leven-
to delle elezioni per il triennio 2012-2014,
[Assemblea annuale degli iscritti e tutto
cid che & di interesse conoscitivo per
liscritto). Da qui si potra conoscere e ac-
cedere ai progetti promossi dal collegio
come “A passo con ...Tesi".

A seguire & presente uno spazio deputato
alla Formazione dove ogni infermiere
potra tenersi aggiornato sugli eventi for-
mativi proposti dal Collegio o patrocinati
dallo stesso. Nella Home sono citate le
Convenzioni che potrebbero essere utili
alliscritto in termini economici in base al
servizio offerto con listituto convenziona-
to e langolo riservato ai Link di interesse
come puo essere il sito dei concorsi della
Regione Veneto, Enpapi, polizze assicura-
tive. Per agevolare anche i colleghi stra-
nieri si & creato un link che porta ad
un‘area dedicata dove si potranno trovare
le norme di riferimento, la procedura per il
riconoscimento dei titoli e la modalita per

di Sonia Dal Degan e Matteo Storti 4 L =

E stato rinnovato il sito
del Collegio IPASVI di Vicenza

procedere alliscrizione allalbo ma anche
suggerimenti per affrontare lesame di
italiano e legislazione sanitaria e i mate-
riali su cui preparare la prova.

spiegazione per la pratica di riconoscimen-
to dei titoli esteri. Dalla prima pagina &
possibile accedere ai numeri, dal 2000 in
poi, della rivista “Infermieri Informati”,
organo ufficiale del Collegio IPASVI di
Vicenza. In questo caso € possibile anche
il salvataggio della stessa in formato PDF.
Sempre presente nella pagina di inizio
sono specificati gli orari di segreteria.
Unimportante particolarita di questo sito
rinnovato e ['Area riservata per ciascun
iscritto. Infatti, prefiggendoci di offrire
maggiori servizi e pitl funzionalita, rispar-
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miando del tempo agli iscritti sara possi-

bile:

* segnalare il proprio indirizzo PEC

* modificare i propri recapiti

* scaricare il certificato di iscrizione allal-
bo.

Gi siamo resi conto che la costruzione e

strutturazione di un sito & molto comples-

sa e comporta molto lavoro a priori, ma

pud essere davvero un valore aggiunto in

termini di condivisione, partecipazione e

sviluppo per tutti. In tale ottica saremo

grati se ci giungessero dei feedback, ri-

spetto agli elementi positivi e negativi, di

questo lavoro in modo da rendere dinami-

co questo progetto basandosi sulle esigen-

ze delliscritto.
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di Sonia Dal Degan

Notizie selezionate per voi

E.C.M.

Da Age.Na.S.

Sul sito dell’Agenzia nazionale per i ser-
vizi sanitari regionali, nellarea E.C.M.
sono state pubblicate alcune risposte a
quesiti sulla quantita dei crediti Ecm da
ottenere per il periodo 2011-2013 e
sulla percentuale delle varie tipologie di
corsi Ecm (Fad, Res, Fsc).

Dubbie perplessita sui meccanismi dellEcm
e sullacquisizione dei relativi crediti? Due
risposte ad altrettante Fag, da parte
dellAgenas, [Agenzia nazionale per i servi-
zi sanitari regionali, che le ha pubblicate
sul proprio sito www.agenas.ir nella sezio-
ne “Accreditamento provider” - Faq.

Il primo quesito riguarda i crediti Ecm
2011-2013. Alla domanda:

“I crediti formativi da ottenere sono
sempre 150 con un minimo di 25 e un
massimo di 75 per anno?”

[Agenas risponde che “la Commissione
Nazionale per la formazione continua ha
stabilito in 150 1 crediti formativi utili per il
triennio 2011/2013, con uno “sconto” di
10 crediti formativi l'anno in favore dei
virtuosi. Cioé di coloro che negli ultimi tre
anni (triennio 2008/2010) accumulano
almeno 90 crediti formativi. La Determina
della CNFC deve essere oggetto di Accordo
Stato Regione in quanto ricade tra i provve-
dimenti precettivi per le Regioni”.

Alla seconda domanda:

“In che percentuale devono essere acqui-
siti i crediti (FAD - RES - FSC)?”
[Agenas risponde precisando che “la
Commissione Nazionale non ha stabilito
limiti in percentuale per acquisire crediti
formativi utilizzando le diverse tipologie
formative: residenziale, FAD, FSC. Unico
limite percentuale riguarda gli infermieri
professionali che possono acquisire con
tipologia FAD fino al 60% dei crediti for-
mativi”.

Va comunque ricordato che entrambe
queste determinazioni devono passare al
vaglio della Conferenza Stato-Regioni e
ricevere (a relativa approvazione.
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La Posta Elettronica Certificata (PEC) & un
sistema di “trasporto” di documenti infor-
matici che presenta delle forti similitudini
con il servizio di posta elettronica “tradi-
zionale”, cui perd sono state aggiunte
delle caratteristiche tali da fornire agli
utenti la certezza, a valore legale, dell'in-
vio e della consegna (o meno) dei
messaggi e-mail al destinatario.

Sulla Gazzetta Ufficiale del 28/1/2009
supplemento ordinario n. 14/L é stata
pubblicata la legge 28 gennaio 2009 n. 2
sulla “Conversione in legge, con modifica-
zioni, del decreto-legge 29 novembre
2008, n. 185, recante misure urgenti per il
sostegno a famiglie, lavoro, occupazione e
impresa e per ridisegnare in funzione anti-
crisi il quadro strategico nazionale”. Di
particolare rilevanza per i Collegi € quanto
riportato dai commi 7 e 8 dellart. 16:

“T professionisti iscritti in albi ed elenchi
istituiti con legge dello Stato comunicano
ai rispettivi ordini o collegi il proprio indi-
rizzo di posta elettronica certificata o ana-
logo indirizzo di posta elettronica di cui al
comma 6 entro un anno dalla data di entra-
ta in vigore del presente decreto. Gli ordini
e i collegi pubblicano in un elenco riserva-
to, consultabile in via telematica esclusiva-
mente dalle pubbliche amministrazioni, i
dati identificativi degli iscritti con il relativo
indirizzo di posta elettronica certificata.”
Per maggiori informazioni sulla PEC riman-
diamo alla Sezione Posta Elettronica Certi-
ficata (PEC) del sito CNIPA, il Centro Na-
zionale per [Informatica nella Pubblica
Amministrazione

Per (attivazione di una casella PEC gratuita
potete rivolgervi allENAPI(se siete liberi
professionisti) oppure, dal 26/04/2010 &
stato offerto un servizio gratuito del Mini-
stero per la Pubblica Amministrazione e
[Tnnovazione fornito da Poste Italiane,
Telecom Italia e Postecom che consentira a
tutti i cittadini di attivare una casella e-mail
gratuita.

Per richiedere [(attivazione del servizio
“PostaCertificat@” & sufficiente collegarsi
al portale www.postacertificata.gov.it e
seguire [a procedura guidata che consente
di inserire a richiesta in maniera semplice
e veloce. Trascorse 24 ore dalla registrazio-
ne online ci si potra quindi recare (entro tre
mesi) presso uno degli uffici postali abilita-
ti per lidentificazione e la conseguente
firma sul modulo di adesione.

Lelenco degli uffici postali abilitati & dispo-
nibile su www.postacertificata.gov.it. Il
richiedente dovra portare con sé il docu-
mento originale di riconoscimento persona-
le, utilizzato per la registrazione online, e
un documento comprovante il codice fisca-
le (la tessera del codice fiscale o del servizio
sanitario nazionale), lasciandone una copia
allufficio postale. Al termine della verifica
dei dati fomiti dal cittadino e della sotto-
scrizione del modulo di adesione per [atti-
vazione del servizio, la casella “PostaCertifi-
cat@"” sara pronta alluso.

Altri Enti che offrono la possibilita di atti-
vazione della casella e-mail certificata
gratuita sono: INPS o ACI (Automobile
Club dTtalia).

Una volta ottenuta la casella, siete gen-
tilmente invitati a comunicarcela en-
trando nel sito www.vicenzaipasvi.it
seguendo le indicazioni che troverete
nell’area riservata.
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Assicurazione
Coordinatori

e Dirigenti
Infermieristici

Da FNC

Obbligo per gli infermieri libero professio-

nisti do stipulare idonea assicurazione per

i rischi derivanti dallesercizio dellattivita

professionale come definito nella

“Manovra Finanziaria” L. 147972011 n.

148 da ultimo emanata dal Governo.

E necessario che tutti gli infermieri che

hanno un rapporto diretto con i pazienti

- sia come dipendenti di un ente (pubbli-

€0 0 privato) che come liberi professionisti

- stipulino una polizza assicurativa per la

responsabilita professionale in quanto:

1) sei liberi professionisti potranno esser
chiamati in causa direttamente dai
pazienti,

2) i professionisti dipendenti potranno
essere sottoposti ad una azione cosid-
detta “di rivalsa” da parte dellAzien-

. da/Struttura da cui dipendono.
E altresi importante che anche i dirigenti
e i coordinatori infermieristici contragga-
no una specifica polizza assicurativa per la
cosiddetta “Responsabilita patrimonia-
le” necessaria a coprire i danni patrimo-
mali causati allAzienda e per i quali
lazienda stessa dovra parimenti esercitare
una azione giudiziaria “di rivalsa”

Di seguito alcune situazioni che possono

determinare danni patrimoniali allAzienda

sia in termini di maggiori spese che in

ammende eventualmente comminate e di

cui potrebbero essere responsabili i sog-

getti che hanno preso parte al processo
decisionale:

- partecipazione a commissioni tecniche
che prendano o orientino decisioni im-
plicanti spese

- mancato esercizio dellazione disciplina-
re

- smarrimento di documentazione clinica

- responsabilita che emergano avanti il
giudice del lavoro in particolare per
cause che riguardino riconoscimento di
mansioni, indennita oppure trasferimen-
ti illegittimi

- illegittimita di accordi sindacali sotto-
scritti che abbiano causato un danno
allEnte

- responsabilita per sanzioni a seguito di
controlli dell’ispettorato del lavoro

- responsabilita per pareri conferiti ad
altre strutture da cui sia derivato un
danno (incarichi art. 53 del disg 165/01;
fatture societa interinali che dovessero
risultare non economicamente rigoro-
se...)

- applicazione di leggi in tema di organiz-
zazione del lavoro quali D- Lgs 196/03

(Privacy) D. Lgs. 81/08 (Sicurezza sui
luoghi di lavoro)
- assegnazione di erogazioni pubbliche
quali borse di studio
Nel sito www.ipasvi.it potrete trovare nel
riquadro IN EVIDENZA la Nuova assicurati-
va sulla responsabilita patrimoniale per
colpa grave rivolta ai dirigenti infermieri-
stici.
La Federazione nazionale Ipasvi ha attiva-
to una nuova Convenzione assicurativa
volta a garantire la Responsabilita patri-
moniale per colpa grave: questa garanzia
& particolarmente utile per chi si trova in
posizione apicali e, quindi, pili soggetto a
rischi patrimoniali (intendendosi per tali i
pregiudizi economici che si possono cagio-
nare allente che non derivano da danni a
persone o cose) piuttosto che materiali (i
rischi garantiti dalle normali polizze di RC
Professionale).
Le condizioni ottenute sono molto favore-
voli, sia in termini economici, sia per i
vantaggi che una Convenzione “IPASVI”
puo significare in termini di difesa della
categoria.
In questo modo si ritiene di offrire un
insieme di garanzie completo a tutti gli
iscritti.
Le modalita di adesione e la documenta-
zione possono essere ottenute:
* contattando il numero verde 800-
637709
* inviando una mail allindirizzo it_affini-
ty@willis.com hiesta informazioni” al
numero 011-2443464

BONIFICO BANCARIO

Quota associativa annuale Collegio Ipasvi

Gia dallanno scorso & possibile effettuare il pagamento della quota associativa annuale con una nuova modalita con

CODICE IBAN: IT97 NO76 0111 800 00002.2648.323 (INDICARE NELLA CAUSALE DI VERSAMENTO IL NOME DELLTSCRITTO)
Rimane invariata la modalitd con BOLLETTINO POSTALE PREMARCATO (pagabile presso qualsiasi Ufficio Postale)

NOTE IMPORTANTI La quota dovra essere versata entro e non oltre il 31/03/2012 dopo questa data, per questioni contabili potra
essere richiesto un contributo spese per lawio della procedura di recupero quote morosita.
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W/} Collegio Provinciale IPASVI di Vicenza M\l
MODULO DI ISCRIZIONE AI CORSI

Corso gratuito solo per gli infermieri del Collegio di Vicenza

Modalita di iscrizione: s sifo
V¥ Prima di effettuare linvio di dati per liscrizione, telefonare in Collegio al Vl/yl/ta/ l/l/ V\,{/LO'VO 0 C
n. tel. 0444.303313 il marteds, il mercoledi e il giovedi dalle ore 10.00 : nzaipaSV] .'\t
alle ore 12.00 e dalle ore 15.00 alle ore 17.00 per richiedere la disponi- WWW.V" ce

bilita di posti e la conferma delliscrizione al corso.

V' Dopo essersi accertati della disponibilita di posti con la suddetta
telefonata, inviare tutti i dati via mail all'indirizzo di posta elettronica  Attenzione:
ecm.ammin@vicenzaipasvi.it o via fax al n. tel. 0444-514311 indican- W Verranno accettate iscrizioni fino ad esaurimento dei posti disponibili,
do il cognome, il nome, l'indirizzo privato, il codice fiscale, la profes- W L'accettazione delliscrizione al corso ¢ subordinata al pagamento della
sione, un recapito telefonico, lindirizzo e-mail e il profilo lavorativo. quota annuale di iscrizione al collegio.

. *
Dat| COISO " 1scrizione al Corso gratuito solo per gli infermieri del Collegio di Vicenza
"Medici e infermieri perché sempre in conflitto? istruzioni per l'uso"

Crediti ECM: in accreditamento

Docenti: Prof. Paolo Borsato - Dott.ssa Beatrice Tessadori

Sede: Aula Magna “Onza” Scuola per Operatori Sanitari - contra San Bortolo - Vicenza
Sabato 28 gennaio 2012 - 8,30 / 13,30

Apertura iscrizioni: a partire dal 3 gennaio 2012

* I dati relativi ai corsi potrebbero subire delle variazioni, fare riferimento al sito www.vicenzaipasvi.it per gli eventuali aggiornamenti.

Modulo di iscrizione o solo per il corso gratuito “Medici e infermieri perché sempre in conflitto? istruzioni per luso”

Dati partecipante
Codice Fiscale

Cognome e nome

Via con numero civico CAP Comune Provincia
| | ] I |
Telefono/Cellulare E-mail
| | | |
Professione Albo di appartenenza Provincia Albo
|
Scelta corso Data e sede
|
Provincia in cui opera prevalentemente Profilo lavorativo attuale
| | [ Dipendente del SSn [ Convenzionato del SSN

[[]Libero professionaista in ambito sanitario  [] Altro (specificare)

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

Corso per Coordinatori Infermieristici
Per iscrizione al corso gli iscritti CNC riceveranno linvito con allegato il modulo ~ C.I. Antonia Cesta tel. 0444/753464

di iscrizione. Per tutti gli altri fare riferimento alla segreteria organizzativa: C.I. Annamaria Carollo tel. 0444/752878
Coordinamento Caposala Provinci di Vicenza C.I. Maria Teresa Pernechele tel. 0444/753782
C.I. Maria Margherita Meggiolaro 0444.752344 C.I. Roberta Sartori tel. 0444,/753132

Coord.poliambslucia@ulssvicenza.ita e ai coordinatori aziendali refernti CNC

° *
Dat| COISO " 1scrizione al Corso per Coordinatori Infermieristici
Il coordinamento infermieristico tra “sogno” e “realta”: aspettative e quotidianita

Crediti ECM: in accreditamento
Docenti: Dott.ssa Annamaria Guarnier - Dirigente del Servizio Infermieristico presso la Direzione Cura e Riabilitazione dellAzienda Provinciale per i Servizi Sanitari di Trento
Sede: Istituto Saveriano - Missioni Estere - Viale Trento, 119 Vicenza
Venerdi 9 marzo 2012 - 8,30 / 13,30
Apertura iscrizioni: a partire dal ricevimento dellinvito da parte del Coordinamento Caposala e dalla pubblicazione sul sito www.vicenzaipasvi.it
Quota di partecipazione: Iscritti al C.N.C. € 15 - Non iscritti € 50 - Studenti € 50

* I dati relativi ai corsi potrebbero subire delle variazioni, fare riferimento al sito www.vicenzaipasvi.it per gli eventuali aggiornamenti.




