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EDITORIALE

di Luigino Schiavon

Men'rre stiamo andando in stampa viene pubblicato I'esito dell'indagine sulla qualita percepita dai

cittadini ricoverati negli ospedali dell’Azienda n.12 “Veneziana”. Ne emerge un quadro la cui lettura
Imi permette di fare alcune valutazioni interessanti. | cittadini non solo riconoscono la soddisfacente
assistenza infermieristica ( 43% soddisfatti, 52% molto soddisfatti) ma anche le informazioni che dagli
infermieri stessi ricevono (51% soddisfatti, 39% molto soddisfatti). | dati in sé sono lusinghieri e dimo-
strano, se ce ne fosse ancora bisogno, che l'infermiere sa essere vicino ai bisogni dei pazienti piu di
altri e sa stabilire buoni rapporti di comunicazione. La nostra storia professionale ci ha dato basi che
fanno della attenzione alla persona una prioritd inalienabile. Non & il solo tecnicismo che fa
I'infermiere, ma la sua capacita di interagire, di essere presente, di saper ascoltare, di saper esserci.
Tanto il cittadino ci considera positivamente, quanto alcune istanze politiche, sindacali e professionali
non intendono riconoscere questo ruolo alla nostra professione. Cio & visibile anche dai risultati della
scheda.Ma piu che guardare indietro forse & utile capire quale sard il nostro futuro. In questi giorni &
stato firmato anche il nuovo contratto. Vi sono alcune novita di rilievo: i passaggi automatici per le
funzioni di caposala, gli incentivi ad alcune attivitd come per i SERT e 'assistenza domiciliare, una
nuova definizione per la dirigenza infermieristica. Non sara certo il contratto a dare ossigeno alla
professione, dovremo farlo noi, con impegno e caparbietd. Nel mese scorso ho incontrato i Direttori
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Generali delle Aziende Sanitarie della nostra
provincia. Prima degli incontri sono stati sentiti
i colleghi Dirigenti. Ci si aspetta che alle atte-
stazioni di stima e apprezzamento possano
far seguito atti concreti.

Nel mettere in stampa questo numero di
“Spazio Aperto” tante sono le cose che anco-

abbiamo bisogno noi e con noi le nostre fami-
glie. Auguri che attraverso il nostro giornale
vogliamo portare anche nelle corsie, nelle
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di Carlo Masato

La nomina del nuovo direttivo, & seguita da un

seminario residenziale programmatico che per
I'occasione questo anno si & tenuto in due edizio-
ni: Castrocaro e Palermo. La riconferma del diret-
tivo precedente & senza dubbio un segno di fidu-
cia verso un’equipe affiatato e fortemente moti-
vato, impegnata al raggiungimento di traguardi
prestigiosi per la professione.

La strada intrapresa tuttavia presenta molteplici
difficoltd ed il rischio che generi “una crisi di i-
dentita professionale”, lo forzo e I'impegno col-
lettivo & di ritrovarci uniti nei principi etico pro-
fessionali, attraverso il dialogo ed il confronto nei
luoghi che ci appartengono e ci rappresentano.
L'appuntamento di Castrocaro e di Palermo, mo-
mento durante il quale il direttivo nazionale ha
presentato il programma del triennio, & stato cer-
tamente un momento ricco di riflessioni e di stimoli
verso il cambiamento, possiamo dire un momento
“rigenerativo”? certo lo possiamo dire, ma nel
contempo anche di forte disagio proprio perché
in quel contesto si & resa evidente ed incontrover-
tibile la dicotomia tra il vertice e la base della
professione. Nella terra di mezzo si configurano i
collegi provinciali, i quali spesso non sanno unire
questi due lembi rischiando cosi di aumentare la
separazione e la disgregazione. Certo i collegi
provinciali potrebbero fare molto di piu, magari
anche con I'aivto degli iscritti, forse c’'é bisogno di
maggiore collaborazione e di feedback. In que-
sto senso c’é in noi la necessitd, e la massima di-
sponibilitd a confrontarci con gli iscritti attraverso
tutti i canali che favoriscano il dialogo. Dal con-
gresso arrivano buoni “venti” sul fronte della co-
pertura legale a 360°. Un progetto che attraver-
so la costruzione di un data base di tutte le cause
professionali in corso e di tutte le sentenze che
riguardino la professione infermieristica, vuole
centralizzare I'aspetto legale per affrontare in
modo completo ma soprattutto specialistico il pro-
blema in questione. Assistere il singolo profes-
sionista diventa assistere I'intera professione
cosi come I'errore del singolo coinvolge tutta la
professione, il principio quindi & di creare una
banca dati a cui fare riferimento come patrimo-
nio comune. L'aspetto legale interessa in questi
ultimi anni un crescente numero di professionisti in
ambito sanitario, 'obiettivo quindi & la formazio-
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ne di un pool di avvocati coadiuvati da un “comitato tecnico
scientifico” referente costituito da infermieri, con lo scopo di
analizzare da un punto di vista legale fedelmente interfaccia-
to con I'ambito lavorativo nel quale nasce il contenzioso. Pro-
getto molto ambizioso ma estremamente importante per una
professione che si ritenga tale, e che voglia tutelarsi tutelando
in questo modo anche I'utenza nel senso della qualita profes-
sionale a tutti gli effetti. Nasce cosi il “SISTEMA DI PROTE-
ZIONE PROFESSIONALE I.P.A.S.V.1.” ossia la copertura assi-
curativa per responsabilita civile attraverso una polizza tra
Reale Mutua Assicurazioni e Federazione Nazionale dei Colle-
gi IPASVI. L'ulteriore novitd sono i premi assicurativi assoluta-
mente interessanti ed il vincolo temporale della polizza, mag-
giori dettagli verranno certamente diffusi sia a livello naziona-
le che locale attraverso incontri specifici con i referenti del
progetto. L'invito quindi & di richiedere informazioni in merito,
e di attendere prima di aderire ad altre formule assicurative,
proprio per il fatto che il vantaggio & non solo economico, ma
soprattutto professionale; una sola copertura legale rappre-
sentata da referenti legali unici per tutta la categoria, diventa
forza, qualitd, e soprattutto sicurezza per ciascuno di noi.
Cerchiamo di pensare che il collegio & un grosso patrimonio
comune e una conquista che altre professioni stanno a fatica
lottando per avere, e che vale certamente la pena continuare
a sentirci parte di esso anche e soprattutto in momenti di smar-
rimento come questi.

Carle MHasato




L o sviluppo della professione
infermieristica in Italia ha avuto ultimamente,
un’evoluzione importante, aprendo altresi, agli in-
fermieri una vasta scelta di impiego, in settori assai
diversi. Ed & vero anche che, tra i vari ambiti di
attivitd per gli infermieri, la libera professione sta
registrando un crescente interesse, sia tra i profes-
sionisti sia tra gli utenti, che pur beneficiando del
loro contributo, ancora non ne conoscono chiara-
mente i ruoli e le corrette definizioni.La libera pro-
fessione si caratterizza per il rapporto diretto con i
clienti e per I'autonomia d’intervento: aspetti entu-
siasmanti, ma altrettanto delicati. L'infermiere cosi si
trova a dover fornire prestazioni assistenziali, ri-
spondendo del risultato direttamente all’assistito.
Posizione questa, nuova per molti aspetti, della
quale & necessario prendere atto per potersi da un
lato tutelare, dall’altro acquisire maggiore consa-
pevolezza delle proprie capacita personali. Per
questo motivo, il professionista deve sviluppare
innanzitutto, una chiara consapevolezza del campo
di attivitd specifico nel quale opera; attivitd che si
caratterizzano per essere autonome e talvolta de-
legate da altre figure professionali. In secondo
luogo deve essere cosciente del ruolo che ricopre,
nellambito dell’assistenza al cittadino in genere.
Percid deve essere disposto dapprincipio, a riflette-
re intorno alla propria esperienza professionale,
anche in prospettiva di impostare un percorso for-
mativo, formulato ad hoc. Inoltre, si vuole sottoline-
are l'importanza dello scambio d’idee, della dispo-
nibilitd al dialogo ed alla critica, che solo attraver-
so la condivisione di obiettivi comuni & possibile
realizzare, perché un gruppo professionale possa
realmente avere credito nella societda. Ed il corso
d’aggiornamento proposto vuole essere appunto un
primo momento d’incontro a tal fine. Altri aspetti
che fanno da cornice e supporto, che meritano al-
tresi un approfondimento, comprendono le proble-
matiche gestionali ed amministrative.

Le nuove norme, che hanno portato dei cambiamenti

in materia di “prestazioni aggiuntive”, compaiono
nel Decreto Legge n.402 del 12.11.2001, converti-

to in Legge 8 gennaio 2002. Esse sanciscono la

”—LIBERA PROFESSIONE
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natura libero professionale di dette prestazioni. Per cui i
dipendenti che svolgano attivitd professionale oltre I'orario
normale, in base a quanto pattuito con I’Azienda, dovranno
essere iscritti anche alla Cassa di Previdenza a favore
d’IPASVL. In quanto 'assoggettamento previdenziale per le
prestazioni aggiuntive spetta d’ora in poi, a quest’ente. Piu
chiaramente lo si pud desumere dall'informativa di cui so-
pra, datata 19.08.2002, la quale ribadisce il carattere
libero professionale delle prestazioni aggiuntive.l passi
successi definiscono ulteriormente la questione: Maggio
2003 viene definitivamente sancito che I'assoggettamento
previdenziale sard esercitato unicamente dalla Cassa di
Previdenza a favore di IPASVI. Giugno 2003 I'INPDAP da
ulteriori disposizioni alle Aziende in merito al recupero del-
la contribuzione pregressa. Luglio 2003 La Cassa di Previ-
denza IPASVI trasmette alle Aziende un modulo per effet-
tuare I'iscrizione, da raccogliere da parte dei soggetti inte-
ressati. Quest’iscrizione per ora & utile ai fini della sola
VALUTAZIONE del fenomeno. Ancora non & stata richiesta
alcuna contribuzione, in quanto dovranno esserne precisati
gli importi specifici, diversificandoli. Si vuole infatti, pro-
muovere un testo normativo che consenta di: Instaurare un
rapporto diretto con le Aziende, svincolando i professionisti
da ogni onere; Definire un MINIMO contributivo specifico
per le prestazioni aggiuntive. In questo modo si vogliono
rassicurare i professionisti coinvolti, in quanto i prossimi vari
passaggi dovrebbero essere gestiti direttamente tra le
varie Aziende e la Cassa di Previdenza.

Le prestazioni orarie aggiuntive degli infermie-

ri dipendenti
Lettera Circolare del 24/07/2003

L'art. 1, comma 2 del D.L. 12 novembre 2001, con-
vertito con modificazioni dalla Legge 8 gennaio 200-
2 n. 1, prevede che le Aziende U.S.L., le Aziende O-
spedaliere, le Residenze sanitarie per anziani, gli
Istituti di riabilitazione, gli Istituti di ricovero e cura
a carattere scientifico e le case di riposo, previa au-
torizzazione della Regione, possono remunerare agli
Infermieri dipendenti, in forza di un contratto con
I'azienda, prestazioni orarie aggiuntive rispetto a
quelle proprie del rapporto di dipendenza ed effet-
tuate al di fuori dell'impegno di servizio. Tali presta-
zioni sono rese in regime libero professionale e as-
soggettate alla tutela previdenziale della Cassa IPA-
SVI. Al riguardo la Cassa ha provveduto a trasmette-
re, a tutte le Strutture interessate, apposita circola-
re esplicativa.

OlezuoWwas eipuessoly Ip



LA PSICHIATRIA IN RETE

L'OFFICE INFERMIERISTICO

a creazione dell’office infermieristico risa-

le a circa 4 anni fa e ha rappresentato la

risposta ad una serie di esigenze che i
Servizi Psichiatrici di Venezia trovavano difficoltd a
gestire convenientemente.

La creazione di un servizio psichiatrico fun-
zionante secondo modalita di rete, I'aumento di
complessitd della gestione  amministrativo-
organizzativa e clinica, la creazione di nuovi ambiti
di lavoro infermieristico, I'arrivo nei servizi di nuove
figure professionali, ma anche di nuove tipologie di
infermiere, hanno comportato di necessita la crea-
zione di un ufficio infermieristico con funzioni di co-
ordinamento che affiancasse, e in parte sostituisse,
il vecchio schema direttivo nel quale la dirigenza
infermieristica era esclusivamente centrata sulla
caposala, secondo uno schema gerarchico verticale.
Premessa

Nelle strutture ospedaliere la complessita del
lavoro infermieristico & legata prevalentemente a
variabili tecniche,cosi come tecniche sono le compe-
tenze infermieristiche. Inoltre:

* tali variabili sono limitate nel tempo,

* la patologia & legata a criteri oggettivi
che, di massima, non coinvolgono
I'operatore nelle sue componenti soggetti-
ve,

* il paziente non coinvolge le proprie parti
soggettive di personalitd  durante
I'assistenza, o perlomeno la cura di tali
aspetti (seppur molto presenti nella lette-
ratura e nella teoria infermieristica) ven-
gono praticamente in secondo ordine ri-
spetto alle esigenze clinico-tecniche
(secondo il modello biomedico prevalente
nella pratica clinica attuale),

* il paziente poi aderisce ai piani di tratta-
mento e di assistenza con buona
compliance.

Nel lavoro infermieristico psichiatrico questi
elementi vengono spesso a essere rovesciati dato
che:

* [l'assistenza & di natura relazionale, compe-
tenza primaria anche per I'espletamento di
parti tecniche,

* | pazienti in carico agli infermieri hanno la
maggior parte dei casi patologie psicotiche

di Carlo Alberto Camucio
CSM Palazzo Boldu Venezia

o
ciclotimiche con tendenza alla cronicita, e fre-
quentano i servizi per molti anni,

* l'operatore infermieristico viene ad essere coin-
volto nelle sue parti soggettive di personalita sia
passivamente sia attivamente, intendendo ['uso
delle proprie risorse di personalitd una risorsa da
utilizzare nel trattamento,

* la patologia quindi del paziente interessa proprio
la struttura della sua personalitd e presenta sinto-
mi soggetti spesso a una interpretazione soggetti-
va piu che oggettiva,

* il che gli impedisce di aderire ai piani di tratta-
mento e di assistenza presentando quindi una
scarsa compliance.

Metodologicamente I'assistenza infermieristica di
tipo tecnico sopra descritto € di un fipo sicuramente com-
plesso; o meglio, in cui la complessita deriva prevalente-
mente dalla somma di legami lineari legati ad una logica

Viceversa il lavoro infermieristico psichiatrico ha
una complessita legata prevalentemente non alla somma
delle variabili, ma alla stessa natura complessa di ognuna
di queste. | bisogni stessi dei pazienti sono molteplici e
legati ad ambiti non esclusivamente sanitari, ma sociali,
lavorativi, affettivi, di cittadinanza, ecc.. . Soddisfarli vuol
dire non ridurli, ma confrontarsi con varie figure adottan-
do frames cognitivi e strutture organizzative adeguate.

La stessa struttura organizzativa e clinica dei
servizi psichiatrici & pensata per dare risposta ai bisogni
(problemi) complessi dei pazienti. Abbiamo infatti dei ser-
vizi imperniati su varie strutture (Csm con I'attivitd domici-
liare, Spdc, Centro Diurno, Dh, Case alloggio, Ctrp) in mo-
do da trattare il paziente a seconda delle sue fasi psico-
patologiche e dare quindi una risposta adeguata ai suoi
bisogni. Lo strumento della équipe multiprofessionale rap-
presenta una microstruttura per fornire al singolo caso
I'assistenza adeguata e personalizzata.

Tipologie di nursing

Le tipologie di assistenza infermieristica psichiatrica, con
una imprescindibile forte base comune, saranno sfumata-
mene diverse a seconda che tale lavoro avvenga in una
struttura piuttosto che in un’altra (ad esempio: il modello di
nursing in un Spdc sard diverso rispetto a quello, sempre
infermieristico psichiatrico, di un Dh con laboratori riabili-
tativi). Possiamo dire che in un servizio a rete il paziente
non incontra piu differenti operatori ma incontra differenti
strutture che necessariamente devono essere collegate fra
loro secondo un modello a matrice: quindi gli infermieri
devono essere collegati fra loro, comunicare in modo che
il progetto, o piano di assistenza del paziente non venga

strutture !ol operatori con sen5|!|||'rq € visioni !lverse



be essere fatta tenendo conto delle esigenze e di
queste differenti realtd operative, quindi dovreb-
bero essere coinvolti gli infermieri di ogni singola
unitd operativa del servizio che il paziente si trove-
ra ad attraversare.

Pur tenendo conto che il responsabile in tutti i
suoi aspetti del trattamento e della progettualita
del paziente & I'équipe multiprofessionale, questa
non esaurisce le esigenze di coordinamento fra le
figure professionali dei vari servizi. Se I'équipe, del-
la quale & responsabile un medico, traccia le linee
progettuali (la destinazione), il piano di assistenza
(la rotta) & competenza infermieristica. Proprio per
evitare di risolvere la complessita clinica secondo
una logica lineare di singoli problemi affrontati
singolarmente, a compartimenti stagni, il coordina-
mento deve essere componente organizzativa pre-
sente e prioritaria nella conduzione clinica. Esso
deve avvenire sia a livello di unita operativa singo-
la all'interno delle strutture d’équipe, sia a livello
trasversale fra unitd operative del servizio (o di-
partimento) con delle strutture organizzative appo-
site.

E’ da sottolineare che lo stile di lavoro infer-
mieristico dei Servizi Psichiatrici di Veneziq, in parti-
colare quello del territorio e della assistenza domi-
ciliare, & caratterizzato, per necessitd operativa e
clinica, da una forte autonomia e discrezionalitd. La
stessa adozione di un modello di lavoro per cui o-
gni paziente & seguito da due infermieri referenti
(a parte situazioni particolari in cui si allarga la
“rosa”), evitando il modello per il quale “tutti se-
guono tutti”, favorisce I'autonomia infermieristica.
Ognuno di questi modelli si presta a critiche ma
anche a pregi: se il primo pud portare ad eccessiva
discrezionalita e personalismi, con la nascita talvol-
ta di relazioni disfunzionali, il secondo non permette
una buona profondita relazionale e quindi terapeu-
tica.

Senza un efficace coordinamento infermieristico si
rischierebbe una dispersione ed una personalizza-
zione eccessiva del trattamento con notevoli proble-
mi clinici ed organizzativi, e scarsa incisivita tera-
peutica ed assistenziale. Questa autonomia, che
nasce anche dalla particolarita del lavoro infermie-
ristico basato sulla relazione, di per sé poco stan-
dardizzabile (ma anche da fattori logistici quali ad
esempio il lavorare da soli a domicilio del paziente
o sul territorio), ha storicamente portato a poche
possibilitad di un efficace controllo degli esiti da
parte degli organi di direzione infermieristici pre-
posti (la caposala). In parte perché distante il piu
delle volte dal lavoro clinico, in parte perché so-
prattutto negli ultimi anni, coinvolta in compiti ammi-
nistrativi e di middle management sempre piu pres-
santi e gravosi.

Tali problemi si sono acuiti negli ultimi
anni con 'arrivo di nuovi infermieri,

ge'r'ru0||e, !I costruzione !e| piano terapeutico !ovre!-
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inseriti spesso per necessitd operative (minor
personale e elevato turn-over) senza un op-
portuno fraining e tutoring. Inoltre molti di
tali infermieri avevano caratteristiche diverse
da quelli arrivati in passato:® molti  a-
vevano gid esperienze professionali anche
al di fuori dell’ambito sanitario,

* etd media piv elevata,

*  con titoli di studio piu elevati,

* percorsi di studio piv centrati
sull'infermieristica moderna (analisi dei biso-
gni, lavoro per protocolli e piani di assisten-
za, nursing proud).

Caratteristiche, ribadiamo, diverse da quelle degli

infermieri che li avevano preceduti.

Si trovavano inoltre ad essere inseriti in gruppi dove

le figure professionali di elevata esperienza, legitti-

mate ad essere ascoltate proprio da questo, comin-

ciavano a mancare. Un'ulteriore differenza, nel caso
specifico di Venezia, era che queste figure non hanno cono-
sciuto altre strutture psichiatriche al di fuori della unita di
assegnazione (ad esempio: la turnazione serrata avvenuta a
San Clemente per 3 anni prima della chiusura che ha coinvol-
to tutti gli infermieri del Csm di Palazzo Boldu).

Tutti questi fattori hanno comportato la difficolta ad
uniformare gli stili di lavoro infermieristico ricadendo nei ri-
schi di frammentazione e personalizzazione, se non nella
perdita di senso del lavoro psichiatrico. Si trovavano a lavo-
rare insieme infermieri con differenti stili di lavoro e di
nursing, e le équipe non erano ormai in grado di riassorbire
questi problemi. Un'ulteriore problema era la scarsa autono-
mia del gruppo infermieristico in sé, nel senso che spesso era
il medico déquipe che improntava lo stile di lavoro
dellinfermiere; la situazione paradossale che si creava era
quella di un infermiere autonomo, ma strettamente dipenden-
te dallo stile di lavoro del singolo medico, quasi una pater-
nalistica concessione di autonomia, ma non una vera e pro-
pria autonomia e discrezionalitd basata sulla consapevolez-
za dell’efficacia del proprio lavoro di nursing. Un’autonomia
a breve raggio che rischiava di non trovare piu legittimazio-
ne qualora fosse cambiato il medico e stile di lavoro.
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L’office infermieristico

La ristrutturazione dei Servizi Psichiatrici di Vene-
zia, avvenuta con il nuovo primario, con la creazione un
servizio a rete, ha comportato la necessita di istituire in-
ternamente una strutfura organizzativa di coordinamento
infermieristico.

Da un lato bisognava assicurare il regolare svol-
gimento dei compiti organizzativi e amministrativi,
dall’altro armonizzare, far crescere, sistematizzare e co-
ordinare il nursing. Veniva quindi creato I'office infermieri-
stico: una struttura basata sulla presenza di una caposala
e dei referenti (o coordinatori) clinici infermieristici, uno
per ogni singola struttura d’équipe o unitad operativa. In

tale modello organizzativo:

* la caposala ha compiti di coordinamento
e di supervisione con una prevalenza ne-
gli ambiti organizzativi ed amministrativi.
* | referenti invece devono coordinare il
lavoro clinico dei colleghi.
L’équipe o l'unitd operativa veniva quindi ad avere un
responsabile medico ed un responsabile infermieristico.

D’altronde la distinzione fra competenze cliniche e
competenze amministrativo-organizzative non & cosi distin-
ta e separata, anche se si potrebbe anche affermare che
le seconde sono in posizione ancillare rispetto alle prime.
In ogni caso & solo concettualmente che le si separa. Spes-
se volte le due competenze si intrecciano e a volte conflig-
gono fra loro. Spesse volte una corretta configurazione
organizzativa & premessa per un corretto lavoro clinico. |
referenti clinici quindi vengono chiamati a fornire la loro
competenza clinica per poter armonizzare queste due
opposte esigenze all’interno di una struttura a matrice di
coordinamento.

Intervengono quindi in funzione ausiliaria della
caposala in tutte le sue funzioni gestionali: gestione del
personale e dell’organico, rapporti con le altre figure
professionali del servizio, rapporti con altri reparti sia per
motivi clinici sia per motivi amministrativi, budgeting e pro-
grammazione sanitaria, ecc... . Solitamente in assenza
della caposala fungono da facenti funzione a rotazione.

In tutte queste funzioni i referenti intervengono con
interventi di monitorizzazione attiva e di feedback dalle
unitd operative agli organi di direzione. Non sono sicura-
mente di loro competenza le funzioni di controllo e inter-
vento disciplinare che sono di esclusiva competenza delle
strutture gerarchicamente superiori. Difatti il ruolo ricoper-
to da tali figure & squisitamente funzionale e non gerar-
chico, nel senso che nei confronti dei colleghi non hanno
alcuna preminenza formale, se non derivante da una le-
gittimazione interna al gruppo e da una disposizione in-
terna di servizio; restano comunque subordinati alla capo-
sala e alla direzione infermieristica in generale.

| referenti hanno i seguenti compiti all’interno del-
la propria unitd operativa:

1. programmazione di piani di assistenza

individuali,

2. programmazione di piani di assisten-
za trasversali con altre unita operati-
ve,

3. formulazione di protocolli,

4. vengono consultati sulle disposizioni di
servizio che coinvolgono il gruppo
infermieristico,

5. decidono le priorita assistenziali,

6. stimano e dirigono i carichi di lavoro,
e i turni di lavoro,

7. raccolgono e verificano i dati riguar-
danti le prestazioni per il controllo di
gestione informatico,

8. fanno attivitd di supervisione sui casi
assegnati ai colleghi,

9. fanno tfutoring e formazione,

10.si relazionano direttamente con la
caposala, il capo équipe, con i medici
e con le altre figure che compongono
'équipe multiprofessionale, per la
soluzione di problemi concernenti il
lavoro infermieristico

11. tengono i rapporti con le altre unita
operative per problemi di natura in-
fermieristica,

12. essi continuano a fare lavoro clinico
(difatti non sono esentati da alcun
turno di servizio normalmente richie-
sto).

Il confronto fra referenti e fra referenti e caposalq, fra
capoéquipe e con il primario & costante, tramite una
serie di riunioni ed incontri strutturati o meno. Inolire
l'intervento dei referenti in particolare ai punti
1,2,5,6,e 8 é sempre adottato in maniera da non lede-
re I'autonomia dei singoli infermieri responsabili di un
determinato caso clinico.

Per tale riguardo & opportuno spiegare i crite-
ri di scelta dei referenti: essi sono infermieri con anzia-
nita di servizio, capacitd professionali e personali tali
da poter essere accettati e legittimati dal gruppo in-
fermieristico che andrebbero a coordinare. Tale scelta
é stata effettuata dal primario in accordo con la capo-
sala, sentiti i capoéquipe; il loro incarico & periodica-
mente vagliato ed eventualmente rinnovato.
Attualmente si ha un referente infermieristico per ogni
singola équipe territoriale (2 al Csm di Palazzo Boldy,
1 al Csm del Lido), un referente infermieristico per il
Centro Diurno-Day Hospital, uno per le Comunita del
Lido e uno per la Ctrp di Borgoloco. L'Spdc di Venezia
ha unicamente la caposala.

Il referente si trova quindi ad avere spesso
carichi di lavoro molto elevati, problemi di legittima-
zione interna ed esterna, e purtroppo uno dei problemi
da segnalare & quello del mancato riconoscimento for-
male ed economico da parte della amministrazione




amo un’associazione che, @llabo-

razione con la Direzione Sanitaria
dell’Ospedale "Umberto 1" di Mestre, da un
anno, dal 25 settembre 2002, ogni mercole-
di, per circa 2 ore, con i suoi dottorclown
porta un sorriso ai bambini ricoverati nel re-
parto di Pediatria. Perché quest’associazione,
perché essere dottorclown? C'¢ un motivo
alla base di questa nostra scelta. Un motivo
che parte dalla nostra storia personale, dalla
nostra esperienza di vita, dalla volonta che
tutti abbiamo di fare in modo che la soffe-
renza non abbia I'ultima parola sulla vita. |
benefici psicofisici di quella che & definita
“clownterapia” sono sempre piu documentati
scientificamente e anche nelle "nostre" corsie,
nel piccolo della nostra giovane attivita, ab-
biamo potuto verificare quanto sia importan-
te, quanto sia efficace, quanto sia benefi-
ca.Attualmente siamo 9 dottorclown, ma nei
prossimi mesi, con il corso che stiamo organiz-
zando, il nostro gruppo diventera pit nume-
roso: siamo tutti volontari, anche se dentro di
noi auspichiamo che in un futuro possa esiste-
re almeno un dottorclown professionista in
ogni struttura ospedaliera, compresa quella
"nostra" di Mestre. Ognuno proviene da an-
goli diversi, anche fuori cittd, e soprattutto
da esperienze diverse, che fanno la nostra
forza perché & una differenza che ci arricchi-
sce e ci unisce ancor di piU: & vero che ognu-
no di noi ha dietro sé e dentro sé un baga-
glio esperienziale differente dagli altri, ma
tutti abbiamo in comune quei valori cristiani
che ci stanno accompagnando finora, una
fede che ci da lo spirito giusto per affrontare
cid in cui siamo chiamati ad agire, con i nostri
nasi rossi, i colori dei nostri vestiti, tutto cid
che portiamo nelle tasche del nostro camice
tutto dipinto, e soprattutto tutto cid che cia-
scuno porta in cuore. Anche nella preghiera
nata per la prima volta, quel sembra lontano
25 settembre, e che ancora introduce la no-
stra attivitd in corsia, la "Preghiera del
clown", sono riassunti la nostra volontd, i no-
stri desideri, la nostra scelta di un atteggia-
mento nei confronti della vita, che non puod
limitarsi quindi solo alle ore in ospedale,
coinvolge tutto cid che siamo, tutta la nostra
storia, tutta la nostra quotidianita. Vogliamo
condividere e intrecciare la nostra storia con
quella delle persone che soffrono, di quelle
costrette in un letto di ospedale, di quelle che
sono li ad assisterle, per portare a loro un

Piccolo princi
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sorriso di speranza, di vita, la condivisione della sofferenza,, condivi-
sione talvolta silenziosa, fatta di sguardi, di un palloncino, di bolle
che suonano...

Per tutti questi motivi, noi ci rivolgiamo in primo luogo ai bambini,
perché sono i primi a sentire come uno strappo l'ospedalizzazione,
uno strappo rispetto alla loro vita normale, quotidiana, fatta di mo-
menti in cui si sta fermi (come a scuola), ma anche di altri in cui si gio-
cq, si corre, si grida, ci si diverte. L'ospedale & la negazione di tutto
questo. Non solo a loro, perd: i papd, le mamme, i "grandi” che stan-
no intorno ai piu piccoli, nelle stanze in cui facciamo la nostra visita,
hanno bisogno tanto quanto i loro bambini, soffrono tanto quanto
loro, sentono come un problema pesante tutto quello che stanno vi-
vendo, molte volte sentono anche una profonda solitudine. E non &
tutto ancora: siamo dottorclown per ogni altra persona che troviamo
fuori dal reparto di Pediatria, che & la nostra "casa", il nostro punto
di partenzaq, il nostro punto fisso, ma non I'unico: abbiamo portato i
nostri colori in Ginecologia, dalle mamme ancora col pancione i in

attesa di dare alla luce una nuova vita, a quelle che 'hanno appena
data, e alle donne e agli vomini della Chirurgia e di tutti gli altri re-
parti in cui la speranza é affaticata e da risvegliare. Ci stiamo impe-
gnando affinché il nostro progetto “Un sorriso...per condividere il
senso della vita” si allarghi anche ai reparti di geriatria e lungode-
genza e li trovi una seconda, nuova “casa’”: non occasionalmente, ma
un nuovo appuntamento settimanale, puntuale e fisso. E’ li, serbato
nel cuore, il sogno di poter arrivare, un giorno, con i nostri camici co-
lorati in tutti i reparti dell’Ospedale Umberto | e, chissa, magari an-
che in altre strutture ospedaliere, con una frequenza non occasionale,
ma costante. E’ vero, comunque, che finora “Un sorriso...per condivi-
dere il senso della vita” non & stato solo un progetto ospedaliero:
abbiamo attuato, infatti, interventi nelle scuole, nelle parrocchie, in
manifestazioni pubbliche insieme ad altre associazioni di volontariato,
accompagnando i bambini e le loro famiglie a Lourdes nel pellegri-
naggio “Mondo Bimbi” nella scorsa fine di giugno, con I'Unitalsi di
Venezia. In tutte queste occasioni c’é stato chiesto di portare la nostra
testimonianza, di raccontare le nostre esperienze, & stato portato il
messaggio del dono della vita, e della salute come bene primario. Ci
piace sottolineare un aspetto parla altrettanto di noi, anche se siamo
ormai svestiti dei nostri panni di dottorclown: il nostro stare insieme
non finisce con le due ore in ospedale perché é sempre una festa po-
tersi riunire, per qualche ora dopo e ogni volta che possiamo, e
"impastare” quello che siamo, le nostre vite. Perché sappiamo che &
proprio da noi, dalla nostra vita, che dobbiamo partire.

Insomma, facciamo tutto questo con la speranza viva e il desiderio
profondo che, anche solo da un sorriso, nasca un seme che riporti a
galla il vero senso della vita, che & tale se ha colori d’Amore.

Buona stradal

| dottorclown dell’Associazione “Il Piccolo Principe”




| VOSTRI
QUESITI

Pr.n.1150 Oggetto: Prelievi e
gnamento alle richieste di tra
o emocomponenti.ln relazione a
questo Collegio si ritiene evidenzia
dall’art. 14, 2° comma, Decreto 25
Ministero della Sanita. La norma p
che a firmare la provetta sia “il re
vo”. La ratio & sostenuta dal fatto
prelievo pud garantire la corrispon
ed il campione. Da cio si deduce ch
gue il prelievo, deve firmare la pr
dell’identitd, sia della corretta ese
prelievo viene eseguito dal medico
dover firmare la provetta. Sull'utilit:
firmata, oltre che dal responsabile
da un medico si ritiene che possa e
firmato dallo stesso se egli & fisica
all’atto del prelievo.

Infatti non potrebbe confermare |
che si trovasse in un altro locale. L
n. 42 abroga la definizione
“professioni sanitaria ausili
“professione sanitaria”. Quindi I'in
bilitd e autonomia correlata ai suoi
pianificazione. |l legislatore ha
"Responsabile del prelievo” chi di
scindere dalle procedure organi
unitd operative. Per quanto riguar
ai tutor di II° livello (Referenti di
Regionali sono tra loro diverse e
Veneto non sono previste forme
questo importante servizio. A seg
Regione Veneto si sta concretizzan
gione stessa finanzi corsi di forma
renti di tirocinio. Pr.n. 1147 Ogg
test. Risposta. In relazione alla
in merito alla esecuzione del tilt te
correlate, pervenute presso lo scri
opportuno ribadire quanto segue.
diagnostica per le forme sincopali.
ne alle funzioni proprie dell’inf
dell’assistenza generale infermieri
rabile come “Atto medico” (diagn
per tipo di indagine e lo stress ew:
ad attivitd di competenza infer
evidente la competenza del Medi
tenziato attraverso 'uso di farmaci
L'infermiere quindi non pud eseg
tilt test ma solo collaborare con il
dello stesso. Se I'infermiere esegu
se potenziato con farmaci (in ass
trebbe incorrere nel reato di ab
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stico di competenza di
che I'infermiere non & abi-
a in parola ancor piU se,
viene potenziato con

so informato non pud essere
dal medico in quanto é suo
icevere il consenso per I'esame
ndo. "r.n.1340 Oggetto: Visi-
io, gestione della cannula tra-
ito posto a questo Collegio in merito
gli infermieri di gestire a domicilio

si respiratoria artificiale si ritiene

i seguito specificate. Con

42 /99 viene di fatto abolito il Mansio-
noscimento dell’autonomia professionale
petenze sono riconducibili a tre criteri: al
Professionale (D. M. 739/94), al contenuto
i base e post base e al Codice Deontologico.
sentati dalle competenze previste per le pro-
e le competenze previste per le altre professio-
ermiere, prima di svolgere una prestazione,

se ha la capacita di eseguirla correttamente in
pria specifica competenza formativa e professio-
o ben presente i limiti delle diagnosi e terapia come
. In caso di risposta affermativa e nel rispetto

edico di tipo diagnostico, anche I'infermiere pud e
ercitare secondo “scienza e coscienza”. Nello specifico
sito ed in considerazione della premessa questo Collegio
che nulla osti alla gestione domiciliare della cannula tra-
e in accordo con il medico curante. Evidentemente

rmiere deve dimostrare di aver acquisito formazione ade-
ata (la formazione & un diritto-dovere dell’'operatore sanita-
o). Inoltre & necessario che I'infermiere riceva una circostanzia-
a prescrizione da parte del medico curante. Ad esempio se si
tratta di tracheotomia o tracheostomia, e che contenga notizie
ed indicazioni utili ad una efficace gestione dei problemi del
paziente. Il Codice Deontologico al punto 3.3 recita:
“Linfermiere riconosce i limiti delle proprie conoscenze e compe-
tenze e declina la responsabilitad quando ritenga di non poter
agire con sicurezza. Ha il diritto ed il dovere di richiedere for-
mazione e/o supervisione per pratiche nuove o sulle quali non
ha esperienza;.....”.Se I'attivita richiesta & di cambio della can-
nula tracheale la presenza del medico & necessaria nella misura
in cui I'infermiere ne richieda la presenzaq, in relazione allo stato
del paziente e a quanto previsto dal Codice Deontologico pari-
menti se le condizioni della persona lo richiedono sara il medico
curante o lo specialista ad effettuare il cambio della cannula. Le
norme comunqgue non prevedono la presenza obbligatoria del
medico per questa prestazione. In moltissimi servizi viene forma-
to un famigliare a gestire la protesi respiratoria e spesso sono
gli infermieri stessi a curarne il training. A domicilio il ruolo
dell'infermiere & di prendersi cura della persona nella sua inte-
rezza senza escludere, se non di fronte a situazioni complesse,
alcune attivitd che si possono definire di base. In conclusione si
ritiene sottolineare come al rivendicare Autonomia Professionale
deve far seguito una coerente assunzione di Responsabilitd.




E U'IMMAGINE SOCIALE ?

di Alvise Da Lio

maggiorate del “Drive In”

degna di menti eccelse che
inematografiche”, di Pieri-
ordera le Infermiere-veline
ano esibire la loro fisicita
anti, pose sexy ma rigoro-
le ambulanze al posto de-
ia assistente alla poltrona

del dentista, che in man-
arole testuali del copione)
mi dispiace per tutti i miei
un amico dentista lo cono-
negozio che annuncia forti
I'imago del pubblicitario),
ni appoggiata al’addome
rocerossina) con mini e lin-
ggiata alle labbra rigoro-
il volantino ad un collega
e ed agisca nelle modalita
invitano a rendervi noto
line di striscia, le persone
scambiate per Infermieri c rso e la nostra crescita cul-
turale, le nostre specificita, el paziente, e tutto quello
che ancora siamo. Ci co ci rende nessuna giustizia,
poco conta cari colleghi che ieri/e .....", ho qui con me
una ricerca che ha porta fitolo “'immagine sociale
dell’infermiere” che vi invitc mmagine sociale non sa-
ra semplice, ma é solo ¢ assuno si battera per noi,
nemmeno in questi anni ¢ mai c’é questa emergen-
za? ecco la formula magi no riconsiderate non sono
paragonabili al percorso e nemmeno ai precedenti
Diploma Universitario e D ro non si fornal), né tanto-
meno alle specificita profe e sappiamo gial Siamo noi
quotidianamente a doverc ciale, siamo noi a doverci
preoccupare del rispetto d mpre le incongruenze e gli
stereotipi che qualcuno vor > tanto difficili da interpre-
tare e non sconfinano in d | & dalla nostra.

ad indossare erroneamente
in anni appena precedenti
no e di altre saghe del ge
agghindate alla stessa ma
per contratto ma apparire
samente mute. Ora continu
gli autisti, che Infermieri nc
titolandola erroneamente |
canza dell’assistente alla ¢
dal dentista stesso, che prc
colleghi che hanno dovuto
scol. Siamo ad oggi, mi vi
sconti, il titolo: “Febbre d
rappresenta un medico co
come un simbolo fallico, ¢
gerie che ne fuoriesce, ga
samente rosso fuoco, in at
che ci rappresenta all'lPAS
ritenute piu opportune, ec
'accaduto. Queste le mie

Alvise Da Lio
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