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#RISPETTA CHI Tl AIUTA

La violenza sul posto di lavoro € un
problema sempre pil ricorrente. |
casi di esasperazione e il fenome-
no delle aggressioni al personale
sanitario & in aumento anche nelle
strutture Ferraresi. Il 30 dicembre
2018 un'infermiera € stata colpita
dalla figlia di una paziente ricove-
rata in una degenza dell'Ospedale
del Delta, accusata di non presta-
re le giuste attenzioni alla madre
malata. Il 13 Gennaio 2019 un
uomo in attesa al pronto soccorso
dell'Ospedale di Cona, in preda ad
una forte agitazione probabilmente
dovuta all'attesa, ha gettato a terra
le attrezzature della consolle spa-
ventando gli infermieri del triage e
gli utenti presenti. A settembre di
nuovo un’aggressione ad un infer-
miere del Pronto Soccorso. A gen-
naio di questa anno liperafflusso
continuo presso i Pronto Soccorsi
stanno causando continue tensioni
tra gli utenti e i professionisti.

Ma perché i cittadini sfogano que-
sta aggressivita sul personale che &
li per aiutarli?

Le aggressioni possono essere ver-
bali o fisiche. La violenza verbale ri-
spetto a quella fisica si realizza piu
volte tuttavia gli infermieri sovente
non la denunciano, tendono a tro-
vare giustificazioni assumendosi il
rischio del comportamento aggres-
sivo come implicito alla professio-
ne. Le manifestazioni di violenza
soprattutto verbale dei pazienti o
dei famigliari sembrano ormai rien-
trare nell'ordinario e sta passando
la convinzione che denunciare la
violenza subita non serva a risolve-
re il problema.

Le aggressioni agli infermieri dan-
neggiano tutti i cittadini. Secondo
la ?etteratura internazionale, gli at-
teggiamenti aggressivi avrebbero
un effetto indiretto sulla qualita
delle cure prestate, in quanto gli
operatori intimoriti o spaventati
tendono a dedicare meno tempo ai
pazienti aggressivi o lo fanno meno
volentieri.

I luoghi piu a rischio sono i servizi di
emergenza-urgenza, il pronto soc-
corso, le strutture dei dipartimenti
di salute mentale e dipendenze pa-
tologiche, i luoghi di attesa, i servizi
di medicina, i servizi di continuita
assistenziale.

Dal punto di vista mediatico negli
ultimi anni la visione di chi svolge

\

un servizio pubblico non & stata

Il Presidente dell'Ordine delle
Professioni Infermieristiche di Ferrara
Sandro Arnofi

adeguatamente tenuta in conside-
razione. La cronaca di episodi di
malasanita e campagna contro i di-
pendenti pubblici “fannulloni” che
“autorizzano il pubblico a trattare
male gli infermieri e la situazione
socio economica del momento,
accresce lo scontento generale”;
I'utenza & divenuta sempre piu esi-
gente in termini di quantita e quali-
ta delle prestazioni da erogare. Una
lunga attesa puo essere il motivo
scatenante di una rabbia che si ac-
cende all'improwiso oppure altre
volte la causa dell'aggressivita &
nella patologia stessa, cosi come
per i pazienti affetti da demenza ri-
coverati in geriatria, psichiatria, me-
dicine. Altre volte la causa & ricon-
ducibile all'assunzione di sostanze
stupefacenti o alcolici.

E necessario affrontare queste si-
tuazioni in modo organico. Am-
bienti fisici piu protetti, vigilanza ar-
mata presente, video sorveglianza,
sistemi di allarme, corsi di difesa,
personale aggiuntivo sono misure
che prese da sole, non risolvono
il problema, alzano muri aumen-
tando le distanze tra infermieri e
utenti. Sono necessarie misure or-
ganiche di tipo strutturale, organiz-
zative, formative del personale e di
monitoraggio degli eventi sentinel-
la ed anche adeguate analisi del-
le motivazioni del fenomeno per
contrastarle con modalita culturali
per ristabilire un rapporto di fiducia
con la popolazione che é alla base
di qualunque situazione di cura e
assistenza.

La formazione al personale serve
a trasferire agli operatori le giuste
modalita, non solo osservazionali,
ma anche comunicativo-comporta-

mentali grazie alle quali far fronte
ad una possibile degenerazione in
atto di violenza. Ci sono comporta-
menti facilmente identificabili che
indicano un potenziale atteggia-
mento ostile ed aggressivo quali lo
sguardo fisso, il tono di voce, I'an-
sia, il borbottio, camminare avanti
e indietro; metodologie per la pre-
venzione e gestione delle situazioni
che si possono apprendere come le
tecniche di “de-escalation”.

E necessario mantenere il controllo
emotivo, I'attenzione verso i proble-
mi del paziente, consentirgli di espri-
mersi verbalmente ma al contempo
non bisogna assecondare i desideri
gridati o le rivendicazioni, altrimenti
si corre il rischio di generare un rin-
forzo gratificante dell’atteggiamen-
to violento o minaccioso.

Bisogna imparare a stabilire la “di-
stanza di sicurezza”, entro la quale
seguire lo sguardo della persona.
Non aiuta rispondere alle minacce
con altre minacce, urlare o usare
atteggiamenti di sfida.

Quando un episodio di violenza si
verifica, bisogna individuare lo spa-
zio e il tempo per parlarne, creare
un gruppo per discutere I'evento,
per condividere le percezioni, i
comportamenti e i vissuti.
Linfermiere che ha subito un’ag-
gressione non va lasciato solo.
Aggredire un infermiere significa
mettere in difficolta tutto il sistema
e la garanzia della qualita dell'assi-
stenza.

Proprio dalla consapevolezza dei
rischi correlati al contesto lavorati-
vo I'Ordine delle Professioni Infer-
mieristiche organizzera un corso
per aumentare la Consapevolez-
za, I’Ascolto, il Riconoscimento e
FEmpatia in programma per il 28
marzo 2020.

Joeo
#RISPETTA
CHITIAIUTA

HO ALLA VIOLENZA
CONTRO CLI OPERATORI
DELLA SALUTE
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VENERDI 18 OTTOBRE 2019

a cura del Comitato di Redazione

Barbara Mangiacavalli
Presidente FNOPI

Dalle 14 alle 18.30 presso
I'Aula magna CNA di Ferrara,
si & tenuta la presentazione
del NUOVO Codice Deonto-
logico della Professione In-
fermieristica.

Con il nuovo codice deonto-
logico si rinnova il patto coi
cittadini per dare piu forza
ed incisivita all'azione profes-

sionale degli infermieri, per
la promozione di una salute
piu attiva e per una sanita piu
appropriata e sostenibile per
i cittadini.

Lobietto dell’evento € stato
quello di analizzare il nuovo
codice deontologico e il suo
contributo in un contesto,
oggi, complesso ed in conti-
nua evoluzione ed in partico-
lare si & analizzato il contesto
di riferimento e i principi ispi-
ratori e la sua articolazione.
Tra gli interrogativi, si & ap-
profondito se si puo parlare
di “Effetti attesi” del nuovo
Codice Deontologico nel-
la quotidianita dell’esercizio
professionale e quali sono
le responsabilita dell'Ordine,
delle organizzazioni e dei sin-
goli professionisti per I'attua-
lizzazione del Codice Deonto-
logico?

“Il nuovo Codice, € una guida
e una regola per garantire la
dignita della professione e

Barbara Mangiacavalli e
Sandro Arnofi

per questo va rispettato e se-
guito da tutti. Il Codice é per
gli infermieri e degli infermie-
ri. Li rappresenta e li tutela e
mette nero su bianco la loro
promessa di prendersi cura

fatta da sempre ai cittadini”.
Barbara Mangiacavalli
Presidente FNOPI




&

HIGHLIGHTS" IN PRIMO PIANO DALLORDINE anno XXXI n. 1 - marz0 2020 ('3

Anche quest’anno I'OPI di Ferrara:
presente alle Olimpiadi del Reno
presso Cona-Quartesana

a cura del Comitato di Redazione

14

Tutto comincid cosi, un po
per gioco e un po’ per scom-

messa. La manifestazione
che viene proposta tutti gli
anni vede la partecipazione
di centinaia di bambini ai
giochi olimpici e trascorrono
con le loro famiglie 3 giorna-
te all'aperto.
Quest'anno la manifestazio-
ne si & tenuta a Cona-Quar-
tesana e per il secondo anno,
I'Ordine degli Infermieri di
Ferrara era presente con gli
Infermieri e gli Studenti del
Corso di Laurea per presen-
tarsi ai bambini ai loro geni-
tori ed ai nonni e per raccon-
tare attraverso il gioco chi é e
cosa fa l'infermiere.
Molte le iniziative:
< parlare ai cittadini della
professione infermieristica;

iy OP! FERRARA

% informare sul diabete,
ipertensione, colpo di ca-
lore;
dare opuscoli informativi
sulla prevenzione e sulla
sulute, con i piu piccoli il
“triage del pupazzo” per
affrontare attraverso il
giocattolo la medicazione
delle piccole ferite;
spiegare ai bambini come
alimentarsi correttamente
informare perché non bi-
sogna fumare;
% misurare la pressione e la
glicemia agli adulti.
Questa “Olimpiade dei Giova-
ni 2019” é stata molto parte-
cipata, allegra e vivace anche
grazie alla presenza degli stu-
denti infermieri che, al termi-
ne di questa esperienza, di-
cono di aver contribuito con

X3

%

X3

S

X/
£ X4

piacere a questa iniziativa.

Stare tra le persone, far co-
noscere la professione e la
professionalita aumentando
la consapevolezza delle per-
sone dall’'interno della comu-
nita e non solo nei contesti
sanitari € la piu grande vitto-
ria! Durante queste giornate
sono stati installati gli stand
e preparati i gadget perché, si
sa, i bambini amano i premi!
Nelle 3 giornate sono state
distribuite magliette, palloni,
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sacche con il logo dell'OPI
e la scritta Infermiere, sono
state regalate mele, succhi di
frutta, piante e fiori.

La voce degli studenti: “Ab-
biamo conosciuto uomini,
donne, anziani e bambini...
ognuno di loro con un pro-
prio stile di vita e con le pro-
prie curiosita. Abbiamo avuto
modo di discutere con molti
adulti, ragazzi e bambini cir-
ca i problemi legati al fumo o
alla cattiva alimentazione; ab-
biamo insegnato ai piu picco-
li come comportarsi in caso
di ferite e come medicarsi...
in poche parole la vera e pro-

pria prevenzione e promo-
zione alla salute. Confidiamo
che la curiosita nata in que-
sti giorni negli occhi di quei
bambini possa trasformarsi
nel loro futuro lavoro.”

Si ringraziano gli studenti
Corso di Laurea (CdL) in In-
fermieristica Universita di
Ferrara:

- sede di Ferrara: Barbara
Marchetti, Francesco Fioresi
Alice Squarzoni ;

- sede di Pieve di Cento: Dani-
le Debora, Ghidini Omar, Pul-
virenti Alfio, Vancini Michela,
Dinardo Elena, Gallan Alice,
Mondello Danilo, Mulon Vito

Giosué, Proto Ylenia, Ambro-
si Manuel, Andrighetti Linda,
Caporale Francesca, D'Antoni
Diletta, Taddia Irene, Barrot
Gladys, Capr” Dorotea, Gia-
cobbe Valeria, Nuredini Edli-
ra, Salcito Lucia.
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LOPI di Ferrara presenta il nuovo logo

a cura del Comitato di Redazione

OP| FERRARA

irdine dalle

Profession
nfermienstiche
di Ferrara

L'OPI di Ferrara presenta con il nuovo LOGO dell’OPI, le Bandiere a Vele e gli Striscioni pub-
blicitari Banner espositivi utilizzati nelle manifestazioni e nei convegni.

i
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Volontariato in Madagascar

a cura del Comitato di Redazione

]

Cari colleghi,

ci rivolgiamo ad infermieri che
vogliono fare una esperienza di
volontariato in Madagascar, un
Paese dove la sanita & accessi-
bile solo a chi ha la disponibilita
economica per potersela per-
mettere.

All'interno di questa realta ab-
biamo fondato un ospedale che
viene totalmente gestito da in-
fermieri, medici, tecnici, terapisti
e altri professionisti sanitari e
logistico-organizzativi in qualita
di volontari.

L'ospedale opera all'interno del-
la rete dei servizi sanitari mal-
gasci in stretta collaborazione
con il Ministero della Sanita ed
eroga gratuitamente cure e assi-
stenza (generali, specialistiche e
di emergenza) 7 giorni su 7, 24
ore su 24.

Decidere di fare una esperienza
di volontariato di questo tipo si-
gnifica arricchire sicuramente il
proprio bagaglio professionale
ma non di meno anche cresce-
re dal punto di vista personale e

umano.
Non é richiesta, anche se utile,
una esperienza lavorativa in pa-
esi in via di sviluppo e la cono-
scenza di una lingua.

Due volta al mese organizziamo
incontri per le persone interes-
sate a conoscerci e che deside-
rano avere pit informazioni.

Gli awvisi delle riunioni sono
pubblicati sulla home page del
nostro sito:
https://www.amicidiampasila-

vaonlus.com/

oppure nella pagina Facebook
“@amicidiampasilavaonlus”.

Per aderire ad un incontro o per
richiedere un contatto con uno
dei collaboratori dell’associazio-
ne ¢ possibile utilizzare il format
precompilato a questo link: ht-
tps://www.amicidiampasilava-
onlus.com/contatti/.

Ci rivolgiamo ad infermieri in-
teressati ad offrire la propria
professionalita, le proprie cono-

Farmacia *It m Fisioterapia Ambulatorio ¥ salp
Radiologia - BoMbino s server
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scenze e il proprio cuore.
Attenzione perd: non partecipa-
te se non siete pronti ad inna-
morarvi di questo popolo mera-
viglioso e del lavoro stimolante,
formativo e appassionante che
potrete svolgere e condivide-
re con altri professionisti come
VOiI.

Nel nostro sito alla voce Impron-
te troverete le impressioni sulla

esperienza vissuta all'ospedale
dei volontari che hanno gia ade-

rito.

Il Presidente

Vito Pedrazzi

e tutta I'Associazione
Amici di Ampasilava

Lasciamo piu di semplici impronte

ODV Amici di Ampasilava -
Madagascar

Via del Pratello, 13

40122 - Bologna (BO) - ITALY
www.amicidiampasilavaonlus.com
info@amicidiampasilavaonlus.com
segreteria@amicidiampasilavaonlus.com
C.F. 91273480375

C/C Cassa di Risparmio di Cento (FE)
IBAN: IT52R0611523400000001359159
C/C Emil Banca filiale Mazzini (BO)
IBAN: IT84M0707202403021000094597

o
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PRONTO SOCCORSO.
Competenze e responsabilita dopo
le nuove linee guida sul triage

I tre atti normativi della Conferenza Stato Regioni si mostrano come un tentativo

apprezzabile di riorganizzare e razionalizzare le attivita di pronto soccorso. Non

hanno certo il compito di surrogare e vicariare altre carenze strutturali come, ad
esempio, la carenza di personale o la inadeguatezza dell'assistenza extra-ospedaliera

“Art. tratto da QUOTIDIANO SANITA' del 2 settembre 2019”

a cura di Luca Benci - Giurista

La Conferenza
Stato Regioni ha
approvato tre atti
normativi riguar-
i danti I'organizza-
}L zione dei diparti-
menti di
emergenza denominati “linee di
indirizzo nazionale” riguardanti
I'osservazione breve intensiva
(OBI), il triage intraospedaliero e
la gestione del sovraffollamento
del pronto SOCCOrso.
| tre documenti — in particolare il
secondo e il terzo — estendono
taluni modelli organizzativi gia
consolidati in una serie di regioni,
con il dichiarato intento di imple-
mentare tali modelli su scala na-
zionale.

Negli ultimi decenni vi & stata
una costante attenzione alle pro-
blematiche del dipartimento di
emergenza e, in particolare, al
pronto soccorso e si sono suc-
ceduti una serie di atti normativi
della Conferenza Stato-Regioni
generalmente denominati “linee
guida”. Questa volta i tre docu-
menti portano la nuova deno-
minazione di “linee di indirizzo".
| problemi del pronto soccorso
sono di varia natura e di una cer-
ta complessita e necessitano di
numerosi interventi non solo di
natura sanitaria.

E la prima volta, pero, che tre
atti normativi distinti vengono
approvati congiuntamente in una
logica coordinata. | provvedimenti,
tra l'altro, ridisegnano una serie
di competenze e la responsabilita
dei vari componenti dell’equipe
che operano all'interno del
pronto soccorso con particolare
riguardo al rapporto tra medici e
infermieri.

Attivita mediche e attivita
sanitarie in emergenza
sanitaria

La discussione & annosa e copre
da molto tempo il dibattito sulle
competenze mediche, infermie-
ristiche - e in parte ostetriche
- nei contesti deputati al tratta-
mento dell’emergenza sanitaria.
Dal punto di vista storico era chia-
ra la suddivisione delle compe-
tenze: I'attivita sanitaria e I'attivita
medica coincidevano e |'esercizio
della medicina non era sostanzial-
mente normato, fatta eccezione
dei requisiti di abilitazione legati
ai titoli e all'iscrizione all'albo. Le
figure sanitarie, diverse dalla pro-
fessione medica, allora gia “ordi-
nate” in albi professionali — infer-
mieri, ostetriche e tecnici sanitari
di radiologia medica — avevano
delle norme di esercizio profes-
sionale racchiuse in veri e propri

mansionari, recepiti a loro volta
in atti normativi. Tutto cio che era
ricompreso nel mansionario di
infermieri e ostetriche si conside-
rava di competenza (anche) in-
fermieristica e ostetrica. Tutto ciod
che non rientrava nel mansionario
era da considerarsi rientrante nel-
la generale competenza medica.
All'inizio degli anni novanta del-
lo scorso secolo I'ordinamento
giuridico, al fine di superare le
anguste norme mansionariali,
emano dei provvedimenti di varia
tipologia aventi sostanzialmente
natura derogatoria: nacque ap-
punto il “metodo derogatorio”. Il
sistema di esercizio professionale
rimaneva quello precedentemen-
te fissato, ma si poteva derogare
specificamente in quel settore. Il
metodo derogatorio nasce e si
struttura, nell'emergenza sanitaria
extra-ospedaliera, con il DPR 27
marzo 1992, atto normativo che
istituisce in Italia il sistema 118.

Larticolo 10 recita(va) testual-
mente: “Il personale infermieri-
stico professionale, nello svolgi-
mento del servizio di emergenza,
puo essere autorizzato a pratica-
re iniezioni per via endovenosa
e fleboclisi, nonché a svolgere le
altre attivita e manovre atte a sal-
vaguardare le funzioni vitali, pre-



viste dai protocolli decisi dal me-
dico responsabile del servizio”.

A fronte del generale divieto di
svolgere — all'epoca — “iniezioni
endovenose” fuori dal contesto
ospedaliero, l'infermiere veniva
"autorizzato” a eseguirle (prima
deroga). Sempre con lo stesso
criterio poteva essere autorizza-
to a “svolgere le altre attivita e
manovre atte a salvaguardare le
funzioni vitali” (seconda deroga)
espressione invero molto ampia
che poteva coprire — come poi
in effetti & avwvenuto — una serie
di attivita non indifferenti. Il tutto
doveva essere previsto dai “pro-
tocolli decisi dal medico in servi-
zio". | protocolli, dunque, vennero
e sono posti alla base del sistema
di esercizio professionale deroga-
torio e hanno, nei casi di specie,
una chiara funzione di prescri-
zione anticipata di medicinali e
di trattamenti. Il sistema tramite
protocolli & stato alla base anche
della nascita e della strutturazio-
ne della funzione di triage.

Il triage, secondo I'atto normati-
vo che lo ha implementato — Atto
di intesa Stato Regioni maggio
1996 e, successivamente, le linee
guida sul triage del 2001 - era
un‘attivita “svolta da personale
infermieristico  adeguatamente
formato, che opera(va) secondo i
protocolli prestabiliti dal dirigente
del servizio”. | protocolli, dunque,
anche in questo caso posti come
strumenti di liceita dell'eserci-
zio professionale. Sempre negli
stessi atti normativi si precisava
che linfermiere opera(va) sot-
to la supervisione del medico
in servizio, responsabile dell'at-
tivita, e secondo protocolli pre-
definiti riconosciuti e approvati
dal responsabile del servizio di
pronto soccorso - accettazione o
dipartimento di emergenza - ur-
genza ed accettazione (D.E.A.).
La liceita della condotta profes-
sionale, altrimenti sanzionata
con l'articolo 348 codice penale
sull'abusivo esercizio, & integrata
dal sistema sopra descritto. Larti-
colo 348 c.p., lo ricordiamo, & una
“norma penale in bianco”, desti-
nata a essere riempita di conte-

nuti normativi extrapenali, come
in questo caso gli atti normativi
della Conferenza Stato Regioni,
con la relativa previsione di pro-
tocolli strettamente collegati alla
“formazione post base”.
Ricordiamo che nel 1999 fu ap-
provata la legge 42 che rivolu-
zionava l'esercizio professionale
consegnando i mansionari alla
storia e introducendo tre criteri
guida - il profilo professionale,
la formazione ricevuta e il codice
deontologico — e due criteri limite
quali le competenze previste per
le professioni mediche e per le al-
tre professioni sanitarie laureate.
La legge 42/99 avrebbe permes-
so — il condizionale & d'obbligo
- di rendere desueto il sistema
derogatorio per protocolli previsti
da atti normativi, in quanto la sua
interpretazione work in progress
avrebbe permesso un esercizio
professionale che si adattava in
relazione ai contenuti conseguiti
con l'attivita formativa post base.
Quest'ultima diventa un tassello
fondamentale proprio del siste-
ma di esercizio professionale.
Non sempre la corretta inter-
pretazione della legge 42/99 ha
permesso il superamento del si-
stema derogatorio. Nel persegui-
mento della valorizzazione delle
professioni sanitarie il legislatore
ha ipotizzato — & proprio il caso di
dirlo vista la totale inapplicazione
— anche il “metodo concertativo”
che era alla base del comma 566,
articolo 1, della legge di Stabili-
ta del 2015 (legge 190/2014)
e naufragato proprio — ma non
soltanto — per la non volonta di
aprire una base di confronto e
per l'infelicita della formulazione
della norma.

Nel recente atto normativo del-
la Stato Regioni si ridisegna
parzialmente [lattivita di triage
sposando il modello del “triage
globale” e rimodulando i codici
colore estendendoli, tra ['altro,
da quattro a cinque (rosso, aran-
cione, azzurro, verde e bianco).

Il triage viene definito una “fun-
zione infermieristica volta alla
identificazione delle priorita assi-
stenziali attraverso la valutazione
della condizione clinica dei pa-
zienti e del loro rischio evolutivo,
in grado di garantire la presa in
carico degli utenti e definire I'or-
dine di accesso al trattamento”.

Inoltre il triage ha il duplice obiet-

tivo di “individuare le priorita di

accesso alle cure” e di “indirizza-

re il paziente all'appropriato per-
corso  diagnostico-terapeutico”.

Le novita non sono di poco con-

to:

1) cessa la confusione sulla natu-
ra del codice di triage che oggi
& sempre definito di “priorita”
(precedentemente vi era una
confusione tra “priorita”, “gra-
vita” e “criticita”);

2) il triage viene definito una
“funzione infermieristica”;

3) dal momento dell’accoglienza
in triage si stabilisce la “presa
in carico globale della perso-
na” e di conseguenza la posi-
zione di garanzia del paziente.
Viene opportunamente preci-
sato che la presa in carico non
coincide necessariamente con
la visita medica. Coincidera
solo in caso di codice rosso,
altrimenti coincidera con la
valutazione dell'infermiere di
triage;

4) sparisce il riferimento alla

gerarchia — medico responsabile

dell'attivita e supervisore - e vie-
ne ribadita I'autonomia infermie-
ristica in relazione alle “compe-

tenze acquisite durante il corso di

formazione”.

La desueta responsabilita gerar-

chica nel triage era stata gia pa-

cificamente ribadita dalla giuri-

sprudenza di legittimita (Corte di

cassazione, sezione IV, sentenza

1 ottobre 2014, n. 11601, e IV se-

zione penale, sentenza 10 aprile

2017, n. 18100) che ha sempre

riconosciuto la responsabilita in-

fermieristica in caso di errore e

non coinvolgendo la professiona-

lita medica nei giudizi.

Il sistema dei protocolli, inoltre,

si democratizza e si allarga. Si

democratizza in quanto devono




essere elaborati da un “gruppo
interdisciplinare (medici e infer-
mieri esperti)” e devono essere
approvati congiuntamente “dal
responsabile medico e infermie-
ristico del servizio” e “adeguata-
mente diffusi e condivisi da tutte
le professionalita coinvolte”.

Non si pud non rilevare come
sia la prima volta che i protocolli
vengano previsti come documen-
ti interprofessionali — anche nella
loro elaborazione — e approvati a
doppia firma congiunta medico-
infermieristica.

Sul punto non & chiarissimo il
riferimento al “responsabile me-
dico” e al responsabile “infermie-
ristico”: non é chiaro cioé quali
figure debbano approvare, in
concreto, i protocolli nel sistema
della gerarchia aziendale. Quan-
to meno risulterebbe piu chiaro
sulla figura apicale medica, meno
chiaro sulla figura infermieristica:
il dirigente?, il coordinatore?, la
posizione organizzativa? O, come
dovremmo dire oggi in base
alle nuove disposizioni contrat-
tuali, un infermiere con incarico
professionale o organizzativo?
| protocolli di triage non necessi-
tano dell'approvazione della dire-
zione sanitaria.

La novita deve essere saluta-
ta con favore in quanto attiene
all'essenza stessa dei protocolli
la caratteristica della condivisio-
ne e il loro non essere strumen-
to gerarchico ma professionale.
Il sistema dei protocolli si allarga
in quanto viene previsto I'utilizzo,
non solo come sistema di priori-
ta di accesso alle cure, ma com-
prende anche la parte informati-
va, documentale, gli standard di
personale ecc.

Sul versante delle competenze,
con un salto logico, non del tutto
comprensibile, nelle conclusioni
(e solo nelle conclusioni) si sta-
bilisce che l'infermiere “pud es-
sere specificamente autorizzato
alla somministrazione di alcuni
farmaci, all'esecuzione di prelievi
ematici e all'inizio di trattamenti,
qualora queste attivita siano pre-
viste da protocolli interni” senza
alcuna prescrizione medica o, piu

correttamene, con una prescrizio-
ne medica vicariata dai protocolli.
| protocolli possono dunque pre-
vedere:
a) la somministrazione di alcuni
farmaci;
b) I'esecuzione di prelievi emati-
ci;
¢) l'inizio di trattamenti.
Come & noto la precondizione
per la somministrazione di farma-
ci da parte dell'infermiere & costi-
tuita dalla prescrizione medica,
fatta eccezione, per i medicinali
di automedicazione, i c.d. O.T.C,,
che non richiedono alcuna pre-
scrizione medica come del resto
anche per la somministrazione
di farmaci c.d. S.O.P. — senza ob-
bligo di prescrizione — come, ad
esempio, la tachipirina. In que-
sti casi la prescrizione — come
anche la ricetta per I'approwvi-
gionamento, non é richiesta ne-
anche per il quisque de populo.
Nei medicinali soggetti a pre-
scrizione medica - come per il
settore extraospedaliero — sono
i protocolli invece a costituire la
funzione di prescrizione medica
anticipata a fronte di quadri dia-
gnostici standard. Il nuovo atto
normativo della Stato-Regioni
mutua quel modello normativo
e legittima le somministrazioni di
medicinali, i prelievi e le prescri-
zioni di trattamento — nel caso di
specie dei percorsi diagnostico-
terapeutici assistenziali (P.D.T.A) -
da iniziare o anticipare in sede di
triage di pronto soccorso per una
risposta pil pronta ed efficace
tesa alla soluzione dei problemi
di salute dei pazienti afferenti al
pronto soccorso stesso. Lattivita
di anticipazione di attivita avviene
in seguito alla “fase di decisione
del triage” che prevede I'assegna-
zione del codice di priorita, I'at-
tuazione dei “necessari provvedi-
menti assistenziali” e I'eventuale
“attivazione dei percorsi diagno-
stico-terapeutici” (P.D.T.A). Tutte
le attivita devono essere previste
dai protocolli medico-infermieri-
stici.
Lattivita del triage esita in:
1) invio diretto in sala di emer-
genza (in caso di codice ros-

s0);

2) assegnazione ad un ambula-
torio (in caso degli altri codici
con le priorita indicate);

3) I'awvio del fast track;

4) la prestazione diretta tramite il
see and treat.

| punti sub 1) e sub 2) rientrano

nella piena logica e tradizione

del triage. L'atto normativo della

Conferenza Stato Regioni indi-

vidua il il see and treat e il fast

track come momenti di sviluppo
del processo (laddove, owvia-
mente, non gia implementati).

Analizziamoli distintamente.

Questa metodica — letteralmente
“guarda e tratta” - viene resa ope-
rativa dalla Regione Toscana nel
2007 (successivamente aggiorna-
ta nel 2017) e oggi viene estesa
a livello nazionale. E un modello
di “risposta assistenziale a urgen-
ze minori predefinite che si basa
sull'adozione di specifici protocol-
li medico-infermieristici definiti a
livello regionale per il trattamen-
to di problemi clinici preventi-
vamente individuati”. Il paziente
con una tipologia di problemi
ben determinata viene awviato
dall'infermiere di triage all’'area
see and treat. Bisogna tenere pre-
sente che I'espressione “urgenza
minore” tradizionalmente uti-
lizzata per il see and treat viene
oggi usata anche per indicare il
codice verde del pronto soccorso
con il rischio di ingenerare con-
fusione stante la differenza tra le
tipologie di quadri clinici trattati.
Dunque, una volta che si presen-
ta al pronto soccorso un paziente
rientrante nella casistica del see
and treat, viene preso in carico
dal relativo personale infermie-
ristico, adeguatamente formato,
“che applica le procedure del
caso e, previa condivisione con il
medico, assicura il completamen-
to del percorso”. Nel see and tre-
at I'infermiere gestisce il processo
in base ai protocolli che devono
essere “approvati dalla direzione
sanitaria”.

Quindi i protocolli del triage de-
vono essere approvati dal respon-



sabile medico e infermieristico,

mentre i protocolli see and treat

dalla direzione sanitaria (e dalla

Regione?). Linfermiere che ha

preso in carico il paziente applica

i relativi protocolli e, come abbia-

mo visto, previa condivisione con

il medico, “assicura il completa-

mento del percorso”.

Questo passaggio, invero, non ri-

sulta chiarissimo.

| passaggi sequenziali sono:

a) presa in carico dell'infermiere
di triage con relativa valutazio-
ne di urgenza minore;

b) passaggio al see and treat;

c) applicazione dei protocolli
medico-infermieristici tesi alla
risoluzione dei problemi la-
mentati;

d) dimissione del paziente (“com-
pletamento del percorso”) che
perdo deve avvenire “previa
condivisione del medico”.

Il termine dimissione — di tale si
tratta — non viene utilizzato, men-
tre lo ritroviamo negli atti norma-
tivi della Regione Toscana (vedi
da ultimo la delibera di Giunta
806/2017).
Inoltre sottolineiamo che a fronte
di un processo che la Conferenza
Stato Regioni attribuisce autono-
mamente all'infermiere, non é
facile individuare il momento di
condivisione che non si risolva in
una vera e propria visita e valuta-
zione da parte del medico.
Linterpretazione letterale porte-
rebbe a questa conclusione che
pero si scontra con l'efficacia e
I'utilita del percorso e, financo,
sulla sua logicita. Secondo gli
insegnamenti della Corte costi-
tuzionale, pero, l'interpretazione
letterale & spesso una interpreta-
zione “primitiva” che deve lascia-
re il passo a una interpretazione
sistematica che non puo portare
che a individuare la condivisione
nello strumento dei protocolli.

Non si tratta di stigmatizzare cio

che deve in realta essere incenti-

vato e cioé il rapporto e il confron-
to tra professioni, ma di chiarire
competenze e responsabilita: se
si implementa il modello organiz-
zativo-professionale del see and
treat, la “dimissione” non puo che

essere conseguentemente infer-
mieristica come atto finale di con-
clusione del percorso. La casistica
riportata dalla Regione Toscana
(60.000 casi trattati in cinque
anni) € inoltre particolarmente
significativa proprio dal punto di
vista statistico della sicurezza del
percorso. Non si puo chiedere a
chi non prende parte alla presa
in carico — il medico, nel caso di
specie — I'assunzione di respon-
sabilita, come vedremo a breve.
In caso di dimissione infermieri-
stica saremmo nella legalizzazio-
ne della risposta di pronto soc-
corso di carattere sanitario, ma
non medico.

Di fatto siamo a un bivio: vi & cioé
da stabilire se sia la persona che
chiede una prestazione di pron-
to soccorso a decidere la profes-
sionalita in grado di trattarla o
se debba essere il sistema. Nelle
statistiche di accesso al pronto
soccorso la percentuale di codici
bianchi (quindi di totale inappro-
priatezza) e di codici verdi sono
la maggioranza in genere. La
soluzione see and treat prevede
una delle soluzioni possibili tesa
a decongestionare le sale di triage
dalle urgenze minori, pur lascian-
dole afferenti al pronto soccorso.
Rimane sullo sfondo la proble-
matica del triage out che consi-
ste nella dimissione del paziente
senza la previa visita medica e
senza neanche il trattamento in-
fermieristico. Non possiamo certo
affermare che il triage out — che
verosimilmente viene applicato
nei fatti — abbia diritto di cittadi-
nanza oggi, neanche in caso di
manifesta inappropriatezza della
richiesta di prestazione di pronto
soccorso (fatta salva, come ab-
biamo visto, la casistica risolvibile
con il see and treat).

Sul triage out prima o poi, pero,
una discussione andra aperta.

Altra modalita da mettere in atto
come diretta filiazione del tria-
ge é il fast track. Anche in que-
sto caso siamo in presenza di un
modello di risposta assistenziale
alle urgenze minori “di pertinen-

za monospecialistica” (es. oculi-
stica, ortopedia, otorino ecc.). In
questo caso “l'attivazione si av-
via dal triage ed & condotta sul-
la base di specifiche linee guida
e protocolli validati localmente”.
In questo caso l'incertezza della
titolarita della validazione € an-
cora pill marcata come vedremo.
Comunque i protocolli e le linee
guida devono individuare i qua-
dri clinici di “urgenza minore” di
pertinenza “mono-specialistica”.
A differenza del see and treat
questo percorso si conclude con
la trasmissione della presa in ca-
rico — e quindi della posizione di
garanzia — dall'infermiere di tria-
ge direttamente al medico spe-
cialista, senza la mediazione del
medico di pronto soccorso.

Dopo avere analizzato il pro-
blema della liceita dell'esercizio
professionale & necessario ap-
profondire il problema della in-
dividuazione della suddivisione
della responsabilita facendo rife-
rimento ai percorsi svolti autono-
mamente e quelli svolti équipe.
Per quanto riguarda il triage la re-
sponsabilita risulterebbe a carico
del medico e dell'infermiere con-
giuntamente laddove l'adozione
dei protocolli - ricordiamo a dop-
pia firma medico infermieristica
- non abbia rispettato i principi
di congruita, pertinenza, ade-
guatezza e evidenza scientifica. |
protocolli nella loro parte iniziale
non devono creare problemi per
I'applicazione della seconda pare
applicativa che, abbiamo visto es-
sere, anche di carattere anticipato-
rio rispetto alla visita e quindi alla
presain carico da parte dei medici.
Se i criteri sopra ricordati portano
a una valutazione della sostan-
ziale correttezza dei protocolli,
I'errata applicazione del proto-
collo, in fase iniziale o di rivalu-
tazione, ricade sulla responsabi-
lita dell'infermiere di triage (es.
conseguenze della sottostima
del codice e sue conseguenze).
Per quanto riguarda il see and
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treat la questione responsabilita
— oltre che similare nelle consi-
derazioni sulla congruita dei pro-
tocolli - & piu articolata in quanto
si deve distinguere:
a) la fase di triage di attribuzione
del percorso see and treat;
b) la fase del trattamento;
¢) la fase della dimissione.
Le prime due fasi sono di stret-
ta competenza e responsabilita
infermieristica in quanto la po-
sizione di garanzia non puo che
risiedere nell'unica figura profes-
sionale che ha preso in carico il
paziente, mentre la dimissione ri-
sulterebbe un atto congiunto. Nel
non chiarissimo linguaggio utiliz-
zato — “il completamento del per-
corso” che deve avvenire “previa
condivisione del medico” - esclu-
sa una nuova e compiuta presa in
carico complessiva del paziente
gia trattato ed esclusa altresi una
gerarchia vecchio stampo supera-
ta dalla Stato Regioni — la dimis-
sione deve essere “condivisa” — si
versa probabilmente in un con-
testo di “contitolarita della posi-
zione di garanzia” (esattamente
come per la stesura dei protocol-
li) laddove a trattamento ormai
applicato, nella fase finale viene
disposta la dimissione su propo-
sta infermieristica e successiva
“convalida” medica. Difficile in
questo caso ricondurlo alla usua-
le responsabilita individuale per
colpa che permea il nostro ordi-
namento penale. Siamo nel cam-
po della responsabilita di équipe,
quindi, con un principio dellaffi-
damento temperato proprio dal-
la contitolarita della posizione di
garanzia (approfondisci).
Si riespande, infine, il criterio del-
la responsabilita individuale, nel-
le procedure fast-track, fatti salvi
i limiti della congruita dei proto-
colli gia evidenziati.

In un contesto di innovazione
come quello previsto dalla Stato
Regioni si ravvisano alcune criti-
cita che riguardano, come abbia-
mo anticipato, I'imprecisione del
linguaggio utilizzato e la difficolta
di individuare la titolarita di firma

di protocolli e linee guida.

In sintesi:

a) per il triage si prevedono “pro-
tocolli” (non linee guida, solo
protocolli) approvati “dal re-
sponsabile medico e infermie-
ristico del servizio” e “adegua-
tamente diffusi e condivisi da
tutte le professionalita coinvol-
te”. Quindi protocolli aziendali
— “ogni organizzazione” (pag.
19) e “ogni struttura” (pag.
22) - da aggiornarsi con pe-
riodicita almeno triennale. Nel
paragrafo 5.1 a un certo punto
spuntano anche le “procedu-
re”. Nelle conclusioni - e solo
nelle conclusioni (pag. 36) - si
parla anche di “linee guida e
protocolli in continuo aggior-
namento”;

b) per il see and treat l'incertez-
za & ancora maggiore. Si legge
che sono necessari protocolli
“medico-infermieristici definiti
a livello regionale” e poi, nel-
la stessa pagina si legge che i
“citati protocolli” (quelli regio-
nali) devono essere “approvati
dalla direzione sanitaria”;

c) per il fast track oltre ai proto-
colli si prevedono delle linee
guida che devono pero essere
validate “localmente” (che sup-
poniamo sia il sinonimo dei gia
utilizzati “in ogni organizzazio-
ne” e “in ogni struttura”).

Altra problematica & quella re-

lativa alla natura delle nuove

“linee di indirizzo” che sono un

“aggiornamento” delle “linee

guida” del 2003 che sono quin-

di ancora valide laddove non su-

perate con l'ultimo documento.

Si continuano a utilizzare quasi

in modo fungibile diciture che in-

dicano documenti diversi: proto-
colli, linee guida, procedure, linee

di indirizzo. Si indicano titolarita

diverse livelli locali (aziendali?) e

regionali. Soprattutto si trascura,

per motivi non chiarissimi, I'archi-
trave della legge 24/17 (c.d. Gel-

li) relativa alla pubblicazione del-

le linee guida sul sito dell'lstituto

superiore di sanita. Nel periodo
storico in cui gli esercenti le pro-
fessioni sanitarie hanno una legge
quadro sulla responsabilita pro-

fessionale a cui sono riconnesse
precise salvaguardie penalistiche
e civilistiche in caso di adozione e
osservanza di linee guida e buo-
ne pratiche clinico-assistenziali
(le prime sono pero preferite alle
seconde), i documenti di eser-
cizio professionale inspiegabil-
mente ignorano questo canale.
Per altro, I'aggiornamento delle
linee guida, ai sensi della leg-
ge Gelli, deve essere biennale.

| tre atti normativi della Confe-
renza Stato Regioni si mostrano
come un tentativo apprezzabile
di riorganizzare e razionalizza-
re le attivita di pronto soccorso.
Non hanno certo il compito di
surrogare e vicariare altre caren-
ze strutturali come, ad esempio,
la carenza di personale o la ina-
deguatezza dell’assistenza extra-
ospedaliera.

Laggiornamento delle linee di
indirizzo — sarebbe stato preferi-
bile un documento e totalmente
nuovo che non si ponesse solo
come aggiornamento — introdu-
ce, come abbiamo visto, nuove
modalita e rapporti di esercizio
professionale che impiegano effi-
cacemente le professionalita esi-
stenti superando desueti rapporti
paralizzanti.

Interessante — non lo abbiamo
trattato — & l'introduzione del bed
management, attivita pero tutta
da declinare.

E la prima volta che con docu-
menti di tale ampiezza si met-
te mano alla riorganizzazione
di attivita cruciali come quelle
del dipartimento di emergenza.
Come abbiamo sottolineato, sul
fronte delle nuove competenze
e responsabilita, una maggiore
chiarezza, una maggiore incisivi-
ta e una minore contraddittorieta
sarebbe stata preferibile.

Ci permettiamo di suggerire, stan-
te lariconosciuta normativita degli
atti della Conferenza Stato Regio-
ni, una redazione degli stessi atti
pit omogenea agli atti normativi
storici con particolare riferimento
alla suddivisione dell’atto in arti-
coli debitamente rubricati.
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di Laurea in Infermieristica”

anno Accademico 2018-2019

Il Consiglio Direttivo dell'OPI di
Ferrara, al fine di promuovere
la qualita degli studi e delle ri-
cerche in ambito infennieristico
e premiare le Tesi di Laurea piu
rilevanti nell'ambito dell ‘assis-
tenza infennieristica, indice un
Concorso per le “due migliori
tesi di Laurea in Infermieris-
tica per i laureandi dell’‘anno
accademico 2018/2019, ses-
sioni di novembre 2019 e
aprile 2020".

1) Requisiti generali

Al concorso possono parteci-

pare tutti i laureati/laureandi in

Infermieristica dell’'Universita di

Ferrara che:

- Abbiano discusso la tesi nelle
sessioni di laurea di novembre
2019 ed aprile 2020 con
votazione minima di 105/110.

- Siano gia iscritti  all'Albo
professionale dell’OPI (Ordine
Professioni  Infermieristiche)
o che abbiano presentato
domanda d'iscrizione entro la
data di scadenza del presente
bando

2) Termini per la presentazione
della domanda

Lelaborato e la domanda di
partecipazione al concorso,
redatta in carta semplice,
dovranno essere indirizzate al
Presidente delllOPI di Ferrara
e dovranno pervenire via mail
all'indirizzo di posta elettronica:
info@opiferrara.itentro le ore
12.00 del 30/06/2020.

Nella domanda sottoscritta dal
concorrente dovranno essere
specificati:

- | dati anagrafici.

- La data di discussione della
tesi.

- un recapito telefonico person-
ale.

- Una breve sintesi strutturata
dell’'elaborato (abstract
strutturato) max 1000 parole,
3 immagini e, se lo si ritiene

opportuno, max 3 tabelle
richiamate nel corso del
riassunto.

Alla domanda deve essere
allegato I’ elaborato di tesi
integrale nel formato digitale
in PDF. Il materiale rimarra
nella banca dati dell’OPI, non
verra restituito e potra essere
oggetto di pubblicazione previo
consenso

dellautore Il tennine stabilito
per la presentazione delle tesi &
perentorio, pertanto non saral-
UIO presi in considerazione

gli elaborati che, per qualsiasi
ragione, saranno presentati al di
fuori del termine stabilito.

3) Commissione esaminatrice
La commissione Esaminatrice,
composta da un minimo di 3
membri del Consiglio Direttivo
dell’OPI tra cui il Presidente dell
‘OPI stesso e nominata con atto
deliberativo.

Il giudizio della Commissione
¢ insindacabile e non saranno
ammessi reclami.

4) Graduatorie e premi

La valutazione delle tesi sara
effettuata dalla Commissione
Esaminatrice sulla base dei
criteri definiti dalla stessa:

- Originalita, completezza

di contenuto e specificita
professionale. -Rigore nella
metodologia di ricerca
bibliografica.
- Implicazioni per la pratica cli-
nica e/o organizzativa.
Per la giornata di premiazione
sara  richiesta  I'eventuale
partecipazione dei Relatori che
hanno seguito gli studenti nella
creazione dell'elaborato, per
poter fornire al pubblico alcune
informazioni introduttive alla tesi
e un racconto sulla metodologia
utilizzata per le raccolte dati
oggetto di presentazione.
Saranno  individuati  dalla
Commissione Esaminatrice i
primi due elaborati, premiati
applicando i criteri indicati, con
I'attribuzione di:
€ 1000,0+ Diploma/Pergamena
per le prime due tesi classificate
come “Miglior tesi di Laurea
in Infermieristica anno 2018-
2019".

Allegati

Domanda di partecipazione al
bando di concorso.

Liberatoria.

Per eventuali chiarimenti gli
interessati potranno rivolgersi
atla segreteria OPI tel. 0532
64302.
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Modulo di partecipazione

Al Presidente OPI Ferrara
Via del Naviglio 33/a
Ferrara
Via mail
Oggetto: Concorso “Premio miglior Tesi di Laurea in Infermieristica - “OPI Ferrara edizione 2019,2020

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Il/la sottoscritto/a

nato/a a (i /
residente a prov.
via/piazza n. C.AP.
tel.

cell.

e-mail

chiede di partecipare alla selezione per il “Premio miglior Tesi di Laurea in Infermieristica OP| FERRARA”

A tale scopo dichiara sotto la propria responsabilita, ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000: di aver
conseguito la laurea triennale in Infermieristica

titolo della tesi:
Relatore dell’ elaborato
Data di conseguimento votazione /110
Allega alla presente domanda:

e TESI DI LAUREA IN FORMATO PDF

° ABSTRACT DELLA TESI DI LAUREA

Luogo e data Firma (per esteso)

Dichiara, inoltre, di aver preso visione di tutte le informazioni e condizioni contenute nel bando.

[l/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole delle responsabilita penali cui pud andare incontro nel
caso di dichiarazioni mendaci e falsita negli atti, cosi come previsto dall’art. 76 del DPR del 28.12.2000
Il/La sottoscritto/a, impegnandosi a comunicare, per iscritto, eventuali variazioni del recapito, chiede che
tutte le comunicazioni riguardanti I'avviso vengano indirizzate a:

Cognome e nome
email
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INFORMATIVA DI TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E CONSENSO AL TRATTAMENTO

| dati personali fornitici formeranno oggetto di trattamento, e pertanto, tenuto conto di quanto disposto
dalla normativa vigente, vi informiamo di quanto segue:

Il trattamento dei dati & strettamente funzionale alla selezione per I'assegnazione dei premi di laurea
promossi da OPI Ferrara

| seguenti dati devono essere comunicati obbligatoriamente all’ organizzatore dell’iniziativa, essendo
funzionali agli scopi indicati al punto precedente:

nome e cognome dell'autore della tesi di laurea,

luogo e data di nascita,

residenza (citta, via/piazza, numero civico),

recapito telefonico, mobile e indirizzo e-mail.

La graduatoria dei partecipanti con il titolo della tesi saranno pubblicizzati attraversi i canali mediatici Fb, il
sito dell’OPI Ferrara.

Ai fini della normativa in materia di protezione dei dati personali, si intende per “dato personale” ogni
informazione riguardante una persona fisica, identificata o identificabile. Rientrano certamente in questa
categoria, ad esempio, i dati che permettono l'identificazione diretta o indiretta dell'interessato, anche
tramite un dato identificativo come il nome, un numero di identificazione o un identificativo online e per
“trattamento” qualsiasi operazione o insieme di operazioni, compiute con o senza l'ausilio di processi
automatizzati e applicate a dati personali o insiemi di dati personali, come la raccolta, la registrazione,
I'organizzazione, la strutturazione, la conservazione, l'adattamento o la modifica, I'estrazione, la
consultazione, I'uso, la comunicazione mediante trasmissione, diffusione o qualsiasi altra forma di messa a
disposizione, il raffronto o l'interconnessione, la limitazione, la cancellazione o la distruzione.

Il trattamento sara svolto da parte di soggetti autorizzati all’assolvimento di tali compiti, costantemente
identificati, opportunamente istruiti e resi edotti dei vincoli imposti dalla disciplina di riferimento, nazionale
ed europea, con |'adozione, previo adeguato processo di valutazione del rischio, delle misure di protezione
—tecniche, organizzative e procedurali —allo stato pil idonee ad evitare la perdita accidentale, la distruzione
fortuita, I'uso illecito o non corretto, I'accesso non autorizzato.

La disciplina vigente conferisce all'interessato e in relazione al trattamento oggetto del presente concorso,
nei casi previsti dalla legge, ha il diritto: di ottenere l'accesso ai propri dati personali, la rettifica, la
cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che li riguarda o di opporsi al trattamento; di
ricevere in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico i dati personali che la
riguardano forniti a un titolare del trattamento; di trasmettere tali dati a un altro titolare del trattamento
senza impedimenti da parte del titolare del trattamento cui li ha forniti, anche mediante trasmissione diretta
(cosiddetto diritto alla portabilita dei dati); qualora ritenga che il trattamento dei dati personali avvenga in
violazione di quanto previsto dalla normativa vigente, di proporre reclamo al Garante per la Protezione dei
Dati Personali o di adire le opportune sedi giudiziarie.

Il/la sottoscritto/a, preso atto dell'informativa sopra riportata, autorizza ad ogni effetto di legge il
trattamento dei propri dati personali.

Luogo e data Firma (per esteso)
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OPI - FONDO LIBRARIO

COLLEGIO IPASVI FERRARA

ne) € costituito da 250 monografie moderne dal 1975 al 2013 donate nel 2013".

Anche quest’anno il Consiglio Direttivo dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Ferrara ha ri-
tenuto opportuno erogare un finanziamento di 1.000 € per incrementare la dotazione di testi di interesse
infermieristico per la biblioteca interaziendale di scienza della salute. Continuare ad erogare il fondo & per
il Consiglio un preciso dovere nei confronti degli iscritti e di tutti coloro, studenti in primis, che necessitano
di aggiornamento attraverso la lettura e consultazione di testi. Il fondo si incrementa ogni anno per forni-
re accessibilita a testi selezionati e recenti con le migliori evidenze nel campo del progresso scientifico e
culturale dell'assistenza infermieristica. Si ricorda che il Fondo IPASVI Ferrara (non & ancora stato utilizzato
il termine OPI, in quanto deve essere modificato I'atto costituivo del fondo per modificare la denominazio-

TITOLO LIBRO DATA PREZZ0
PUBBLICAZIONE

Piani di assistenza infermieristica. Assistenza infermieristica 2019 (3°ed.) € 74,80
centrata sulla persona assistita e sulla famiglia: trasferimento
dall’ambito ospedaliero a quello domiciliare / Lynda Juall
Carpenito-Moyet - ed. CEA
Le funzioni di coordinamento delle professioni sanitarie. | nuovi 2019 (2° ed.) € 19,20
incarichi di funzione professionale e di funzione organizzativa /
Felice Marra - ed. Franco Angeli
Cure primarie e servizi territoriali. Esperienze nazionali e 2019 € 23,20
internazionali / G. Maciocco - ed. Carocci
La responsabilita penale nelle professioni sanitarie / B. Romano 2018 € 28,00
- ed. Pacini Giuridica
La salute negata. Le sfide dell’equita in prospettiva sociologica / 2018 € 16,80
Marco Terraneo ed. Franco Angeli
Primary Nursing. Assistenza infermieristica centrata sulla 2018 € 25,60
relazione con la persona assistita / Marie Manthey,Susan Wessel
- ed. CEA
La salute sostenibile. Perché possiamo permetterci un Servizio 2018 € 14,40
sanitario equo ed efficace / Marco Geddes da Filicaia - ed. Il
Pensiero Scientifico
La medicina salvata dalla conversazione / Sandro Spinsanti - ed. 2018 €9,60
Il Pensiero Scientifico
Assistenza domiciliare e cure primarie. Il nuovo orizzonte della 2018 € 27,20
professione infermieristica / Silvia Marcadelli, Paola Obbia,
Cesarina Prandi - ed. Edra
Gli accessi vascolari. Manuale per medici e infermieri /Mario 2018 € 2720
Vigneri - ed. Minerva Medica
Mappe concettuali per I'assistenza infermieristica. Casi clinici per 2018 € 26,80
migliorare la comunicazione, la collaborazione e I'assistenza /
Barbara L. Yoost, Lynne R. Crawford - ed. Zanichelli




AREA FORMATIVA anno XXXin. 1-marzo2020 (17
AA VWV la valutazione del paziente con ulcere croniche, Maggioli 2018 € 32,00
Pediatria generale e specialistica/ N. Principi, A. Rubino - ed. CEA 2017 (2° ed.) € 92,80
Elementi essenziali di pediatria per corsi di Laurea triennali / G. 2017 € 20,00
V. Zuccotti - ed. Esculapio

Il prontuario per la gestione delle lesioni cutanee/ Andrea 2017 € 32,00
Bellingeri - ed. Medea

Le responsabilita del coordinatore delle professioni sanitarie/ 2017 (2° ed.) € 23,20
Annalisa Pennini, Giannantonio Barbieri - ed. McGraw-Hill

Education

Bates. Valutazione per I'assistenza infermieristica. Esame fisico e 2017 € 68,00
storia della persona assistita / Beth Hogan-Quigley,Mary Louise

Palm, Lynn S. Bickley - ed. CEA

La responsabilita nelle professioni sanitarie. Infermieristiche, 2017 € 18,40
ostetrica, riabilitative, tecnico sanitarie e della prevenzione / C.

Piccioli,A. Sarteanesi - ed. Giuffre

Linee guida per I'intervento fisioterapico. Riconoscere e 2016 € 15,20
segnalare le «bandiere rosse» / Catherine Cavallaro Goodman,

Charlene Marshall - Edra

Legislazione e organizzazione del servizio sanitario/ Raffaella 2016 (11° ed.) € 31,20
Giorgetti - ed. Maggioli

La sfida della giustizia in sanita. Salute, equita, risorse/Lorena 2016 € 23,20
Forni - ed. Giappichelli

L'equita nella salute in Italia. Secondo rapporto sulle 2016 € 38,00
disuguaglianze sociali in sanita/ Giuseppe Costa, Maurizio Bassi,

Gian Franco Gensini ed. Franco Angeli

Manuale GAVeCelT dei PICC e dei Midline /Mauro Pittiruti, 2016 € 27,20
Giancarlo Scoppettuolo - ed. Edra

Biostatistica. Tutto quello che avreste voluto sapere/ 2015 (2° ed.) € 39,60
Geoffrey R. Norman, David L. Streiner - ed. CEA

Manuale di management per le professioni sanitarie/Carlo 2015 (4° ed.) € 39,20
Calamandrei - ed. McGraw-Hill Education

Contro la contenzione di Maila Mislej e Livia Bicego, Maggioli 2018 € 16,00
parole e gesti di cura di Giuliana Masera. Maggioli 2017 €11,00
La responsabilita dell'infermiere e le sue competenze/ Stefano 2014 (2° ed.) €22,40
Bugnoli - ed. Maggioli

nuovi scenari per la salute, per una sociologia della salute di 2017 € 26,00
Mara Tognetti Bordogna. F. Angeli

Strumenti di management per i coordinatori delle professioni 2013 €22,40
sanitarie/ Annalisa Pennini - ed. McGraw-Hill Education

Robbins. Fondamenti di patologia e di fisiopatologia / Vinay 2013 € 87,20
Kumar, Abul K. Abbas, J. C. Aster - ed. Edra (9° ed.)

Management infermieristico / Anne Destrebecq, Stefano Terzoni, 2012 € 12,00
Paolo Ferrara - ed. Carocci (2°ed.)

Biostatistica clinica. Una introduzione all’evidence-based 2009 € 12,80

medicine / Graham Dunn, Brian S. Everitt - ed. Il Pensiero
Scientifico
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Raccomandazioni di best practice per
I'inserimento e la gestione di PICC e Midline

di Barillari Edoardo, Collaboratore professionale sanitario infermiere presso RSA S. Chiara - Ferrara

Estratto dalla tesi di laurea “Care bundle per l'inserzione e la gestione di PICC e Midline” Relatore dott.ssa Barbara Paesanti

Premessa
Lidea del mio progetto di tesi nasce dalle esperienze di
tirocinio presso le UU.0O. di Terapia Intensiva Medica e
Day Service Ambulatoriale Oncologico dell’/AUSL di Ferrara,
nel presidio ospedaliero - Ospedale del Delta.
All'interno di questi contesti I'utenza che dispone di un
catetere venoso di tipo PICC/Midline risulta alquanto nu-
merosa. Oggigiorno, PICC e Midline vengono utilizzati di
frequente e richiedono, da parte del professionista che li
utilizza, buone competenze teoriche e strumentali.
Dal momento che questi devices stanno diventando a to-
tale appannaggio infermieristico, ho focalizzato |'obiettivo
della mia tesi nella ricerca della best practice riguardo la
estione del device, al fine di costruire uno strumento in-
ormativo snello, di consultazione e di supporto per il pro-
fessionista sanitario.

Riferimenti epidemiologici

In seguito ad uno studio di prevalenza del 2016 su ICA
(infezioni correlate all'assistenza) e uso di antibiotici negli
ospedali per acuti della regione Emilia Romagna, emerge
che il 15,6% delle ICA & rappresentato da setticemie bat-
teriche, includendo fra queste, quelle correlate a catetere
vascolare.

In diversi articoli di letteratura internazionale si riconosce
che le setticemie batteriche, associate ai dispositivi venosi,
sono causa di ospedalizzazioni prolungate con conseguen-
ti costi sociali ed economici elevati. Si afferma, ad esempio,
che nei Paesi Europei, la spesa dovuta a questo fenomeno
ammonti a circa 20 mila euro all'anno per ogni paziente
affetto da setticemia batterica.

Queste infezioni vengono nominate con acronimi inglesi:
CLABSI (Central Line Associated Blood Stream Infection)
e CRBSI (Catheter-related bloodstream infection). CLABSI
é utilizzato nell’lambito della sorveglianza epidemiologica
e il CDC (Centre Disease Control) di Atlanta lo definisce:
"un’infezione primaria del circolo sanguigno, in pazienti
portatori di CVC (catetere venoso centrale), laddove appli-
cato pit di 48 ore prima dell'insorgenza dell'infezione, e
che si trovava in situ nel giorno dell'infezione o in quello
precedente”.

La CRBSI, contiene invece una definizione clinica: la bat-
teriemia viene ricondotta al catetere venoso, allorquando,
oltre all'emocoltura positiva, si abbia una positivita anche
per microrganismi patogeni all'estremita del catetere.

Il rischio di setticemia batterica, associata a catetere veno-
so, risulta elevato soprattutto nei Fazienti sottoposti a cure
intensive, tuttavia si osserva che il maggior numero di casi
afferisce ad altre tipologie di degenza o ad ambulatori.

| soggetti particolarmente vulnerabili coincidono con pa-
zienti oncologici o con portatori di catetere per emodialisi.
In Italia, nelle UU.OO. intensive, I'incidenza delle CLABSI &
molto alta: di queste, oltre un terzo porta al decesso.

Fra i principali fattori di rischio delle infezioni ematiche
catetere-correlate si riconoscono:

« il tempo di permanenza del CVC;

* la gestione non adeguata di tale dispositivo;

« il tipo di reparto presso il quale & ricoverato il paziente;
* le condizioni fisiche dell’assistito e il tipo di terapia.

Fra le cause si possono identificare: la contaminazione del

catetere prima della procedura di inserimento; la migra-
zione di microrganismi provenienti dal punto d'inserzio-
ne; la contaminazione attraverso le mani degli operatori;
la contaminazione da un’infezione secondaria o da una
soluzione infusa (anche se pit raro).

Gli agenti patogeni isolati maggiormente sono:

« Klebsiella Pneumoniae (17.7%);

* Escherichia Coli (13.5%);

* Pseudomonas Aeruginosa (8.3%);

« Staphylococcus epidermidis (6.3%);

« Enterococcus Fecalis (5.2%).

Caratteristiche, utilizzi ed evoluzione sul campo del
catetere venoso di tipo PICC/Midline
Il Peripherally Inserted Central Cathether (PICC) & una ti-
pologia di catetere venoso centrale, non tunnellizzato, ad
inserzione periferica. Il suo calibro & solitamente compreso
frai 3 e i 6 French, con una lunghezza che varia dai 40
ai 60 cm. Questo device puo essere in poliuretano o in
silicone, disponibile in varie taglie, ad uno o due lumi. Il
poliuretano & un materiale particolarmente resistente e, in
particolare, capace di sopportare le alte pressioni che ven-
§ono utilizzate in radiologia, durante I'infusione di mezzo
i contrasto per TC o RM. Il catetere pud essere a punta
aperta o chiusa. La punta chiusa indica che vi & una val-
vola in prossimita, che impedisce la fuoriuscita ematica,
ma consente l'aspirazione di sangue e l'infusione di liquidi
sotto pressione. L'estremita di questo dispositivo raggiun-
ge il 3° medio inferiore della Vena Cava Superiore.
Le vene utilizzate per l'inserzione periferica del PICC in or-
dine d'elezione sono: la v. Basilica, la v. Brachiale e la v.
Cefalica.
Secondo le ultime linee guida del CDC di Atlanta, il PICC
& da considerarsi un catetere venoso a medio termine che
puo restare in situ, se gestito adeguatamente, fino a sei
mesi. Trova indicazione in qualunque paziente, sia adulto
che pediatrico, che abbia necessita di un accesso venoso
della durata superiore a sei giorni. Pud essere utilizzato
sia in modo continuo che discontinuo. Si prefigura come
un device versatile: impiegabile in maniera ottimale in pa-
zienti ospedalizzati, a domicilio, in hospice o in strutture
per lungodegenti. Il PICC puo essere inserito anche solo
per soddisfare la necessita di effettuare prelievi ripetuti,
ma in maniera non traumatica.
Questo catetere venoso gode di tutti gli utilizzi tipici di un
CVC classico, ovvero la misurazione della PVC, la sommi-
nistrazione di farmaci acidi (pH <5) o basici (pH >9), I'in-
fusione di soluzioni ipertoniche (irritanti o vescicanti per il
lume vascolare periferico).
Potenzialmente potrebbero soppiantare i CVC non tunnel-
lizzati, anche in favore della loro minor incidenza di com-
plicanze trombotiche ed infettive.
Le potenziali complicanze derivanti dal posizionamento di
un PICC, esempio fallimento o ematomi, non costituisco-
no un rischio significativo, anche in pazienti piastrinopeni-
ci o coagulopatici: il posizionamento eco-guidato riduce il
tasso di insuccessi vicino allo zero, anche qualora vi fosse
scarso patrimonio venoso.

Il MIDLINE (Mid-Term Line) & un catetere venoso periferi-
co, per un utilizzo sia continuo che discontinuo, sia nell’in-
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tra che nell'extra-ospedaliero, ma le terapie nutrizionali

e farmacologiche debbono essere compatibili, per PH e

osmolarita, con la membrana venosa endoluminale peri-

ferica. Puo rimanere in situ da una settimana a tre mesi.

Linserzione awviene in genere nel paziente adulto, attra-

verso le medesime vene utilizzate per il PICC. La sua punta

si ferma a livello della v. Ascellare o della v. Succlavia.

Anch’esso puo essere in poliuretano o in silicone, a punta

aperta o a punta chiusa. La sua lunghezza varia dai 15 ai

30 cm.

Lesperienza nell'utilizzo dei succitati device & risultata ad

oggi fortemente positiva. Tra i benefici che hanno apporta-

to questi device, si annoverano:

* una maggior sicurezza nella somministrazione dei far-
maci antiblastici;

« una notevole riduzione delle venipunture ripetute ai pa-
zienti;

« la conseguente riduzione di lesioni cutanee e di flebiti
superficiali;

* la riduzione di flebiti chimiche da farmaco;

* la riduzione dei disagi causati al paziente.

L'evoluzione del PICC in Italia
In Italia, il PICC viene utilizzato a partire dagli anni '40,
utilizzato quasi unicamente per rilevazioni emodinamiche.
Negli anni successivi, in particolare all'inizio degli anni ‘70,
fu ulteriormente impiegato, come accesso venoso per la
nutrizione parenterale. Tuttavia, la scarsa qualita dei mate-
riali di cui era costituito (polietilene o poliuretani di prima
generazione) all'epoca fu la causa di un eccesso di compli-
canze, soprattutto trombotiche.
All'inizio degli anni ‘90, la scoperta del silicone e il miglio-
ramento dei poliuretani, riqualifico la situazione. In que-
li anni, i PICC venivano esclusivamente posizionati con
a cosiddetta tecnica “blind", cioé mediante venipuntura
diretta nella fossa cubitale dell’avambraccio, limitatamente
percio, a quei pazienti che avessero vene visibili e palpabili
in quella sede. La sede d'inserzione e la tecnica, restringe-
vano il numero di pazienti cui era possibile posizionarﬁ e
continuavano a determinare un’incidenza di complicanze
meccaniche, trombotiche e infettive.
A partire dall'anno 2000, il PICC apparve come uno degli
accessi venosi piu diffusi al mondo, in quanto si adotto
la tecnica eco-guidata ultrasonografica ed un microintro-
duttore, verosimilmente la tecnica di Seldinger modificata.
Cio permise l'inserimento nella zona del terzo medio infe-
riore del braccio, con un abbattimento delle complicanze
dal 30% al 2% circa. Inoltre I'eleggibilita dei pazienti, per il
posizionamento, aumento.
La diffusione, dapprima inizid nei Paesi Anglosassoni, se-
gui in Nord America e, in tempi pil recenti, arrivdo anche
nell’Europa continentale.
Nonostante le migliorie nella tecnica e nel rendimento
funzionale del PICC, in Italia permaneva comunque una
difficolta nella diffusione, pertanto seguirono alcuni studi
informativi, che identificarono in quattro possibili le cause
del mancato successo: una scarsa conoscenza nei sanita-
ri delle corrette indicazioni; una mancanza di formazione
all'inserimento e gestione; una scarsa diffusione della tec-
nica eco-guidata e una percezione che il posizionamento
del PICC non rientrasse nel profilo professionale degli in-
fermieri.

Obiettivo

Lo scopo di questo progetto & stato quello di ricercare la
best practice assistenziale per la corretta inserzione dei ca-
teteri PICC e/o Midline, I'antisepsi cutanea e del dispositi-
vo, la preparazione del paziente, le medicazioni e il man-
tenimento della linea infusiva. Tutto cio al fine di ridurre
le complicanze derivabili, e di trasferire le informazioni in
uno strumento operativo.

Materiali e metodi
E stata svolta una revisione della letteratura. Al termine
della selezione degli articoli prodotti dall'interrogazione

dei database, sono stati esaminati 23 articoli, di cui: 4 re-
visioni sistematiche, 9 revisioni di letteratura, 4 trial clinici
randomizzati, 4 studi pilota, 1 studio esplorativo, 1 opinio-
ne di esperti, 1 singolo caso.

Sono stati interrogati i DB Pubmed e Embase, mediante un
quesito di foreground, applicando lo schema metodologi-
co PICOM. Il lavoro di revisione & stato eseguito nei mesi
di Giugno, Luglio, Agosto e Settembre 2018.

Risultati

Nella tecnica di antisepsi dell'operatore: & indispensabile
lavare le mani con una soluzione alcolica, prima e dopo il
contatto con il paziente, prestando attenzione nel pulire a
fondo le estremita delle dita e l'intera superficie della mano.
Diversamente, utilizzare acqua e sapone, ad esempio nel
caso in cui le mani siano visibilmente sporche, contaminate
da fluidi corporei o quando si presta assistenza a pazienti
con diarrea e/o vomito. La tecnica corretta per il lavaggio
antisettico delle mani prevede 3 fasi: preparazione, lavag-
gio, asciugatura (secondo le linee guida epic3 - 2014).

Per minimizzare il rischio di auto contaminazione, sara op-
portuno disporre, Iprevio lavaggio delle mani, di barriere
precauzionali, quali: guanti e camici sterili, mascherina e
cuffia non sterili e un ampio campo sterile, in grado di
coprire tutto il paziente.

Nell'antisepsi cutanea del paziente: la detersione e la pre-
parazione della cute, vanno effettuate solo in caso essa sia
visibilmente sporca e comunque prima dell'inserimento
del catetere. In caso contrario, si potra procedere diretta-
mente con l'antisepsi. Utilizzare come antisettico cutaneo
la Clorexidina Gluconato 2% in IPA (alcool isopropilico)
al 70%, lasciando asciugare la soluzione per 30 secondi.
Applicare il preparato effgettuando uno scrub sulla cute, dal
momento cﬁe il 20% circa dei batteri vive negli strati piu
profondi di essa. L'etanolo si & rilevato piti nocivo dell'al-
cool isopropilico, nei confronti della cute del paziente e
verso il poliuretano (materiale principale che compone i
cateteri venosi?.
Le soluzioni allo iodopovidone andrebbero adottate sol-
tanto per i pazienti notoriamente allergici alla clorexidina
(evidenza assai rara).

Se possibile, usufruire di applicatori monouso: si sono ri-
velati utili per contenere gli sprechi, ridurre gli errori legati
all'utilizzo di antisettici inappropriati e per abbattere i tem-
pi morti durante la procedura.

La clorexidina si & rivelata piu efficace dello iodopovidone,
in termini di prevenzione da CRBSI e CLABSI, ancor meglio
se utilizzata nella forma alcolica.

Nell'antisepsi del catetere e dei punti di raccordo: al fine
di abbattere l'incidenza d'infezioni stafilococciche, sara
opportuno effettuare di routine una corretta antisepsi di
tutta la superficie visibile del catetere venoso, adottando
clorexidina al 2%. E importante prestare particolare atten-
zione ai punti di raccordo del PICC/Midline, compiendo
uno scrut?di almeno 15 secondi, con garze sterili, imbibite
di clorexidina al 5% su base alcoolica.

Nelle medicazioni e nel mantenimento del catetere PICC/
Midline: tper coprire il sito d'inserzione del catetere, utiliz-
zare un film in poliuretano sterile, semipermeabile e tra-
sparente. Esso va sostituito ogni 7 giorni o prima, nel caso
in cui sia visibilmente sporco, umi§o o scollato dalla cute
del paziente. Nel caso In cui vi siano abbondanti perdite
di fluidi corporei nel punto in cui affiora il catetere, sara
opportuno coprire |'exit-site con garze sterili per le prime
24 ore successive all'impianto. Nuovi studi raccomandano
I'utilizzo di medicazioni spugnose, imbibite di clorexidina
o di clorexidina gel.

Nel caso in cui il paziente debba ricevere una NPT o so-
luzioni a base lipidica, utilizzare un lume dedicato. Secon-
do le nuove raccomandazioni, non occorre sostituire il set
d'infusione prima delle 96 ore, ad eccezione dell'infusione
di emulsioni lipidiche e/o NPT, nelle quali il set va sostitu-
ito ogni 24 ore. Nel caso vengano somministrati emoderi-
vati, Invece, & opportuno sostituire il set al termine di ogni
infusione, e comunque non pit tardi delle 12 ore successi-
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ve, solo quando non é possibile un cambio immediato.
L'uso di una profilassi antibiotica sistemica, prima dell'in-
serzione di un PICC/Midline, non é raccomandata. Non
occorre somministrate terapia anticoagulante sistemica
di routine al fine di prevenire le CRBSI/CLABSI e/o i fe-
nomeni trombotici locali. Luso di anticoagulanti sistemici
(warfarin, eparina a basso peso molecolare e/o eparina
ultrafrazionata) non riduce l'incidenza di trombosi correla-
te al catetere venoso. Ammesso che tale dispositivo venga
adoperato di frequente, sara sufficiente utilizzare soluzio-
ne fisiologica NaCl allo 0.9% peso volume, per effettuare
la manovra di flush & lock. Luso della soluzione salina per
il flushing é sufficiente nel prevenire la formazione di fi-
brina. Limpiego della soluzione salina rispetto all'eparina
non fa variare I'incidenza di trombosi o di contaminazioni
batteriche.

Nella prescrizione all'impianto del PICC: i PICC non dovreb-
bero essere impiegati nelle UU.OO. di Terapia Intensiva per
periodi inferiori ai 15-20 giorni. Studi recenti affermano
che la scelta del punto d'inserzione dei dispositivi venosi
ad accesso centrale, non determini variazioni significative
nell'incidenza delle infezioni del circolo ematico correlate
a catetere venoso. Prima della scelta del punto di inserzio-
ne sara opportuno esaminare ecograficamente, in maniera
bilaterale, tutte le vene profonde degli arti superiori. Saran-
no sottoposte a valutazione anche le vene centrali delle
regioni sovra e sotto claveare.

Questo consentira di escludere eventuali anomalie anato-
miche o pregresse trombosi locali. Le vene profonde del
braccio andrebbero valutate sia con, che senza, il laccio
emostatico. Sono da considerarsi eleggibili le vene il cui
diametro, valutato senza laccio, corrisponda ad almeno il
triplo del diametro del catetere. Il punto in cui affiora il
PICC dovra trovarsi il piu possibile all'interno della green
zone, regione delineata del terzo medio inferiore del brac-
cio, posta fra gomito e ascella. Al fine di evitare punture
accidentali, sara inoltre opportuno identificare ecografi-
camente la posizione del nervo mediano del braccio, del
nervo cutaneo mediale e dell’arteria radiale.

La tecnica da prediligere per il posizionamento del PICC
& quella denominata “Tecnica di Seldiger modificata”, la
3uale prevede, oltre all'utilizzo dell’ecografo, I'inserimento
i un microintroduttore.
Durante l'inserzione, servirsi della sonda ecografica per
identificare la v. giugulare interna e per comprimerla, in
modo da facilitare ilgpassaggio del catetere venoso dalla
v. succlavia alla v. anonima. In alternativa, se il paziente &
collaborante, gli si pud chiedere di ruotare la testa verso il
lato dell'operatore.
Dopo la manovra, & raccomandato verificare ecografica-
mente |'assenza del catetere venoso in entrambe [e vene
giugulari. Infine, adottare il sistema del’ECG intracavitario
per verificare la corretta posizione della punta del catetere
venoso, la quale dovra trovarsi nel terzo medio inferiore
della vena cava superiore.
Al termine della procedura, € opportuno fissare il PICC alla
cute del paziente mediante un apposito sutureless devi-
ce. Tale dpispositivo si & dimostrato un’ottima alternativa
ai classici punti di sutura, poiché ¢ in grado di ridurre il
rischio di infezioni, di dislocazioni e di trombosi locali.
Nelle indicazioni alla rimozione del catetere venoso: la ri-
mozione del catetere PICC/Midline € da considerarsi plau-
sibile quando le emocolture permangono positive dopo
48 ore di terapia antibiotica, non essendo stato identificato
un altro sito di infezione. Altro indicatore per la rimozione
di questi device € la comparsa di segni di infiammazione
e/o tromboflebite locale.

Conclusioni

Dalla revisione della letteratura &€ emerso che I'adozione di
un care bundle per la gestione di cateteri venosi PICC e/o
Midline, aggiornato secondo le pil recenti raccomanda-
zioni cIinic%me e le migliori evidenze scientifiche, sarebbe di
gran lunga efficace nel minimizzare i rischi legati alle com-
plicanze infettive, trombotiche e meccaniche. Il tutto, oltre
a garantire una maggiore tutela nei confronti del paziente
e dell'operatore, potrebbe portare ad una riduzione delle
spese sanitarie.
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L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
ha proclamato il 2020 anno internazionale
dell'Infermiere e dell'Ostetrica

a cura di Loredana Gamberoni

La Federazione Nazionale Ordini delle Pro- data che quest’anno coincide con il bicente-
fessioni Infermieristiche - FNOPI, lancia nario della nascita di Florence Nightingale.
il “Save the date” per il 12 maggio 2020,

ANNO INTERNAZIONALE DELLINFERMIERE 2020

2020

OF THE NURSE AND
THE MIDWIFE

01 January - 31 December 2020

WHO has designated 2020, the bicentenary of the
birth of Florence Nightingale, the International Year
of the Nurse and the Midwife.

Nurses and midwives work at all levels of health
systems and across diverse settings and contexts
delivering quality care, leading teams, conducting
research, influencing and implementing policy,
and educating the next generation of nurses and
midwives.

Simply put, their role is critical to making universal
health coverage a reality around the world.
Throughout the year, WHO will work closely with
partners to celebrate the contributions of nurses
and midwives, highlight the challenges they often
face, and advocate for planned investment in the
nursing and midwifery workforce.

Strengthening nursing and midwifery in
the WHO European Region

Nurses and midwives comprise a majority of health-
care professionals in the Region and play a key role
in the successful delivery of health- and social-care
services. As the health needs of the Region change,
nurses are becoming an increasingly important part
of the response.

WHO/Europe provides support to countries across
the Region for strengthening nursing and midwifery.
Recommended actions for a strong nursing and
midwifery workforce include:

» raising nursing and midwifery education to the

Wt FNOP!

Traduzione libera a cura della FNOPI integrata a no-
tizie di redazione.

Dal 1° gennaio 2020 al 31 dicembre 2020
I'OMS e i suoi partner (Consiglio internazionale
degli infermieri ICN, Nursing Now, Confederazione
internazionale delle ostetriche, Fondo delle Nazioni
Unite per la popolazione) in uno sforzo di un anno
per celebrare il lavoro di infermieri e ostetriche,
evidenzia le difficili condizioni che devono spesso
affrontare e sostengono un aumento degli investi-
menti nella forza lavoro infermieristica e ostetrica.
Solleciteranno i Governi con messaggi chiave che
riguardano la professione nell’ottica di un migliora-
mento complessivo dell’assistenza a livello di tutti i
Paesi.

Questi sono i messaggi-chiave e le azioni propo-
ste dall”Organizzazione Mondiale della Sanita che
riguardano in particolare la professione infermieri-
stica:

1. Anno internazionale dell'infermiere:
rafforzare I'assistenza per raggiungere la
salute di tutti

Una forza lavoro infermieristica forte & la chiave per
il raggiungimento della copertura sanitaria univer-
sale.

Educare gli infermieri agli standard internazionali
ha un senso economico, aiuta a risparmiare risorse
riducendo la necessita di interventi costosi e inutili
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university level;

« expanding the scope of nursing and midwifery
practices;

* preparing nurses for leadership roles in health-
care systems;

» creating pathways for career progression;

« improving working conditions and salaries of
nurses and midwives;

* increasing nurses’ and midwives’ participation in
decision-making at all levels of policy development
and implementation;

+ developing effective workforce planning strategies;
and

* raising awareness in government and society of
the importance of nurses’ and midwives’ work.

Appreciation and support for nurses and midwives
In 2020, events and activities will highlight the need
to strengthen nursing and midwifery to achieve
health for all and boost nursing and midwifery
leadership.

The year-long focus on nurses and midwives is an
opportunity to get involved and demonstrate broad
public and political support for more health workers
with the right skills and in the right locations to best
meet people’s changing health - and social-care
needs.
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e aumenta la qualita delle cure e della ‘salute per
tutti’.

Nell'anno internazionale dell'infermiere si deve raf-
forzare I'assistenza infermieristica — e garantire che
gli infermieri siano in grado di lavorare al massimo
delle loro potenzialita — &€ una delle azioni pit im-
portanti che possiamo fare per ottenere la copertura
sanitaria universale e migliorare la salute a livello
globale.

Troppo spesso gli infermieri sono sottovalutati e
messi nelle condizioni di essere incapaci di manife-
stare il loro vero potenziale.

Nel 2020 ci proponiamo di garantire che tutti gli in-
fermieri operino in un ambiente in cui siano al sicuro
da danni, rispettati/e da colleghi medici e membri
della comunita, abbiano accesso a un servizio sani-
tario funzionante e in cui il loro lavoro sia integrato
con le altre cure sanitarie di altri professionisti.
Sviluppando l'assistenza infermieristica, i paesi pos-
sono ottenere il ‘triplo impatto’ del miglioramento
della salute, della promozione della parita di genere
e del sostegno alla crescita economica.

Il rafforzamento dell’assistenza infermieristica avra
i vantaggi aggiuntivi di promuovere I'equita di ge-
nere (SDG5), contribuire allo sviluppo economico
(SDG8) e sostenere altri obiettivi previsti tra quelli
dello sviluppo sostenibile.

2. Rafforzare la leadership e I'influenza degli
infermieri per migliorare i servizi sanitari

Gli Infermieri hanno gia un ruolo di sostenitori e
innovatori nelle loro comunita, nelle cliniche, negli
ospedali e nel sistema sanitario. Ma devono anche
essere adeguatamente valutati e rappresentati nei
ruoli di leadership sanitaria dove possono guidare
la politica sanitaria e gli investimenti.

Gli infermieri possono essere la risposta a molti
problemi di salute del mondo, ma prima dobbiamo
superare le barriere professionali, socioculturali ed
economiche che ancora in molti casi li ostacolano.

3. Impegnare volonta e finanziamenti politici
per migliorare I'assistenza infermieristica

La copertura sanitaria universale & una scelta politi-
ca. Lo stesso vale per gli investimenti nel sostegno
all'Infermieristica in ogni Paese.

4. Anno internazionale dell'infermiere:

cinque aree chiave di investimento

1. Investire in pit servizi guidati da infermiere che
consentano agli infermieri di lavorare al massimo
delle loro potenzialita.

2. Impiegare piu infermieri specializzati.

3. Rendere gli infermieri centrali per 'assistenza sa-
nitaria di base, fornendo servizi e supervisionan-
do gli operatori sanitari della comunita.

4. Supportare gli infermieri nella promozione della
salute e nella prevenzione delle malattie

5. Investire nella leadership infermieristica.
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Questo uno dei comunicati di Barbara Mangiacavalli (Presidente FNOPI) sulle celebrazioni: “Noi infermieri
ci siamo e ci vogliamo essere”lo uso il termine nursing come stimolo di miglioramento”, scriveva Florence
Nightingale. “’'abbiamo presa in parola — dichiara Barbara Mangiacavalli, facendo crescere la professio-
ne, migliorandone la struttura professionale e la qualita e ridefinendone le responsabilita a vantaggio dei
pazienti e del sistema di welfare del paese che si rende garante di assistenza e orientamento alla salute
per l'intera collettivita nazionale.

“Il nostro fine — spiega — €& assistere i pazienti, individuarne le necessita ed essergli vicini in quei momenti,
incidere nel processo organizzativo e decisionale del sistema e dare risposte mirate alle contingenze eco-
nomiche e ai bisogni che emergono dall’attuale scenario demografico ed epidemiologico. Noi infermieri,
soprattutto, progettiamo, sperimentiamo, costruiamo e ricostruiamo processi assistenziali, percorsi orga-
nizzativi e flussi formativi. ci impegniamo inoltre in nuove logiche curative, educative e nella strutturazione
di reti relazionali che nel loro insieme danno una risposta ai nuovi bisogni di cura e assistenza scaturiti
anche dalla fragilita, dalla dipendenza, dalla cronicita, dal disagio e dalla solitudine nella malattia e nei
momenti terminali della vita”.

“Noi infermieri ci siamo e ci vogliamo essere. Con mag- FLORENCE

giore consapevolezza - sottolinea Mangiacavalli —. As- H NIGHTINGALE
sumendoci maggiori responsabilita. Vogliamo e auspi- | 4§/} » ¢ lltalis = =

c!'llamo Chei que_:sto ¢l sia nconosuuto >ld dal puntq di Logo dell’iniziativa italiana per la ricorrenza(da sito
vista organizzativo che dal punto di vista economico. FNOPI)

Vogliamo anche definire un nuovo patto per I'assistenza

in cui vi sia non solo I'impegno alla vicinanza, alla quali-

ta dell'assistenza e della relazione, ma anche principalmente I'impegno a superare ostacoli, arretratezze e
criticita, nostre e del sistema. E I'anno internazionale dell'infermiere puo essere il giusto momento di par-
tenza. La figura dell'infermiere non é solo necessaria — conclude la presidente FNOPI — & anche ‘deside-
rata’ fortemente dai cittadini. Ora tocca a noi, a tutti e difendere e far affermare la vera Assistenza
(con la ‘A’ maiuscola) dalle persone”.

Per la ricorrenza FNOPI sta organizzando un evento unico, memorabile,che si terra a Firenze, citta natale
di Florence Nightingale, condiviso con tantissimi infermieri e Ordini. #Florence2020 che non sara solo una
semplice ricorrenza, ma una giornata colma di riflessioni sul passato, presente e futuro dell’assistenza,
tante le attivita, numerosi i professionisti e i cittadini coinvolti. Storia, arte e infermieristica si mescoleran-
no assieme, come in un quadro, per far emergere i colori di una delle professioni cardine del nostro SSN.
A tale proposito sono stati lanciati tre video sui canali social di FNOPI che vogliono percorrere questo
cammino.

Anno Internazionale

dell’'infermiere 2020

A Ferrara

La Giornata Internazionale dell'Infermiere verra festeggiata il 19 Maggio con un Seminario “Gli infermieri
di Ferrara” si raccontano... storia del percorso di una professione ed ancora ad ottobre verra presentata la
ricerca condotta sul territorio ferrarese sul tema “Limmagine dell'infermiere”, i cittadini Ferraresi dell’evo-
luzione dell’attivita e della formazione dell'infermiere.
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