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DI PALMIRO RIGANELLI

PRESIDENTE DEL COLLEGIO IP.AS.VI. DI PERUGIA

UNA NUOVA STAGIONE POLITICA
PER AFFRONTARE | SOLTT PROBLEM

FORMAZIONE RICERCA E ORGANIZZAZIONE
PER MIGLIORARE | SERVIZI SANITARI

N ell'ultima tornata elettorale di primavera
anche la nostra Regione ha rinnovato

il suo Governo politico (vedi pag. 4).

Diverse sono le novita che interessano la sanita
e la professione infermieristica, dal nuovo
governatore al nuovo assessore alla sanita.

Gli infermieri della Regione Umbria si aspettano
molto da questo nuovo mandato politico

e auspicano che questo possa rappresentare
I'inizio di un nuovo percorso all'interno del quale
anche gliinfermieri possano esser parte integrante
del "fare politica sanitaria”. Si aspettano,

prima di tutto, che la voce di 5.000 infermieri
che ogni giorno assistono i cittadini umbri

e che sostengono il nostro sistema sanitario
regionale in modo determinante venga ascoltata
da chi, da oggi in avanti, avra il diritto-dovere

di governare la nostra Regione ed il suo sistema
sanitario. Infatti, se il sistema socio sanitario
umbro rappresenta ancora oggi un esempio

di eccellenza all'interno della realta sanitaria
italiana, questo lo si deve sicuramente a chi ha
amministrato con competenza e lungimiranza,
anche e soprattutto a chi ogni giorno,

ha fatto tutto il possibile e a volte anche
qualcosa di piu, per far si che i cittadini umbri
potessero disporre del miglior servizio possibile.
Gli infermieri che operano in tutto il territorio
regionale si sono distinti su questo fronte

ed il loro contributo non & mai venuti meno,
nonostante le tante, troppe, difficolta che spesso
hanno dovuto affrontare da soli.

A sequito del cambiamento del rapporto

tra bisogno/domanda di salute e offerta dei servizi,

le previsioni di aumento dell'aspettativa di vita
sono in continua crescita. Si pone in maniera
sempre pit importante il problema della qualita
degli anni di vita guadagnati. Il livello di disabilita
si sta assestando e spostando sempre pil

nelle classi di eta pil avanzate ed il tema

della non autosufficienza si pone come una vera
emergenza per il futuro. La crisi dei modelli

di riferimento (ospedaliero) adottati fino ad oggi,
comporta necessariamente il cambiamento
dell'offerta dei servizi socio sanitari.

La cura della malattia non pu0 essere piu
I'indicatore unico della qualita dell'intervento
sanitario. A chi dovra portare avanti

la nuova politica sanitaria, gli infermieri
dell'Umbria chiedono, quindi, di essere ascoltati,
di poter avere la possibilita di contribuire

in maniera propositiva con competenza

e professionalita al miglioramento della qualita
e della sostenibilita del nostro sistema

socio sanitario.

Per potere fare questo, rivendicano, come ormai
fanno da anni, che, sulla base di un‘attenta
lettura dei bisogni di assistenza dei cittadini
della nostra Regione, si apra definitivamente

un confronto aperto e costruttivo

per la costruzione di percorsi formativi

e di modelli organizzativi appropriati

ai problemi di salute delle persone assistite.

Pertanto, chiedono:

® che sia garantita sempre piu la coerenza
tra le competenze acquisite nei percorsi formativi
professionalizzanti e quelle necessarie
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per rispondere ai bisogni assistenziali delle
persone, alle necessita organizzativo-gestionali
ed ai mandati istituzionali delle aziende

e delle istituzioni;

e che all'interno delle aziende sanitarie

la figura ed il ruolo dell'infermiere

sia sempre piu consolidato, evidente e chiaro
anche a livello di organizzazione aziendale;
diavere la concreta possibilita di poter contribuire
alla definizione di modelli assistenziali

e strategie operative per migliorare

la qualita dell'assistenza sia essa ospedaliera
che territoriale attraverso la ricerca di soluzioni
assistenziali a problemi di salute sempre

pil complessi;

e di poter esercitare una libera professione
in tutte le modalita previste dalla normativa
vigente anche attraverso |'apertura

di studi infermieristici come avviene

in altre realta regionali;

Tutto questo perché, anche se la nostra Regione
puo essere considerata tra le prime della classe
per efficienza, fa percepire ancora una certa
difficolta ad innovare. Tutti risentono della
deriva istituzionale che ha invaso il nostro paese
sotto forma di scandali che contribuiscono

ad aumentare la sfiducia nelle istituzioni.
Eppure dobbiamo trovare la forza di reagire

e noi infermieri possiamo, dobbiamo e vogliamo
dare un contributo importante per affrontare
questo momento di cambiamento difficile

ma altrettanto importante.

Questo lo sanno bene coloro che temono

il sapere degli infermieri e osteggiano la crescita
professionale ottenuta in questi anni.

Sono pochi quelli che, fino ad oggi,

si sono dimostrati disponibili al confronto

per la costruzione di modelli organizzativi

che potessero prevedere infermieri occupati

in un ruolo diverso da quello esecutivo

dell™era mansionario”. Da tempo si dice

che c'¢ sempre pil bisogno di territorio

e meno di ospedale, che occorre potenziare

le strutture territoriali. Perché questo avvenga
c'e bisogno di una maggiore cultura e di un ruolo
agito in modo diverso anche da parte

delle istituzioni deputate alla formazione

dei professionisti. C'¢ sempre piu bisogno

di infermieri che possano spendere

le loro competenze organizzativo-gestionali

e che raccolgano le sfide che la gestione

di processi ad alta complessita impongono.

Ma come possiamo essere dei professionisti
responsabili dell'assistenza infermieristica,
preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa

se non siamo responsabili della nostra formazione,
dei nostri percorsi di ricerca all'interno

degli Atenei? Atenei che comunque gli infermieri
sostengono, anche economicamente,

in maniera assolutamente significativa.

La vera essenza ed il contributo

dell'assistenza infermieristica verra compresa
solo quando tutti avranno chiaro che questa

€ piu del “cuore buono" dell'assistenza sanitaria.
E, cioe, tempo che “all'infermiere buono",

dal "grande cuore”, sia riconosciuto

anche un altrettanto grande cervello, sinonimo
di conoscenze, competenze e professionalita
spendibili a favore delle persone e del sistema.
Gli infermieri in Umbria hanno a cuore

la loro professione, credono nell'importanza
dell'assistenza per migliorare la qualita della vita
e la sostenibilita del sistema e lo dimostrano
giorno dopo giorno. Sanno perfettamente che

in un contesto economico di oggettiva difficolta,
come quello che stiamo vivendo, € assolutamente
necessario un comportamento virtuoso,

ma da parte di tutti.

Noi continueremo ad impegnarci,

sperando che oggi pit che mai all'interno

delle istituzioni rinnovate nei loro mandati
sociali ci sia qualcuno disposto ad ascoltarci,

a venirci incontro e a lavorare con noi.

Buon lavoro a tutti @
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| giorno 14 aprile 2010, pres- :
so I"Hotel Gio" di Perugia, si :
¢ tenuta I'ordinaria assemblea :
degliiscrittial collegio IPASVI. :

per I'anno 2010.

partecipazione, numerosi col-

si con l'occasione, su una te-

federazione"
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eventuali suggerimenti e pro- :
poste nell'ottica del creare una :
sempre maggiore adesione tra :
© attivita messe in opera ed esi- :
: genze degli iscritti.
L'evento ha richiamato alla :

[l tesoriere, Stefania Castel-

© lani, ha poiillustratoibilanci pre-

leghi (150 circa) che hannoan- : yentivo e consuntivo che sono

che avuto modo d'intrattener- stati discussi e conseguente-
O e - mente approvati all'unanimita.
matica di grande attualita ed :
interesse: "La persona nel fine 1,5 5,t6 awio con I'introdu-

vita; il pronunciamento della . zione alla tematica del Presi-

. . .., - dente che ha esequito una ri-
La giornata di studio si € : : .

. . - flessione di contesto ponendo
aperta con | lavori dell'assem- - in opportuna rilevanza il ruolo :
blea degli iscritti e quindi con : d ”,F_pr . llo svil :
la presentazione del program- : ciinfermiere netlo sviluppo

ma di attivita previste per I'an- : delledinamichesituazionali ed :

no in corso, e con prospettiva assistenziali correlate alle con-
pili ampia, per l'intero manda- :
to istituzionale in riferimento :
alle linee d'orientamento per :
lo sviluppo. Il Presidente, Pal- :
miro Riganelli, ha espresso la :
disponibilita del consigliodiret- :
tivo del collegio, ad accogliere :

La sessione convegnistica

dizioni di fine vita. Il presiden-

creto Calabro che a suo awvi-
S0, rappresenta un passo indie-
tro rispetto al punto di arrivo
degli infermieri che hanno ri-

. tenuto di esprimere nel loro co-
- dice deontologico, I'inderoga-
- bile necessita di operare nel ri-
- spetto delle volonta dell'assi-
. stito.Tale documento non sem-
. bra tener conto delle istanze
: professionali, non pone in giu-
- sta rilevanza il ruolo degli in-
- fermieri che nel fine vita & pre-
- valente rispetto a quello di ogni
- altra figura professionale.

[l decreto accentra sostan-

. zialmente la responsabilita del-

le decisioni al medico pregiu-

. dicando gravemente il rispetto
. dell'autodeterminazione della
te ha ritenuto di esprimere la :
necessita per le diverse rappre-
sentanze sociali e politiche di :
un confronto attivo su queste :
tematiche. Ha quindiillustrato :
ecommentatoil cosiddettode- :

persona, diritto cosi fortemen-
te normato dal nostro appara-
togiuridico in recepimento del-
le direttive internazionali.

La collega Silvia Ceppi ha
poi esequito una lettura magi-

lcollegioinforma 3



Il nuovo asseto politico regionale umbro:
incarichi deleghe e competenze
della giunta della nona legislatura

E cco come si presenta la Giunta Regionale Umbra:

lcollegioinforma 4

Catiuscia Marini
Presidente
Deleghe e competenze: programmazione generale
e coordinamento delle politiche comunitarie.
< Coordinamento delle politiche per I'innovazione,
la green economy e I'internazionalizzazione del’'Umbria.
= Intese Istituzionali di programma e accordi
di programma quadro.
< Rapporti con il governo e con le istituzioni
dell’Unione Europea.
= Relazioni internazionali, cooperazione allo sviluppo,
politiche per la pace.

< Rapporti con le universita e i centri di ricerca.

= Agenzie regionali e societa partecipate.

« Politiche di parita di genere e antidiscriminazione.

« Protezione civile, programmi di ricostruzione e sviluppo
delle aree colpite dagli eventi sismici.

Carla Casciari
Vice Presidente
= Deleghe e competenze: politiche e programmi sociali
(Welfare).
= |struzione e sistema formativo integrato.
< Diritto allo studio.
» Edilizia scolastica.

= Cooperazione sociale.
= Volontariato sociale.
= Politiche del'immigrazione.

Fabrizio Felice Bracco

= Deleghe e competenze: beni e attivita culturali.
= Politiche dello spettacolo.

Turismo e promozione dell’Umbria.

Grandi manifestazioni.

Commercio e tutela dei consumatori.

Sport ed impiantistica sportiva.

Associazionismo culturale e sportivo.

Centri storici.

Fernanda Cecchini
= Deleghe e competenze: politiche agricole

ed agroalimentari.
(segue a pag. 5)

» Riformeistituzionali e coordinamento politiche del federalismo.

 Politiche familiari, politiche per 'infanzia, politiche giovanili.

strale del “pronunciamento
della federazione nazionale dei
collegi IP.AS.VL. sulla persona
nel fine vita" e si ¢ quindi da-
to spazio all'ampia riflessione
della collega Barbara Mangia-
cavalli, membro del consiglio
direttivo della federazione, te-
stimone privilegiato del percor-
so che gliinfermieri hanno rea-
lizzato come contributo alla
dialettica sociale su questi te-
mi. La collega ha awviato la sua
riflessione partendo da una ba-
se narrativa che si € sostanzia-
ta con la presentazione di bra-
ni tratti da due testi di grande
pertinenza e suggestione qua-
li: "Cosa sognano i pesci rossi”
diMarcoVenturinoe “Nelle tue
mani" di Ignazio Marino.

La lettura dei brani tratti dal
libro di Venturino, € stata ac-
compagnata dalla definizione
della traccia narrativa del te-
sto, la caratterizzazione dei per-
sonaggi, la demarcazione dei
contesti situazionali: vivere la
terapiaintensiva dalla parte del
degente, il pesce rosso, e da
quella dell'operatore. Il com-
mento al testo di Marino ha ri-
levato in forma narrativa |'im-
magine che viene offerta del-
I'infermiere come detentore
d'una conoscenza approfondi-
ta circa i bisogni delle persone
assistite da cui la rilevanza del
ruolo. Il decreto Calabro e il suo
iter parlamentare, I'esclusivita
nella presa di decisione del ruo-
lo del medico, I'affermazione
che l'idratazione e la nutrizio-
ne in quanto forme di soste-
gno vitale, non possono dive-
nire oggetto di dichiarazione
anticipata di trattamento (DAT),
possibile unicamente se le si
considerasse alla stessa stregua



d'un trattamento sanitario, at-
to terapeutico che in quanto ta-
le puo essere rifiutato dalla per-
sona destinataria.

La collega Mangiacavalli ha
compiuto unadisaminacircale
problematiche attuali che sca-
turiscono dai rapporti con gli
altri operatori, ha sollevato il
problema della sostenibilita del
sistema sanitario nazionale del-
I'intero apparato di spesa a ga-
ranzia del diritto di salute. Ha
richiamato al dovere per gli
operatori sanitari di un utilizzo
razionale delle risorse e la re-
sponsabilita che deriva all'in-
fermiere dal non essere piu con-
siderato figura ausiliaria del
medico (ottica mansionariale)
ma professionista autonomo
(legge 42 del 99).

Si & quindi compiuta una di-
samina relativa all'articolazio-
ne del codice deontologico nel-
la sua ultima revisione: gli ar-
ticoli a garanzia dei principi eti-
ci universali, il richiamo alla
clausola di coscienza che puo
essere invocata quando vi € ri-
chiesta da parte di altri profes-
sionisti di un intervento con-
trario alla volonta dell'assistito
o contrario ai principi di bene-
ficialita, equilibrio, proporzio-
ne. Ha chiuso la sessione con-
vegnistica e la giornata-stu-
dio, un ampio e proficuo dibat-
tito che ha permesso di calare
nello specifico territoriale il ra-
gionamento sul fine vita.

La giornatasi € conclusa con
la soddisfazione dei partecipan-
ti e degli organizzatori ad ulte-
riore rafforzo della motivazio-
ne ad agire sempre pitl € me-
glio per conservare e potenzia-
re questo importante rapporto
traiscrittial collegio e sua strut-
tura di direzione. c»

professioneinfermiereumbria2/10

= Programmazione forestale e politiche per lo sviluppo
della montagna.

* Promozione e valorizzazione dei sistemi naturalistici
€ paesaggistici.

« Aree protette.

« Parchi.

= Caccia e pesca.

= Coordinamento per gliinterventi per la sicurezza dei cittadini.

» Polizia locale.

» Sicurezza (L.R. 13/2008)

Vincenzo Riommi

* Deleghe e competenze: tutela della salute.

= Programmazione ed organizzazione sanitaria
ivi compresa la gestione e valorizzazione

del patrimonio sanitario.

« Sicurezza dei luoghi di lavoro.

= Sicurezza alimentare.

Silvano Rometti

= Deleghe e competenze: tutela e valorizzazione ambiente.
= Prevenzione e protezione dall'inquinamento

e smaltimento rifiuti

Difesa del suolo, ciclo idrico integrato, cave, miniere
ed acque minerali.

Energie alternative.

Programmi per lo sviluppo sostenibile.

Urbanistica e riqualificazione urbana.

Infrastrutture, trasporti e mobilita urbana.

Politiche abitative ed edilizia pubblica.

(]

Gianluca Rossi
* Deleghe e competenze: economia.
* Promozione dello sviluppo economico
e delle attivita produttive.
= Politiche industriali, innovazione del sistema produttivo,
promozione dell’artigianato e della cooperazione.
= Energia.

= Relazioni con le multinazionali.
: Politiche di attrazione degli investimenti.
: Formazione professionale ed educazione permanente.
: Politiche attive del lavoro.
Franco Tomassoni
« Deleghe e competenze: Programmazione

: ed organizzazione delle risorse finanziarie, umane,
patrimoniali, innovazione e sistemi informativi.
= Affari istituzionali ivi compresi i rapporti con il Consiglio

Regionale.
= Riforme dei servizi pubblici locali e semplificazione
della Pubblica Amministrazione @

(Tratto dal sito: www.regione.umbria.it)

lcollegioinforma 5



bilancioconsuntivoperugia

COLLEGIO DI PERUGIA

BILANCIO CONSUNTIVO ENTRATE 2009 PREVISIONI RISCOSSE
TITOLO 1 QUOTE ISCRITTI ANNO 2009 224.960,00 208.224,00
TITOLO 2  CERTIFICATI 100,00 79,61
TITOLO 3  ADESIVI E DISTINTIVI CON0) =======
TITOLO 4 INCASSI VARI 2.655,00 2.963,66
TITOLO 5 INTERESSI ESERCIZIO ANNO 2009 677,96 677,96
TITOLO 6 ENTRATE PASSIVE ANTERIORI ANNO 2009 14.164,60 10.666,23

TOTALE ENTRATE CORRENTI 242.617,56 222.611,46

ENTRATE PER PARTITE DI GIRO 29.184,57
AVANZO CASSA INIZIALE 1-1-2009 183.452,05

TOTALE GENERALE 403.112,01 251.796,03

BILANCIO CONSUNTIVO USCITE 2009 PREVISIONI PAGATE

SEZIONE 1 = ATTIVITA C.D. — CR.C.

TITOLO 1 Attivita istituzionale Consiglieri e Revisori 30.192,00 27.540,97
TITOLO 2  Consigli nazionali, convegni, seminari 10.000,00 8.642,35
TITOLO 3 Attivita Commissioni 6.000,00 1.409,44
TITOLO 4 Attivita Coordinamento regionale 5.808,00 5.684,27
TITOLO 5 Polizza assicurativa anno 2009 5.000,00 4.440,45

SEZIONE 2 = ATTIVITA ISCRITTI
TITOLO 1 Quote iscritti esercizio anno 2009 39.600,00 37.581,24
TITOLO 2 Sistema riscossione 6.000,00 3.027,67
TITOLO 3 Tesserini — adesivi — bollini - distintivi 1.000,00 412,00
TITOLO 4 Assemblea iscritti anno 2009 3.500,00 2.067,30
TITOLO 5 Rivista Infermieristica anno 2009 16.000,00 9.975,19
TITOLO 6 Attivita aggiornamento iscritti anno 2009 40.000,00 11.167,56
TITOLO 7 Consulenza legale 10.000,00 2.796,80
TITOLO 8 Rinnovo Cd-CRC 2009-2010 4.000,00 3.088,20

SEZIONE 3 = GESTIONE UFFICIO
TITOLO 1 Spese gestione “Sede” 30.000,00 20.356,38
TITOLO 2  Costituzione patrimonio immobiliare 15.000,00 2.298,50
TITOLO 3 Assistenza - manutenzione macchine/impianti 1.000,00 586,39
TITOLO 4 Spese amministrazione — consulenza amministrativa 20.000,00 11.043,25
TITOLO 5 Oneri finanziari 10.000,00 9.228,38
TITOLO 6 Consulenza informatica - Internet 5.000,00 4.636,80
TITOLO 7 Abbonamenti - acquisito libri 3.500,00 548,00

SEZIONE 4 = PERSONALE DIPENDENTE 50.000,00 =======

SEZIONE 5 =« ACCANTONAMENTI — SPESE IMPREVISTE 28.841,63 9.847,12
PARTE VINCOLATA 50.000,00 =======

TOTALE USCITE CORRENTI 403.112,01 213.783,23
USCITE PER PARTITE DI GIRO Sss- 28.602,30

TOTALE PAGAMENTI = 242.385,53

CONSISTENZA DI CASSA INIZIO ESERCIZIO ANNO 2009  183.452,05
RISCOSSIONI ANNO 2009 251.796,03

PAGAMENTI ANNO 2009 242.385,53

CONSISTENZA DI CASSA FINE ESERCIZIO 31-12-2009 182.187,07
RESIDUI ATTIVI AL 31-12-2009 66,93

RESIDUI PASSIVI AL 31-12-2009 19.683,79

AVANZO DI AMMINISTRAZIONE PRESUNTA 31-12-2009 162.570,21

APPROVATO DAL CONSIGLIO DIRETTIVO IL 17-4-2010.
APPROVATO DAL COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI IL 17-4-2010.



COLLEGIO DI PERUGIA

BILANCIO PREVENTIVO ENTRATE 2010 PREVISIONI RISCOSSE
TITOLO 1 QUOTE ISCRITTI ANNO 2010 230.750,00 230.750,00
TITOLO 2 CERTIFICATI 100,00 100,00
TITOLO 3 ADESIVI E DISTINTIVI 60,00 60,00
TITOLO 4 INCASSI VARI 1.907,00 1.907,00
TITOLO 5 INTERESSI ESERCIZIO ANNO 2010 620,00 620,00
TITOLO 6 ENTRATE PASSIVE ANTERIORI ANNO 2009 15.140,00 15.140,00

TOTALE ENTRATE CORRENTI = 248.577,00 248.577,00

AVANZO DI CASSA INIZIALE 182.187,07
AVANZO AMMINISTRAZIONE INIZIALE 162.570,21

TOTALE GENERALE 411.147,21 430.764,07

BILANCIO PREVENTIVO USCITE 2010 PREVISIONI PAGATE

SEZIONE 1 = ATTIVITA C.D. — C.R.C. 65.595,66 65.595,66
TITOLO 1 Attivita istituzionale Consiglieri e Revisori 35.000,00 35.000,00
TITOLO 2 Consigli nazionali, convegni, seminari 10.000,00 10.000,00
TITOLO 3 Attivita Commissioni 6.000,00 6.000,00
TITOLO 4 Attivita Coordinamento regionale 8.595,66 8.595,66
TITOLO 5 Polizza assicurativa anno 2010 6.000,00 6.000,00

SEZIONE 2 = ATTIVITA ISCRITTI 130.00,00 130.00,00
TITOLO 1 Quote iscritti esercizio anno 2010 40.000,00 40.000,00
TITOLO 2 Sistema riscossione 6.000,00 6.000,00
TITOLO 3 Tesserini — adesivi — bollini - distintivi 1.000,00 1.000,00
TITOLO 4 Assemblea iscritti anno 2010 3.000,00 3.000,00
TITOLO 5 Rivista Infermieristica anno 2010 25.000,00 25.000,00
TITOLO 6 Attivita aggiornamento iscritti anno 2010 48.000,00 48.000,00
TITOLO 7 Consulenza legale 7.000,00 7.000,00

SEZIONE 3 = GESTIONE UFFICIO 96.000,00 96.000,00
TITOLO 1  Spese gestione “Sede” 30.000,00 30.000,00
TITOLO 2 Costituzione patrimonio immobiliare 5.000,00 5.000,00
TITOLO 3 Assistenza - manutenzione macchine/impianti 1.000,00 1.000,00
TITOLO 4 Spese amministrazione — consulenza amministrativa 31.000,00 31.000,00
TITOLO 5 Oneri finanziari 15.000,00 15.000,00
TITOLO 6 Consulenza informatica - Internet 10.000,00 10.000,00
TITOLO 7 Abbonamenti - acquisito libri 4.000,00 4.000,00

SEZIONE 4 < PERSONALE DIPENDENTE 48.200,00 48.200,00

SEZIONE 5 = SPESE IMPREVISTE 11.351,55 11.351,55

TOTALE USCITE 351.147,21 351.147,21

PARTE VINCOLATA 60.000,00 60.000,00

TOTALE USCITE 351.147,21 351.147,21

TOTALE PARTE VINCOLATA 60.000,00 60.000,00

GESTIONE RESIDUI ATTIVI-PASSIVI 2010 19.616,86
TOTALE GENERALE 411.147,21 430.764,07

APPROVATO DAL CONSIGLIO DIRETTIVO IL 17-4-2010.
APPROVATO DAL COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI IL 17-4-2010.
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COLLEGIO DI TERNI

ENTRATE 2009 PREVISIONI
TITOLO 1 ENTRATE CONTRIBUTIVE A CARICO ISCRITTI 73.788,00 64.666,78
TITOLO 2  CERTIFICATI D'ISCRIZIONE - DISTINTIVI - BOLLI AUTO 120,00 110,00
TITOLO 3 INTERESSI ATTIVI C.CP. - C.CB. 31,59 31,59
TITOLO 4 MOROSI 4.500,00 8.363,71
TITOLO 5 RIMBORS —==c==- 424,12

A) TOTALE ENTRATE CORRENTI 78.439,59 73.596,20
ENTRATE IN CONTO CAPITALE
B) TOTALE ENTRATE C/C CAPITALE ======= =======

RITENUTE ERARIAL 321,55
RITENUTE PREVIDENZIALI E ASSISTENZIAL 1.926,34
RITENUTE FISCALI AUTONOMI 473,08
RITENUTE DIVERSE 304,37

C) TOTALE ENTRATE PARTITE DI GIRO 5.915,34

(A + B + C) TOTALE ENTRATE COMPLESSIVE ~ 78.439,59  79.511,54

UTILIZZO DEL'AVANZO DI AMMINISTRAZIONE INIZIALE 2171991 2171991
TOTALE GENERALE ~ 100.159,50  101.231,45

TITOLO 1  SPESE GELERALI FUNZIONAMENTO SEDE 10.450,00 8.981,15
TITOLO 2 SPESE DEL PERSONALE E CONSULENTI 3090000  30.05461

TITOLO 3  SPESE ATTIVITA COLLEGIO:

rivista infermieristica, assemblea annuale, seminari E.C.M.,

convenzione scuola, coordinamento reglonale IP.AS.VI. 10.930,00 10.739,93
TITOLO 4  SPESE ORGANI COLLEGIO:

indennita Presidente, rimborsi spese, partecipazione C.C.,

Congresso IP.AS.VI. 5.671,41 5.510,00
TITOLO 5 QUOTE FEDERAZIONE, AGIO ESATTORIALE 18.174,73 13.851,33
TITOLO 6 ACCANTONAMENTI, TFR SPESE IMPREVISTE 591,95 22.794,77

A 1) TOTALE USCITE CORRENTI 98.759,50 69.890,38

TITOLO 1 TOTALE USCITE IN CONTO CAPITALE:
manutenzioni, attrezzature informatiche,

programmi mformatlu 1.400,00 2.061,00

B 1) TOTALE USCITE IN CONTO CAPITALE 1.400,00 2.061,00

TITOLO 1 RITENUTE ERARIALI 3.196,85
TITOLO 2 RITENUTE PREVIDENZIALI E ASSISTENZIALI 1.925,03
TITOLO 3  RITENUTE FISCALI AUTONOM 473,08
TITOLO 4 RITENUTE DIVERSE 304,43
C 1) TOTALE USCITE PARTITE DI GIRO 5.899,39

(A1+B1+C1)TOTALE USCITE COMPLESSIVE = 100.159,50 77.850,77
TOTALE ENTRATE COMPLESSIVE 79.511,54 -

TOTALE USCITE COMPLESSIVE 77.850,77 +

AVANZO AMMINISTRAZIONE INIZIALE 21.719,91

AVANZO DI AMMINISTRAZIONE ANNO 2009 23.380,68

cosi ripartito:

CASSA CONTANTI 1.044,58

CONTO CORRENTE BANCARIO 13.426,27
CONTO CORRENTE POSTALE 8.368,33
CARTA PREPAGATA 541,00

TOTALE AVANZO DI CASSA 23.380,68
APPROVATO DAL CONSIGLIO DIRETTIVO IL. 24-2-2010.
APPROVATO DAL COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI IL. 25-3-2010.
APPROVATO DALLASSEMBLEA ANNUALE DEGLI ISCRITTI IL 21-4-2010



COLLEGIO DI TERN

ENTRATE 2010 COMPETENZA CASSA
TITOLO 1 ENTRATE CONTRIBUTIVE A CARICO ISCRITTI 76.440,00 70.000,00
TITOLO 2  CERTIFICATI D'ISCRIZIONE - DISTINTIVI - BOLLI AUTO 120,00 120,00
TITOLO 3  INTERESSI ATTIVI C.C.P. - C.C.B. 24,83 24,83
TITOLO 4 MOROSI 7.500,00 6.000,00

TITOLO 5 RIMBORSI )
A) TOTALE ENTRATE CORRENTI =~ 84.084,83  76.144,83
ENTRATE IN CONTO CAPITALE
B) TOTALE ENTRATE C/C CAPITALE ======= =======
ENTRATE AVENTI NATURA DI PARTITE DI GIRO
C) TOTALE ENTRATE PARTITE DI GIRO
(A + B + C) TOTALE ENTRATE COMPLESSIVE ~ 84.084,83  76.144,83

UTILIZZO DEL'AVANZO DI AMMINISTRAZIONE AL 31-12-2009 2338068  23.380,68

TOTALE A PAREGGIO 10746551  99.525,51
TITOLO 1  SPESE GENERALI FUNZIONAMENTO SEDE 10350,00  10.350,00
TITOLO 2 SPESE DEL PERSONALE E CONSULENTI 3150000  31.600,00

TITOLO 3  SPESE ATTIVITA COLLEGIO (Rivista infermieristica -
Assemblea annuale - Seminari - Attivita specifiche
er gli iscritti - Fondo coordinamento Regionale IPAS.VI. 11.440,00 11.440,00
TITOLO 4 SPESE ORGANI COLLEGIO (Indennita Presidente -
Rimborsi spese - Diarie, trasferte - Partecipazione C.C.,

Congresso IP.AS.VI.) 4.580,00 4.580,00
TITOLO 5 QUOTE FEDERAZIONE, AGIO ESATTORIALE 18.285,29 18.285,29
TITOLO 6 ACCANTONAMENTI, T.FR., SPESE IMPREVISTE 27.910,22 19.970,22

A 1) TOTALE USCITE CORRENTI 104.165,51 96.225,51

TITOLO 1 TOTALE USCITE IN CONTO CAPITALE:
manutenzioni, attrezzature informatiche,
programmi informatici 3.300,00 3.300,00

B 1) TOTALE USCITE IN CONTO CAPITALE 3.300,00 3.300,00
USCITE AVENTI NATURA DI PARTITE DI GIRO
C 1) TOTALE PARTITE DI GIRO
(A1 +B1+C 1) TOTALE USCITE COMPLESSIVE 107.465,51 99.525,51
TOTALE A PAREGGIO 107.465,51 99.525,51

APPROVATO DAL CONSIGLIO DIRETTIVO IL 31-3-2010.
APPROVATO DAL COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI IL 1-4-2010.
APPROVATO DALLASSEMBLEA ANNUALE DEGLI ISCRITTI IL 21-4-2010
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A CURA DI MANUELA DORMENTONI, LAURA CAPRASECCA

NO T

INTERRUZIONE
DI GRAVIDANZA
E RU486

in due modi: col metodo chi- :
rurgico (per aspirazione) o col :

metodo farmacologico.

sotto anestesia locale.

L'operazione consiste nel di- -
latare cautamente il collo del- :
I'utero con dilatatori metallici :
fino ad un diametroda 6a 12 :
mm. Viene in seguito inserita :
una fine cannula per |'aspirazio- :
ne che rimuove i tessuti embrio- -
nali dalla cavita uterina. Lope- :
razione dura circa 20 minuti e :
il rientro a domicilio awiene tra
le 2 a 8 ore sequenti I'interven-

to oppure il giorno dopo.

Il Metodo farmacologico :
(Mifegyne con prostaglandina) :
puod essere prescritto entro la :
settima settimana a partire dal :
primo giorno dell'ultima me- :
struazione. L'interruzione viene :
effettuata ambulatoriamente, :
sia in clinica sia in uno studio :
medico, con due farmaci:laMi- :
fegyne (conosciuta anche con :

Mifegyne & raccomandato:

DALLA

SEGRETERIA

COLLEGIO DI PERUGIA

S i porta a conoscenza
a tutti gli iscritti

del collegio IP.AS.VI.

di Perugia che nel periodo
dal 16 luglio 2010

al 31 luglio 2010

I'ufficio restera chiuso.

Dal 2 agosto 2010

I'ufficio riprendera

il regolare sevizio

al pubblico @

L ASH

* il nome di RU 486) e una pro- :
- staglandina. :
: La Mifegyne € costituitada :
. Mifepristone, un antiormone :
. che agisce bloccando gli effet- :

L'interruzione di gravidanza

(IVG) pud essere effettuata * tidel progesterone, ormone ne- :

¢ cessario alla prosecuzione del-
la gravidanza mentre la prosta-
. glandina induce contrazioni :
L'aspirazione pu general- utgrine e provoca I'e_spu!sione
mente essere effettuata entro dei tessuti embrionali. Mifegy-

le 14 settimane a partire dal pri- :

I perlinterruzione medica del-
la gravidanza: non piu tardi
del sessantatresimo giorno
successivoal primogiorno del-
le ultime mestruazioni; in as-
sociazione ad una prostaglan-
dina (una sostanza che au-
menta la contrazione dell'ute-
ro) da assumere 36-48 ore do-
po aver preso Mifegyne;

: ! : 1 perammorbidire eaprire lacer-
ne puo pertanto determinare :

mo giorno dell'ultima mestrua- I'interruzione della gravidanza :

Jione. Lintervento viene ese- . ¢Pudancheessere utilizzato per

guito in ospedale o presso uno ammorbidire e aprire la cervice. :
studio medico, e puo essere ef- -

fettuato sotto narcosi oppure :

vice prima dell'interruzione chi-
rurgica della gravidanza nel
corso del primo trimestre;

I come pretrattamento prima
della somministrazione di
prostaglandine per l'interru-
zione terapeutica della gra-
vidanza oltre il terzo mese di
gestazione;

. 1 perindurreil travaglio nei ca-

si in cui il feto sia morto in
utero e nei casi in cui non sia
possibile utilizzare altri trat-
tamenti medici (prostaglan-
dina o Ossitocina).

. Effetti indesiderati

In presenza di personale me-

* dico, la donna assume tre com-
¢ presse di Mifegyne e dopo un
: po'pudrientrarea casa;duegior-
* nidopo, nello studio medicooin
- clinica, assume due compresse
- diprostaglandina e rimanein os-
: servazione peralcune ore. Per cir-
: cadue terzi delle donne I'espul-
: sione dei tessuti embrionali av-
: viene in questo periodo, per al-
© cune awviene piu tardi a casa.



Per quanto riguarda gli ef-
fetti secondari, nel metodo chi-
rurgico possono comparire: do-
lori dopo l'intervento oppure
durante l'intervento stesso in
caso di anestesia locale e per-
dite di sangue meno abbondan-
ti di una mestruazione norma-
le, che durano 4-5 giorni. Inol-
tre la narcosi pud provocare
nausea. Nell'altro metodo vi
possono essere crampi addomi-
nalileggermente piu dolorosi di
quellimestruali, che cessano ra-
pidamente. A volte questi do-
lori possono essere piu forti o
perdurare.

Solitamente dopo I'espulsio-
ne vi sono perdite di sangue un
po' piu abbondanti di una me-
struazione normale che durano
circa nove giorni. L'uso della pro-
staglandina pud provocare nau-
sea ed una leggera diarrea.

Complicazioni gravi

| rischi sono piccoli per en-
trambi i metodi. Le complica-
zioni gravi 0CCorrono in meno
dell'uno per cento dei casi. Ra-
ramente si manifestano ulte-
riori problemi di salute. Le com-
plicazioni possibili nel primo
metodo sono: traumi o ferite al
collo dell'utero efo alla parete
uterina, infezioni, forti perdite
disangue, eliminazione incom-
pleta dei tessuti embrionali con
conseguente necessita di una
seconda aspirazione e trombo-
si. Nel secondo metodo: forti
perdite di sangue o espulsione
incompleta, con conseguente

necessita di una aspirazione per -

eliminare i resti dei tessuti em-
brionali rimasti nella cavita ute-
rina e insuccesso del metodo
con prosecuzione della gravi-
danza [...].
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I’angolo del libro

GFT - GRUPPO FORMAZIONE TRIAGE
TRIAGE INFERMIERISTICO 3/E

A CURA DELLA REDAZIONE

I n questi anni la funzione di triage
si € trasformata: da funzione

di accoglienza e assegnazione

di un codice colore in base a protocolli
predefiniti & diventata una funzione

Triage complessa, caratterizzata dal’accoglienza
infermieristico|  del paziente, dalla sua valutazione,

@| dallassegnazione del codice di priorita
8 @l diaccesso agli ambulatori, dalla gestione
dei flussi, dei percorsi e dellattesa,

dalla gestione delle risorse umane, tecnologiche e ambientali,
dei conflitti e delle situazioni complesse, delle interfacce
con il resto dell’ospedale e tutto il “mondo” esterno,

ambiti in cui I'infermiere di Triage si spende quotidianamente,
con 'utilizzo di strumenti propri del’autonomia

e della responsabilita che ha acquisito e sta, sempre pit,
imparando a gestire. |l testo rappresenta uno strumento
dilavoro apprezzabile e valido, sia per chi si accinge a iniziare
il percorso di implementazione dell’attivita di triage, sia per
coloro che vogliono ulteriormente migliorare il proprio sistema.
| Parte - Principi generali

Cenni storici; Principi generali, Infermiere di triage;

Codici di priorita; Gestione del rischio clinico e triage;

La valutazione di triage; La documentazione dell’attivita;

Il sistema di triage; Il triage come indicatore di qualita;

118 e triage in pronto soccorso;

Aspetti normativi e responsabilita nel triage.

Il Parte - Aspetti psicologici e di comunicazione
Empatia, assertivita e benessere al triage;

Al servizio dell’utente; | pazienti difficili; Over-rule.

Il Parte - Patologie non traumatiche

Cefalea; Vertigini e capogiri; Perdita di coscienza
transitoria; Alterazioni dello stato di coscienza; Stroke;
Dolore toracico acuto non traumatico; Dispnea;

Dolore addominale acuto non traumatico;

Emorragie digestive; Intossicazioni acute; Reazione Allergica;
Triage e rash cutanei nelle malattie potenzialmente pericolose
per la vita; Dolore lombare acuto non traumatico.

IV Parte - Patologie traumatiche

Trauma; Trauma cranico lieve; Trauma vertebro-midollare;
Trauma toracico; Trauma addominale; Il paziente ustionato;
Trauma muscolo-scheletrico.

V Parte - Patologie specialistiche

Peculiarita del triage pediatrico; Triage nel paziente anziano;
Peculiarita del triage per problemi ostetrico-ginecologici;
Patologie di interesse ORL; Patologie di interesse oculistico;
Patologie di interesse dermatologico; Triage nel paziente
psichiatrico; Patologie di interesse urologico e

(GFT, Triage infermieristico 3/e, 484 pagg., ISBN 978883863652-3)
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La scoperta del farmaco :

Uniti nel settembre 2000.

L'utilizzo del farmaco

Attualmente ¢ utilizzato nel
30% delle interruzioni di gra- :
vidanza. In ltalia, nel 1999 ne :
venne autorizzato l'uso limi- :
tatamente alla sindrome di Cu- :
shing. Nel 2003 I'OMS confer- :
ma la sicurezza del mifepristo- :
ne e definisce le linee guida in :
un documento: “Safe abortion: :
technical and policy guidan- :

ce for health systems”

Nel 2005 la stessa OMS
inserisce il mifepristone nella :
quattordicesima versione della -
propria lista dei farmaci essen- :

: I PIANO

ziali raccomandandone I'uso :

Il farmaco. inizialmente © combinato e sotto stretta os-
chiamato RU-38486 (secondo . servazione medica. Il fine & of-
leiniziali del laboratorio dove fu : f”re un e_llte_rpatl\{a al m“?.d' :
messo a punto, ed un numero : c_hlrgrgl_m utilizzati nelpacstin
di serie), fu scoperto nel 1980 : \{lad|sw|uppo.|mowment| pro-

da Etien}le—Emile Baulieu men- . life contestano 'uso del mife- :

tre lavorava per i laboratori : pristone, considerandolo un mo- -

Roussel Uclaf sui derivati del ; do per abbandonare la donna

progesterone. Sperimentato a nel momento in cui deve affron-

partire dall'inizio degli anni ot- :
tanta come un'alternativa al- :

I'aborto "meccanico” (sola tec- -

nica abortiva allora possibile), la procedura con cui puoesserein-

molecola provoco una levata di terrotta la gravidanza potrebbe :

scudi da parte degli ambienti . portare le donne a sottovaluta- :

ostili all'aborto volontario. Cio- : re l'importanza della decisione

nonostante, il mifepristoneven- : equindiaunincrementodelnu-

ne posto sul mercato in Francia  Mero di aborti. Nei paesi in cui :

nel 1988, per I'uso in combina- : questa procedura€ormaiinuso :

zione con prostaglandine. Nel : damoltianni, le statistiche non :

1990 fu autorizzatain Gran Bre- - hanno tuttavia mostrato varia- :

tagna, e un anno dopo in Sve- zioni significative, ma soltanto :

zia. Dal 1999 Ia pillola viene : la tendenza diffusa a ricorrere :

ufficialmente commercializza- all'interruzione in epoca gesta- :

ta in Germania, Austria, Belgio, : 2ionale pili precoce, quindi con :

Danimarca, Finlandia, Grecia e : Minori rischi di complicanze per :

Paesi Bassi, Svizzera, Israele, Lus- la salute della donna [..].
semburgo, Norvegia, Tunisia, Su-
dafrica, Taiwan, Nuova Zelanda :

e Federazione russa, negli Stati :

tare una scelta difficile.

" Da prllu fart' |n()|!tr§‘s(|j SI(I)_ di prevenzione: il primo & di ti-
Stienc che fa semplicita detia po universale e riguarda tutti i

Ansa, aduc)

NAZIONALE
PREVENZIONE

diverso tempo.

te nel Piano sanitario naziona-

- le a cui il ministero sta lavo-
. rando ora e nei successivi Pia-
. ni regionali.

Adisposizione cisarannoal-

© meno 240 milioni all'anno e
: tante "armi di prevenzione di
' massa" screening, vaccinazio-
* ni, stili di vita corretti, medici-
‘' na preventiva e predittiva.

Il Piano punta su tre livelli

: cittadini. Rientra all'interno di
:questo ambito una serie di in-
. terventi: I'area della sicurezza
. (finalizzata alla prevenzione de-
. gli eventi infortunistici in am-
: bito stradale, lavorativo e do-
: mestico); la prevenzione delle
. esposizioni ad agenti chimici,
- fisici e biologici (che compren-

de le malattie suscettibili di vac-
cinazione e le infezioni corre-
late all'assistenza sanitaria; le
malattie causate da alimenti e

. bevande;le malattie professio-
(Fonti: medinews.it, EMEA nali e in ambito lavorativo; le
' ' malattie correlate all'inquina-
: mento); la prevenzione di abi-
© tudini, comportamenti, stili di
- vita non salutari.

Il secondo riguarda una se-

rie di fasce stratificate di citta-
: dinanza considerate a rischio

opo mesi di anticamera i - perlequalibisogna favorire test

Piano prevenzione 2010~ di diagnosi precoci stimolando

2012 & pronto a decollare. La : 1@ domanda espressa e non

settimana scorsa la conferen- : Quella indotta. Nel mirino i tu-

za Stato-Regioni ha finalmen- : Mori (soprattutto con gliscree-

te presentato il testo, prontoda nin_g_), le malattie cardiovasco-
. lari, il diabete, le malattie respi-

| contenuti e gliobiettividel : ratorie croniche, le malattie

- nuovo Piano nazionale della :
prevenzione e dei corrisponden- -
ti Piani regionali della preven- :
zione che sequiranno, dovran- :
no trovar posto rispettivamen- :

osteo-articolari, le patologie
orali. Ma anche i disturbi psi-
chiatrici, le malattie neurologi-
che, la cecita e l'ipovisione,
I'ipoacusia e la sordita.



I terzo livello, infine, & quel- :

lo relativo alla prevenzione di

disabilita e complicanze dima- :
lattie croniche, che colpiscono :

0ggi il 35% degli over 65.

(I1Sole 24.0ore Sanita, 3-5-2010) -

LA PEC:

POSTA
ELETTRONICA
CERTIFICATA

E arrivata |'ora di iscriversi

Avevamo gia comunicato :

questa informazione nella
rivista n. 4 del 2009 ma ora la

riproponiamo per ribadire che

inbase all'art.16 del D.L.185 del

29-11-2008, dal 29 novembre :
2009 ogni professionista iscrit- :
to al Collegio IPAS.VI. deve es- :
sere dotatodiunindirizzodipo- :
sta elettronica certificata (PEC). :

Liscritto ¢ altresi obbligato

acomunicarloallasegreteria del

collegio IPASVI. per via carta- :
cea o via e-mail. Avendo avuto :
scarse adesioni, siamo a solle- :
citare l'invio del proprio indiriz- :
zo di posta elettronica certifi- :
cata per permettere al collegio :

stesso di adempiere alla norma

dettata dall'art.16/7 dello stes-
so D.L. che recita “Gli ordini e i :
collegi pubblicano in un elenco :

consultabile in via telematica i
dati identificativi degli iscritti
con il relativo indirizzo di posta
elettronica certificata”

La posta elettronica certifi- :
cata (PEC) & uno strumento che :
permette didare, ad un messag- :
gio di posta elettronica, lo stes- :
so valore legale di una racco- :
mandata con awiso di ricevi- :

mento tradizionale. La PEC ha

unamemoriadi 500 megaecon- -
senteachiunquedirivolgersial- :
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COPERTURA ASSICURATIVA

Convenzione tra la Federazione nazionale
Collegi IPAS.VI. e Carige Assicurazioni

DI LAURA FONTETROSCIANI

L a Federazione Nazionale dei Collegi IPAS.VI.

consente agli iscritti IPAS.VI. di beneficiare di un sistema
di protezione in caso di risarcimento per responsabilita
professionale, uno strumento che oltre a garantire una
copertura assicurativa permette di controllare i rischi effettivi
della nostra professione ed offre agli iscritti un costante
appoggio nelle questioni riferite a responsabilita professionale.
La convenzione IPAS.VI., messa a disposizione da Carige
Assicurazioni, presenta le seguenti caratteristiche principali:

- Massimale € 2.000.000 con premio di € 48,00.

= Scadenza fissa al 30 aprile di ogni anno,
indipendentemente dal momento dell’adesione.

* Retroattivita di 36 mesi.
La polizza IP.AS.VI. garantisce le richieste di risarcimento
pervenute per la prima volta all’Assicurato durante
il periodo di validita del contratto purché relative
a comportamenti colposi posti in essere non oltre 36 mesi
prima della data di decorrenza della copertura.

» Copertura della colpa grave.
La polizza IP.AS.VI. garantisce sia la colpa lieve
che la colpa grave. E compresa anche la rivalsa effettuata
dall’Ente di appartenenza in caso di colpa grave.

* Copertura di qualsiasi attivita.
Viene garantita sia I'attivita di dipendente
(pubblico o privato) che di libero professionista.

* Copertura delle spese legali.
Sono coperte le spese nel processo civile
(purché illegale venga concordato con Carige Assicurazioni),
in base all’art. 1917 del Codice Civile. In occasione
del rinnovo di aprile 2010 é stata introdotta un’ulteriore
garanzia a copertura delle spese legali di carattere
penale sino alla concorrenza di <€ 5.000,00 per anno
assicurativo.

= Validita in tutto il mondo, esclusi Stati Uniti, Messico
e Canada.

Modalita di adesione

Per aderire alla Polizza I'infermiere iscritto IP.AS.VI. deve:

< compilare i documenti per I'adesione e firmarli ove
indicato (occorrono complessivamente 6 firme);

(segue a pag. 14)
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i moduli possono essere scaricati dal sito del Collegio
o richiesti alla segreteria del Collegio di riferimento.

- effettuare il pagamento del premio (€ 48,00 oppure
€ 24,00 a seconda del semestre di adesione)
sul c/c postale n. 50803964 intestato alla
Federazione Nazionale dei Collegi IP.AS.VI.

< inviare i documenti per I'adesione e copia del bollettino
postale in alternativa ad uno dei seguenti numeri di fax:
011.2443522 - 011.2481425 - 011.2443464.

Decorrenza

La copertura assicurativa decorre dalle ore 24
dell’'ultimo giorno del mese in cui viene pagato il premio
assicurativo tramite versamento postale e invio

del “Modulo di Adesione” a Willis Italia S.p.A.

Scadenza

La copertura assicurativa scade alle ore 24 del 30 aprile
2011 ed e tacitamente rinnovabile, di anno in anno,

previo pagamento del relativo premio di rinnovo,

salvo disdetta comunicata da una delle parti.

Importante

Per i pagamenti effettuati dal 1-4-2010 al 30-9-2010

il premio dovuto & € 48,00 la copertura decorre

dalle ore 24 dell’ultimo giorno del mese

in cui infermiere ha aderito e termina

alle ore 24 del 30 aprile 2011.

Per i pagamenti effettuati dal dal 1-10-2010 al 31-3-2010
il premio dovuto & € 24,00 la copertura decorre

dalle ore 24 dell’ultimo giorno del mese

in cui 'infermiere ha aderito e termina

alle ore 24 del 30 aprile 2011.

Si ricorda a tutti gli assicurati che & necessario
conservare con cura la ricevuta di pagamento,

la quale costituisce un attestazione di assicurazione
e va prodotta in caso di sinistro.

Informazioni

E possibile scaricare le condizioni della polizza,

i moduli di adesione e I'eventuale modalita di denuncia

di sinistro dal sito del Collegio IP.AS.VI. di Perugia

o chiamando la segreteria: 075.5997832.

Per ulteriori informazioni & possibile contattare

il call center Willis al seguente numero verde: 800.637709
o la referente del Collegio IP.AS.VI. di Perugia Laura
Fontetrosciani 348.7705429 o inviare una e-mail
all'indirizzo it_affinity@willis.com e

la Pubblica amministrazione da

. casa propria, con il computer,
- avendo poiil diritto da parte del-

la Pa ad una risposta analoga,

. cioe con la stessa modalita e lo
: stesso valore legale.

Puo essere utilizzata per tra-

. smettere tutti i tipi d'informa-
. zioni e documenti in formato
. elettronico e consente di certi-
- ficarnel'invio, I'integrita e I'av-
: venuta consegna. La normati-
: va che disciplina questa mate-

ria & il DPR 11/02/2005 n. 68.
Come una normale casella

: diposta elettronica; la differen-
. zasta nel fatto che ad ogni in-
: vio corrisponde una ricevuta di
© awvenuta consegna da conser-
- vare.Ognivolta che riceveraiun

messaggio certificato, le rice-

- vute di ritorno saranno inviate
. automaticamente al mittente,
: senzaalcuntuointervento. Na-
- turalmente & necessario che en-
. trambe le caselle di posta sia-

no PEC. La legge parla di tutti i
professionisti iscritti all'Albo e

quindi anche i dipendenti del-

le aziende sanitarie pubbliche,

delle strutture private nonché i

libero professionisti.
A partire dal 26 aprile si puo

attivare gratuitamente, basta
- collegarsial portale www.posta-
: certificata.gov.t (attivo anche il

numero verde 800.104.464 e da
rete mobile 199.135.191) dopo
la registrazione sara poi neces-

sario recarsi in ufficio postale
. abilitato per l'identificazione e

la certificazione della firma.
Ad oggi sono oltre 80mila
le caselle certificate richiesta

. dai cittadini, grazie alla speri-

mentazione avviata a fine set-

. tembre 2009 da Aci e Inps ma
- sono solo 12.500 le Pec attiva-
- tedalle Pubbliche amministra-
. zioni centrali e locali. c»
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CONSIGLIERI DEL COLLEGIO IP.AS.VI. DI PERUGIA

DUz NUOV

PER GLI ISCRITTI AL COLLEGIO IP.AS.VI. DI PERUGIA

| Collegio IPAS.VI. di Perugia

ha attivato due nuovi servi- :
zi a disposizione degli iscritti: :
"Sportello d'ascolto per la libe- :
ra professione e previdenza" e :

“Consulenza legale”.

Sportello d’ascolto

per la libera professione :

e previdenza

Linfermiere oltre a sequire :

i consolidati percorsi di carrie- : Staurato un rapporto di lavoro -

ra previsti all'interno di diversi : autonomo.

enti ed aziende pud svolgere un

attivita di tipo libero profes-
sionale che € in continuo svi- :

luppo e sta assumendo, con il

lenza sempre piti ampia.

sociatae, residualmente, da at-

tivita svolte con rapportidicol- :

laborazione coordinata e con-
tinuativa, ovvero all'interno di

cooperative sociali,inqualitadi :
soci lavoratori che abbiano in- :

professioneinfermiereumbria2/10

E comunque palese che il

—RVI/

- rativa transitoria per il profes-
. sionista, che esercita la libera
. professione in attesa di essere
. attratto da contratti di lavoro
- dipendente in strutture pubbli-
. che o private e si trasformi in
- una delle opportunita che, co-
© me sempre pil spesso accade,
. si concretizzano in scelte pro-
- fessionalivere e proprie. La Cas-
- saNazionale di Previdenza e As-
- sistenza in favore di IPASVI.,
- denominata, dopo la modifica

La libera professione infer- . statutaria intervenuta il 30
. mieristicasiésviluppatain lta- : aPrile 2004, Ente Nazionale di
lia anche grazie alle norme che :

. hannoimpresso un'accelerazio- : ' :
© nealla crescita della professio- : (ENPAPI) svolge, in modo pri-
trascorrere del tempo, una va- : I

: ne. Nel corso degli anni '90 ed
. anche all'inizio di questo nuo- :

Le motivazioni alla base di - | | secolo, infatti, sono state :

tale scelta possono essere mol- emanate leggi che hanno ride-

teplici tra cui 'elaborazione di : i in modo fondamentale.

specifici strumenti normativie = 4y 1010 dell'infermiere all'inter-

legislativi in grado non solo di : |, del comparto della sanita.

tutelare, ma anche di garanti- :

re il lavoro libero-professiona- : ,ymero di liberi professionisti

le. Le modalita di svolgimento : i, |talia, rispetto a coloro che

possono essere fondamental- : gyolgono la professione inam-
mente ricondotte a tre, di cui : pito pubblico, & molto esiguo :
la plu rilevante e queIIa auto- e, perquesto motivol nonsi pub
noma, sequita dalla forma as- : ancora parlare di unveroe pro- :
- prio sistema consolidato.
E chiaro che anche nel no-
. stroPaese, tale realta deve com- -
- pletareil proprio percorsodisvi- -
luppo, affinché cessi di essere, :

come spesso ¢, una fase lavo- :

Previdenza ed Assistenza del-
la professione infermieristica

* mario la propria naturale fun-
: zione di tutela previdenziale

obbligatoria, ma vi affianca lo-

. giche di servizio, configurate
. e modulate diversamente, a

seconda dello scopo prefisso.
Gli ambiti nei quali i liberi

. professionisti possono operare
. sono, quindi, strettamente cor-

relati a quelli propri della pro-
fessione:|'assistenza domicilia-
re, i servizi svolti presso gli am-
bulatori, presso le strutture re-
sidenziali, senza, peraltro, di-

- menticare |'attivita di docenza

e formazione, nonché quella
svolta nei settori innovativi (ter-
z0 settore, cure complementa-
ri ecc.). Nello svolgere I'attivita
professionale, spesso cisi incon-
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tra con cambiamenti legislati- : [
vi, problemi territoriali, delibe- :
re regionali che modificanoire- :
golamenti di esercizio. Inoltre
per gli Infermieri che si affac- :
cianoalla libera professione sa- -
rebbe utile condividere idee, :

progetti, dubbi, e quant'altro.

Da qui la proposta del Col- :
legio IPAS.VI. di Perugia di at- :
tivare uno sportello d'ascolto :
per la libera professione, con :
frequenza mensile dove sara
possibile utilizzare (previo ap- :
puntamento telefonico in se-
greteria) uno spazio di ascolto. :

Lo sportello gestito da In- :
fermiere Libero Professioniste -
esperte vuol essere un servizio :
per gli infermieri che vogliono :
mettersi in contatto con il Col- :
legio portando il proprio con-
tributoin meritoalla libera pro- :
fessione, ponendo quesiti ri- :
guardo gli aspetti legislativi e :
fiscali, risposte ai problemi di :
utilizzo della cassa previdenza :
(ENPAPI), avere chiarimenti ai :
propri dubbi, riportare le pro- :
blematiche ches'incontranonel :
percorso professionale e per :
eventuali curiosita sulla libera :

professione.

Obettiviamedioe lungoter- :
mine di questo servizio sono: :

I sportellod'ascolto frequenza

mensile,

I promuovere iniziative digrup- :

pi di lavoro e ricerca,

I organizzare un evento for- :
mativo accreditatosullalibe- :

ra professione,

I organizzare incontriconire- -
sponsabili della Cassa di Pre-
videnza per rispondere ade- :
guatamente alle domande :

del settore,

I creare una pagina WEB de-
dicataallalibera professione, : [

RISCOSSIONE

QUOTE 2010

COLLEGIO DI TERNI

A rettifica di quanto
comunicato

nel precedente numero

si ricorda a tutti gli iscritti

al Collegio IP.AS.VI.

della provincia di Terni

che l'invio da parte
dell’Equitalia Umbria S.p.A.
dell’avviso di pagamento

per il versamento della quota
annuale di iscrizione

al’Albo Professionale

& stato posticipato

al mese di maggio 2010
pertanto il pagamento

potra essere effettuato

in tre rate utilizzando

gli allegati bollettini prestampati
rispettando le date

di scadenza riportate:

12 rata 31 maggio 2010

2° rata 31 luglio 2010

3° rata 30 settembre 2010.
Oppure versando il totale
utilizzando il corrispondente
bollettino allegato entro e non
oltre il 30 settembre 2010.
Per coloro che entro il termine
predetto non avessero ancora
provveduto al pagamento
verranno spedite

nel mese di novembre 2010
le cartelle esattoriali

di sollecito maggiorate

delle spese di notifica.

Per qualsiasi informazione e
chiarimento rivolgersi alla
segreteria del Collegio @

| : W creare uno spazio per la libe-

ra professione sulla rivista che
puo essere utilizzata per ri-
portare esperienze concrete
scritte dai professionisti di
questo settore,

‘1 iniziative formative.

Da martedi 15-6-2010 dal-

. leore 17 alle ore 18,30, si € da-
. toawvioall'apertura d'unospor-
- tello informativo per incontri
. presso la sede del Collegio di
* Perugia in Ponte San Giovanni
: o per contatti telefonici, rispo-
: ste a vostri quesiti.

Perappuntamento telefo-

. nareinsegreteria del Collegio
- IPAS\VI. di Perugia al nume-
: ro 075.5997832 o consultare
. il sito www.ipasviperugia.it.

Lo sportello garantira an-

che risposte telefoniche.

. Servizio
: di Consulenza legale

Il Collegio IPASVI. della Pro-

. vincia di Perugia, tra le varie at-
- tivita poste in essere, mette a di-
- sposizione di tutti gli iscritti al-
- I'albo professionale un servizio
¢ di consulenza legale stragiudi-
: ziale per cercare di aiutare i col-
- leghi a trovare risposte quanto
. piu precise e puntuali rispetto
- ai sempre maggiori quesiti, an-
. cheditipolegale, legatiall'eser-
: cizio dell'attivita professionale.

Il servizio di consulenza le-

: gale stragiudiziale € fornito dal
: consulente legale del Collegioed
. € completamente gratuito per
© tutti gli iscritti all'albo profes-
. sionale. Per accedere al servizio,
: previo appuntamento, & suffi-
: ciente contattare tramite tele-
. fono, mail o fax la segreteria del
. Collegio IPASVI. di Perugia:

. - info@ipasviperugia.it

. - tel e fax 075.5997832 c®



DI GIAN DOMENICO GIUSTI

DOTTORE INF. SPECIALISTA IN AREA CRITICA - U.T.I. OSPEDALE “SANTA MARIA DELLA MISERICORDIA” PERUGIA

DISPENS@TORE DI STIMOLI INFERMIERISTICI

Cercare le notizie

professionisti sanitari, soprat-

giornamento professionale con

modalita specifiche, stretta-

mente finalizzate all'interazio- : AL FUT
: sponibilita di un computer con-

ne con i pazienti.

L'obiettivo quindi & quello :
di cercare indicazioni precise :

per gestire al meglio la pratica

clinica; questa metodologia di :
aggiornamento € moltodistan- :
te da tutti quei modelli di ag- :
giornamento e ricerca di infor- -
mazioni di tipo accademico, che :
sono caratteristici di chi si oc- :

cupa della ricerca.

Il sistema dell'informazione :
medico-scientifica ruotaanco- :
ra attorno a questo modello, :
risultando di scarsa utilita per :
I'operatore sanitario. Negli ul- :
timi anni grazie al grande svi- :

luppo della disponibilita delle
informazioni online, si sta mo-
dificando I'accesso e la fruibi-
lita delle informazioni, anche se
sono soprattutto i colleghi la

gli studi clinici.

L'informazione online

L'accesso all'aggiornamen-
to (online o cartaceo) € molto :

professioneinfermiereumbria2/10

SLOCKNO T

. elevato negliannidistudio, per :
poi drasticamente crollare ne- :

tutto medici ed infermieri, : 9li annisuccessivi.

cercano informazioni per I'ag- : ; : :
. dimestichezza con i database :

specifici per ogni professione
(CINHAL, PubMed...),lanondi- : cartaceoall'on-line, e peril con-
- temporaneo sviluppo del nuo-
- vo paradigma dell'Evidence Ba-
- sed Practice, sembra che la
. "mentalita” della gran parte de-
. gli operatori sanitari non sia
: cambiata granché.

Questo ¢ dovuto alla poca

nesso alla rete internet, il po-

afrase

Although nurses

by far form the largest
workforce group

in hospitals

and healthcare
providers,

there is very little

in the published
literature on how nurses
search for information
in the healthcare
environment.

per i professionisti italiani, la

no poco per la loro professio-

ne, recenti studi parlano di cir- :
ca quindici minuti dedicati per :
rispondere a quesiti cliniciavol- :

te molto complessi, quindi, seb-
bene negli ultimi anni l'univer-

so delle riviste e delle banche
. dati medico-scientifiche si sia

radicalmente trasformato, so-
prattutto per il passaggio dal

I mali

. dell’aggiornamento

[lnon sapere interpretare cri-

: ticamente la letteratura scien-
. tifica, e quindi saper filtrare le
. informazioni pu¢ portare all'er-
. rore di "prender per buona"
: qualsiasi informazione scienti-
fica e di cercare di applicarla
: alla pratica clinica.

| mali dell'aggiornamento

© nascono molto lontano, gia nel
- momento di pianificazione
- dellaricerca clinica, infatti so-

principale fonte di informazio- : co tempo da destinare allag- :

ne per ottenere aggiornamen- : giornamento professionale e :
ti; ci si fida sempre piu del “col- :
lega esperto” piuttosto che de- : .

. gua inglese. :
: Gli operatorisanitarileggo- :
. parte delle ricerche (organiz-

no veramente pochi gli studi

- clinici basati su quesiti prove-

poca dimestichezza con lalin- : nienti dalla pratica e di inte-

. resse per operatori sanitari e

pazienti; inoltre la maggior

zate anche dalle varie Azien-
de Ospedaliere e Sanitarie), si
perdono nel tempo.
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la segreteria informa —

VOBILITA

Faggioni Viviana
Cell. 348-7807449
vivianafaggioni@alice.it
Via Monte Sirente
Pratola Peligna (??)

aa: Borgo Valsugana
a: ASL 1-2-3
Azienda Perugia

Viviana Viola

Cell. 334-3326932
elettra21feb@hotmail.it
Via Monterione

Spello (Pg)

da:  Azienda Perugia
a ASL 3 Foligno

Paolucci Federica
Cell. 347-3065882
panchina99@gmail.com
Via Assisana

Perugia

da:  Azienda Perugia
a Azienda 3Terni

Romanotto Vincenzo
Cell. 338-8875181
romanottovincenzo@yahoo
it

Via dei pini, 10

Nocera Umbra (Pg)

aa: ASL 3 Umbria

a AUSL 6 Palermo

Bernardo Annalisa
Cell. 331-8929136
annalisa.bernardo@alice.it
Via C. Guerra
Napoli
aa: Azienda Monza
a Azienda Perugia
Azienda Terni
ASL 1-2-3-4

Colognese Anna
Tel. 075.8012307
padovana@nwind.it
Via Isola romana

Bastia Umbra (Pg)
da:  ASL 3 Foligno
a: Azienda Perugia

Linguari Matteo
ticproduction@hotmail.it

Largo Iseo
Rieti

aa: Terni
a: Roma

Cortini Anna

Cell. 340.4544621
roberto.arancio@yahoo.it
Via Amsicora

Porto Torres (SS)

Qda:  Sassari
a Azienda Perugia-Terni
ASL 1-2-3-4

Dal Maschio Francesca
Assistente sanitaria

Tel. 091.304916

Cell. 340.4084389
kikka56@libero.it

Palermo

da:  ASL Palermo

a: Azienda Perugia-Terni
ASL 1-2-3-4

Antonini Roberta
Cell. 338.2429342
robertaantonini@tiscali.it
Via Po, 6

Foligno (Pg)
da:  Azenda Perugia
a: ASL3 e

Non si conoscono i risulta-

- ti delle varie ricerche a cui gli
. operatori sono chiamati a par-
: tecipare perché mai pubblicati
: 0 nascosti in oscuri atti con-
- gressuali.

: Conclusioni

Capire come i professioni-

- stisiaggiornano e cercano no-
. tizie che reputano importanti
. per la loro attivita, ci permette
- di far crescere in modo omo-
- geneo la cultura dei professio-
. nisti stessi e ¢i permette di ca-
. pire come mai sono molto dif-
- fusi comportamenti difformi da
- quelli dettati dalle evidenze di-
. sponibili. >

(Indirizzo e-mail dell'autore a cui
potersi rivolgere per informazio-
ni: blocknotesumbria @libero.it)

Per approfondire
- I’aggiornamento

http://www.scire-ausl.bo.it/.
: Piam A, DE FioRe L, Come leg-

gere le riviste di medicina.
Dalla consultazione al biso-
gno alla lettura attiva per
accorgersi delle nuove evi-
denze, Rec Prog Med, 99:
(12); 590-598.

© Youneer P, Internet-based in-

formation-seeking beha-
viour amongst doctors and
nurses:ashortreview of the
literature, Health Informa-
tion and Libraries Journal,
27:(1): 2-10

* CHALMERS I., GLasziou P., Avoida-

ble waste in the production
and reporting of research
evidence, Lancet, 9683:
(374); 86-89.



SANDRA SANSOLINO

INFERMIERA ESPERTA IN EBN

RETTOCLISI: LA PRATICA DEI CLISTERI

THAIL DI

Q

AR

TRARVIDENZE, PRATICA ABITUDINIE MITI

Una nuova rubrica

uesta rubrica nasce dalla

volonta di quei professio- :
nisti che pur credendo nelle evi- :
denze scientifiche credono an-
che a un approccio moderato :
delle stesse per calarle nella re- -

alta lavorativa di ognuno.

E una rubrica pensata co- '
me contenitore disignificatiche :

adecidere sarete voi, sia ponen- : " .
do semplici quesiti su questio- ventare parti attive della rubri-
ni pratiche, sia sottoponendo : @i cuiviene lanciato sempli-

riflessioni, articoli vostri e non, : cemente un sasso nel prover-

insomma, tutto quello che vi biale stagno per confrontarcie :

piace, non vi piace, vi lascia per- : . . ,
plessi o se avete la curiosita di : ¢"'% sulla realta che a tutti a

verificare e mettere in discus- : volte va un po’ stretta.

sione pratiche che avete ere- : LT .
. toporre, quesiti, articoli su cui

E stato notato che, nel cor- discutere o da sottoporre alla re-

5o di seminari, conferenzee le- dazione si senta libero di farlo. :

zioni di EBN anche in altre cit-

taitaliane, ognivolta chesi par- : volte, ci annoiano a morte, cer-

. chiamoquindiil vostroaiuto per :

ancora qualche perplessita e : ziﬁ:'gie:;fr;eg;"s;g;gaz'ouna
sguardoironicodovutiallasen- : )

ditato come “uso” di reparto.

lava di EBN, veniva suscitata

sazione che la pratica € tutta

un'‘altra cosa. Siamo tutti estre- -
mamente consapevoli di che :

cosa c'e tra il dire e il fare.
Non vogliamo “solo dire",

tantomeno ergerci a "maestri-

ni", per questo si chiede a tut-
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discutere, anche in tono semi-

Chiavesseargomentidasot- : ovela differenziale per|'uso del-

Non amiamo i blog e isaggi, a

Introduzione

Quando eravamo allievi, i

me se piovessero, ovviamente).

E proprio della pratica dei

- clisteri si parlera oggi.

Ne abbiamo visti e fatti di

. ogni sorta: dai clisteri con ac-
© qua tiepida e sapone in polve-
: re, acqua tiepida e clismafleet
: mescolatiinsieme, acqua tiepi-
. daevaselina e via di questo pas-
. so. Confrontandoci tra colleghi
. di varie regioni e realta clini-
. che ci & parso che nella prati-
. ca la composizione del clistere
: si avvalesse della creativita e
. fantasia dell'operatore.

Soprattutto ¢ stato notato

. nellarealta locale ospedalieraun
. usodisinvolto delle rettoclisi con
. glucosio al 33% o mannitolo,

l'uno o dell'altro era I'anamnesi

. positiva per diabete.

Qualcuno chiese allora ai

. colleghi anziani perché la stipsi

: venisse trattata con glucosio al
: 33% (ovvero consoluzioneiper-

© tonica), la risposta che fu data
: erawquisiamoabituaticosi,quin-

di si continua a fare cosi.
Chi invece ha alzato il tiro,

ha chiesto spiegazioni al medi-

: compiti piu usuali del primo :
: corso erano: rilevazione delle :
. temperature, evacuazioniecli- :
. steri(e padelle e campanellico- :
ti voi che state leggendo di di- :

co strutturato che richiede, sul
quadernino scolastico della vi-
sita, una semplice rettoclisi.
Alla domanda: «dottore, vor-
rei capire perché ha richiesto la
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1 SS(%E/?(I)U%/I;;;(())SHATE (FLEET’S) 5 - 30 .
®  Blcevocyi ok 15 - 60 MINUTES
3 E(%%UO?QL,ESESDIUM 2-15 MINUTES
4 Sl:__geCﬂESINE 15 - 60 MINUTES
° g/l/,!:)\l %ml}acfg' 2-15 MINUTES
6 ssgn'\,l,';m 5 - 30 MINUTES
. VARIBLE
® ssﬁlil;llgl . VARIABLE
Y e VARIABLE
Y e VARIABLE
b gﬁnﬁ@n% g VARIABLE
Tab. 1 — Rettoclisi da Internet Journal of Gastroenterology (*tempo di rimanenza prima dell’evacuazione)

rettoclisi ipertonica per quel/la -
paziente che non evacua da tre -

0 quattro giornin.
Le risposte variavano dal di-

fensivo: «ma io ho scritto solo

rettoclisi» a un ingenuo e bu-
colico: «perché ipertonica.
Quando si sottolineava che
alla scritta semplice di retto-
clisi, corrispondeva, di fondo,
un clistere a goccia lenta diglu-
cosio al 33% le reazioni erano
le piu diverse, c'era chi alzava
le spalle, chi, piu pericolosa-

mente, affermava «siete voiche :

decidete come farle» fino al piu

cauto «noooo, al 33% noooo! :

Fagliela al massimo al 10% M.
Solo un collega disse che la
pratica della rettoclisi ipertoni-
ca per trattare una stipsi negli
anziani, era il frutto degli stu-
di scolastici, disse anzi che ve-
niva proprio da un libro adot-
tato dall'Universita in cui veni-

va riportata questa pratica, ma
la richiesta di vedere questo li-
bro € caduta nel vuoto.

Perché ci siamo posti il pro-
blema? Prima di tutto non sof-
friamo di stipsi, per cui la por-
tata del problema non ¢ perso-
nale. Quello che interiorizziamo
e anche bene, ¢ il constatare a
volte I'effetto devastante che
una rettoclisi ipertonica ha sul
disgraziato a cui viene sommi-
nistrata. E ci si riferisce a quei
casi, non infrequenti, in cui la
rettoclisi ipertonica corrispon-
de a numerose e sontuose sca-
riche di feci liquide che si pro-
traggono anche fino al giorno
dopo.Avendo visto l'esitosuan-
ziani entrati gia defedati e disi-
dratati, la domanda si erge in
tutta la sua owvieta: la rettocli-
si ipertonica € davvero indicata
nel trattamento della stipsi ove
non ci sono problemi neurolo-

gici 0 addominali di altra natu-
ra? Owvero, & il trattamentoidea-
le nella stipsi degli anziani?

E da qui € partita la ricerca.

Ricercare le indicazioni al-
la rettoclisi con glucosata al
33% nei database € stata un'ar-
dua impresa. Infatti nessuno
studio lo prende in esame o ri-
porta tale uso. Le maggior par-
te dei lavori cercati spaziava
dalla chirurgia addominale, al-
la preparazione dell'intestino
prima di esami o interventi per
finire con la gestione della co-
stipazione nell'anziano e nel
paziente allettato.

Insomma nessuno studio
parla chiaramente di rettoclisi
con glucosio al 33%)!

In un articolo pubblicato
dall'Encyclopedia of Nursing
and Allied Health si suggerisce
di preparare l'intestino con un
clistere di acqua e sapone (che



sorpresal), di usare acqua e olio
in caso di presenza di fecalo-
mi, e quelli ipertonici solo in
caso di iperpotassiemia o ipe-
rammoniemia.

Quando nei box diricerca dei
vari database veniva inserita la
frase "rettoclisi ipertonica” ve-
nivano evidenziati studi relativi
all'usodifosfatodisodio per ret-
toclisi (contenuto nei clisma-fle-
et presenti in tutti i reparti). So-
lo in pochi siti italiani la retto-
clisi con glucosio viene nomi-
nata in modo chiaro, per tutti
gli altri casi si parla di rettoclisi,
punto! Solo in un caso ci si ri-
ferisce all'uso di rettoclisi con
glucosio al 33% per stasi feca-
le bassa, fecalomi ricorrenti in
pazienti con deficit muscolari
della parete addominale.

L' ASLdellaValcamonica ha
messo in rete l'intera procedu-
ra sottolineando pero che per
rettoclisi si intende: I'introdu-
zione di sostanze ipertoniche
secondo prescrizione.

Nel Giornale Italiano di Me-
dicina Interna si parla di retto-
clisi nel caso di occlusione in-
testinale, ma non cirivelail con-
tenuto o la composizione.

Di nuovo ci rechiamo me-
taforicamente all'estero e al-
ziamo il tiro, andiamo sul sito
della Joanna Briggs e cerchia-
mo qualche revisione sistema-
tica. Il lavoro che ¢ stato effet-
tuato dalle nostre colleghe au-
straliane ¢ titanico. Si parte con
un approccio dolce, di minima,
suggerendo che nel caso di pa-
zienti anziani I'approccio deb-
ba essere multidisciplinare e
coinvolgere anche la dietista,
tuttavia suggeriscono di ricor-
rere alla rettoclisi come tratta-
mento iniziale della costipazio-
ne moderata/severa o per la co-

professioneinfermiereumbria2/10

RISCOSSIONE

QUOTE 2010

COLLEGIO DI PERUGIA

N el mese di marzo 2010
e stato inviato il bollettino
postale precompilato

per il pagamento della quota
del’anno 2010

con scadenza 30-4-2010.
Nel caso in cui non si riceva

il bollettino postale o si sia
accidentalmente smarrito,
vengono di seguito riportate
le coordinate di conto
corrente postale su cui
effettuare il versamento:

c/c postale 14501068
collegio IP.AS.VI. Perugia
via Manzoni, 82

06135 Ponte S. Giovanni
causale: quota associativa
anno 2010 importo € 55,00
a coloro che non avessero
provveduto nei tempi

di scadenza al pagamento
della quota saranno spediti

i relativi solleciti. Qualora

si rendesse necessario

una verifica, I'ufficio

di segreteria richiedera, come
prova di avvenuto pagamento,
I'esibizione della ricevuta

di versamento e

stipazione associata a terapia
del dolore con oppioidi.

Dopo questa edificante e
lunga lettura ci rechiamo su
Pubmed, e non trovo nulla che
mi interessi, ben inteso, se la
curiosita fosse rivolta a studi
comparativi su diversi lassati-
vi, bhé allora eravamo a caval-
lo! Anche per le rettoclisi iper-

toniche di materiale ce n'era,
tutto contro al suo utilizzo, ma
in ogni studio viene specifica-
to che la rettoclisi ipertonica
era con fosfato di sodio e non
glucosio al 33%.

The Internet Journal of Ga-
stroenterology ha riportatouna
meta-analisi che ha mostrato
come la pulizia intestinale pre-
operatoria aumenti il rischio di
infezioni delle ferite chirurgi-
che e salto delle anastomosi.
Per quanto riguarda la costi-
pazione suggerisce quanto gia
evidenziato da altri lavori, di
provare prima altre tecniche
con somministrazioni per os e
conclude con un vago (ci sem-
bra) consiglio di evitare le so-
luzioni saline ipertoniche. Alla
pagina precedente ¢ riportata
la tabella (Tab. 1) con i diversi
agenti da utilizzare per retto-
clisicome suggerito dall'artico-
lo: Enema: a "Purge” Atory, del
sopra citato Internet Journal of
Gastroenterology.

Insomma la ricerca & stata
una delusione, non abbiamo
trovato risposte che illuminino
sulle indicazione di uso della
rettoclisi con glucosio al 33%.
L'unica cosa che si ¢ capito ¢
che nel mondo nessuno ne par-
la, quindi forse non esiste, e chi
invece si € posto il problema
della stipsi ha caldamente so-
stenuto di porre in essere altre
strategie prima di arrivare alla
rettoclisi. c®

(Se avete riferimenti bibliografici
che parlano direttamente di ret-
toclisi con glucosio al 33% o man-
nitolo vi preghiamo di mandar-
cele. Potete riferirvi al sequente in-
dirizzo email: sandra.sansolino
@gmail.com. Speriamo che I'ar-
gomento perora vistimolilarifles-
sione, fateci sapere).
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DI VALERIO GANDOLA

INFERMIERE NEOLAUREATO, UNIVERSITA DEGLI STUDI DI PERUGIA - DISTACCAMENTO DI TERNI

LA NORMATIVA ATTUALE SULLA

SALUT

- o[ RANIE

ABSTRACT

La tesi, avvalendosi di un’esperienza specifica maturata nell'ambulatorio per immigrati della ASL 3 di Perugia,
affronta argomenti di grande attualita, scelti per meglio comprendere come stia crescendo quello
che potremmo chiamare “un mondo nel mondo”. Il nostro paese, oltre alla straordinaria caratteristica
di avere una storica diversita culturale, e stato oggetto nell’ultimo decennio di un’ondata immigratoria
consistente e complessa che dovra rivoluzionare in maniera sostanziale il nostro modo di concepire
I'assistenza infermieristica. Non ci soffermiamo dunque soltanto a discutere del diritto all’assistenza,
ovvero sul diritto a cio che dovrebbe essere garantito come bene inalienabile della persona
che vive in uno stato di democrazia, ma parleremo anche di assistenza congruente e di transculturalita,
nel rispetto della matrice culturale della persona. Importante € comprendere e riconoscere
quali sono i bisogni del cittadino straniero, ma fondamentale € possedere gli strumenti
per fornire una giusta assistenza. Ecco come la formazione professionale finalizzata al raggiungimento
di una competenza culturale e le esperienze personali influiscano in maniera determinante
sul modo di concepire I'assistenza individuale.

Normativa

er quanto concerne la si-

tuazione normativa attua-
le a tutela dello straniero irre-
golare e clandestino, puntoim-
prescindibile di partenza ¢ la
normativa costituzionale:

1 Art. 2 - "La Repubblica rico-
nosce e garantisce i diritti in-
violabili dell'uomo... e richie-
de I'adempimento dei doveri
inderogabili di solidarieta po-
litica, economica e sociale”

I Art. 32 - "La Repubblica tu-
tela la salute come fonda-
mentale diritto dell'individuo
e interesse della collettivita,
e garantisce cure gratuite agli
indigenti".

Le norme costituzionali ci-
tate si riferiscono ai diritti ina-
lienabili dell'essere umano: so-

no diritti che la Repubblica Ita-
liana" riconosce" e hon “conce-
de" in relazione a situazioni o
a precondizioni determinate.
|l Decreto legislativo 286/98
(T.U.immigrazione) inoltre pre-

vede che:

I Art. 2, co. 1 - "Allo stranie-
ro comunque presente alla
frontiera o nel territorio del-
lo Stato sono riconosciuti i
diritti fondamentali della per-
sona umana previsti dalle
norme di diritto internazio-
nale, dalle convenzioniinter-
nazionali... e dai principi di di-
ritto internazionale general-
mente riconosciuti”.

1 Art. 35, co. 3 - "Ai cittadini
stranieri presenti sul territo-
rio nazionale, non in regola
con le norme relative all'in-
gresso e al soggiorno, sono

assicurate, nei presidi pub-
blici ed accreditati, le cure
ambulatoriali ed ospedalie-
re urgenti o comunque es-
senziali ancorché continua-
tive per malattia ed infortu-
ni e sono estesi i programmi
dimedicina preventiva a sal-
vaguardia della salute indi-
viduale e collettiva"

I Art. 35, co. 5 - "l'accesso
alle strutture sanitarie da par-
te dello straniero non in re-
gola con le norme sul sog-
giorno non pud comportare
alcun tipo disegnalazione al-
I'autorita, salvo i casi in cui
sia obbligatorio il referto, a
parita di condizioni conil cit-
tadino italiano”.

Il 15 luglio 2009 si € con-

cluso al Senato della Repubbli-
ca, l'iter parlamentare Decreto



Sicurezza che introduce nuove
"Disposizioni in materia di si-
curezza pubblica”. Di sicuro in-
teresse sono stati i dibattiti, te-
nutisi negli ultimi mesi, in me-
rito alla proposta di abrogare
I'art. 35 co. 5, T.U. 286/98, cioe
la norma che prevede il divie-
to di segnalazione per lo stra-
niero non in regola che si rivol-
ga alle strutture sanitarie.

Le ripercussioni sulla deon-
tologia medico-infermieristi-
ca di una eventuale modifica
dell'art. 35 co. 5, sarebbero sta-
te assai gravi. Ricordiamo in-
fatti che il Codice Deontolo-
gico degli Infermieri stabilisce
quanto seque:

I Art. 3 - "La responsabilita
dell'infermiere consiste nel-
|'assistere, nel curare e nel
prendersi cura della persona
nel rispetto della vita, della
salute, della liberta e della di-
gnita dell'individuo”

I Art. 4 - "L'infermiere presta
assistenza secondo principi di
equita e giustizia, tenendo
conto dei valori etici,religio-
si e culturali, nonché del ge-
nere e delle condizioni so-
ciali della persona”

I Art. 5 - "Il rispetto dei dirit-
ti fondamentali dell'uomo e
dei principi etici della pro-
fessione € condizione essen-
ziale per |'esercizio della pro-
fessione infermieristica”

I Art. 18 - "L'infermiere in si-
tuazioni di emergenza-ur-
genza presta soccorso e siat-
tiva per garantire assistenza
necessaria”

I Art. 26 - “'infermiere assi-
cura e tutela la riservatezza
nel trattamento dei dati re-
lativi all'assistito. Nella rac-
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colta, nella gestione e nel
passaggio dei dati, si limita
a cio che ¢ attinente all'as-
sistenza"

I Art.28-"l'infermiere rispet-
tail segreto professionale non
solo come obbligo giuridico,
ma per intima convinzione e
come espressione concreta
del rapporto di fiducia con
I'assistito”.

Accesso alle strutture

Proprio in virtu di principi
etici, ancorché in virtu di nor-
mative costituzionali e di leg-
gi attualmente in vigore, per-
tanto, I'accesso alle strutture
sanitarie da parte degli stranie-
ri, non in regola con le norme
sull'ingresso ed il soggiorno non
pud comportare, da parte del
personale sanitario alcun ob-
bligo e facolta di denuncia de-
gli stranieri in oggetto se non
nei limiti di quanto disposto
dall'art. 35 comma 5 del D.Lgs
286/98, ovvero nei casi in cui
“sia obbligatorio il referto, a pa-
rita di condizioni con il citta-
dino italiano”

Concludendo gli operatori
sanitari, in particolare gli in-
fermieri non possono essere
chiamati a funzioni di "pubbli-
ca sicurezza", piuttosto che di
assistenza alla persona. Prima
ancora che determinare pre-
occupazioni per la salute col-
lettiva, ogni provvedimento
contro I'equita di cura e acces-
S0 ai servizi sanitari costituisce
un atto contrario alla solida-
rieta umana, dovere etico fon-
damentale di qualsiasi profes-
sionista sanitario.

La nuove "“Disposizioni in
materia di sicurezza pubbli-
ca" non impediscono dun-

que, di per s¢, I'erogazione di
prestazioni sanitarie urgenti,
essenziali ancorché continua-
tive nei confronti di stranieri
non in regola col permesso di
soggiorno e neanche |'obbli-
go (e la facolta) di segnala-
zione da parte del personale
sanitario.

Le prestazioni continue-
rebbero ad essere erogate ma
si pone l'aspetto problemati-
co, connesso al reato di clan-
destinita, delle possibili riper-
cussioni sulla Salute degli ir-
regolari.

L'introduzione del nuovo
reato di clandestinita coinvol-
ge infatti ogni possibile rappor-
to con tutte le pubbliche am-
ministrazioni: (anagrafe, scuo-
le, servizi sociali). Il nucleo cen-
trale di tutte le questioni in di-
scussione € proprio la nuova
previsione del reato di ingres-
so e soggiorno irregolare, che
allontanera ancor di piu gli
stranieri irregolari da ogni
struttura pubblica, nonostan-
te la possibilita di cura, rele-
gandoliin unasituazionediul-
teriore marginalita.

Per quel che concerne I'am-
bito sanitario, € facile imma-
ginare l'insorgenza di gravi ri-
schi sia per la salute del singo-
lo straniero irregolare che per
la collettivita, come |' aumen-
to di casi incontrollati di HIV e
nuovi focolai di tubercolosi.
Nonostante il diritto all'assi-
stenza sanitaria, € prefigurabi-
le per scarsa informazione o per
“paura di uscire allo scoperto”
il sorgere di una "sanita clan-
destina", parallela a quella uf-
ficiale, (si pensi alle ripercus-
sioni sulla maternita e sull'in-
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LA RIFORMA BRUNETTA

A CURA DELLA REDAZIONE

[reey

L a riforma Brunetta
T g i < € entrata in vigore

ispilcarkant ghenthche con 'approvazione del decreto
i  legislativo 150/2009.

-, Quest’opera, affronta

le sue ricadute all'interno

di uno dei settori coinvolti,

la sanita pubblica,

con una disamina delle norme
applicabili e della loro integrazione
con leggi e contratti,

esistenti e precedenti,

e illustrando la parte demandata ai recepimenti regionali.

Le nuove disposizioni disciplinari

L’autore ha tentato di descrivere il sistema attuale
tenendo conto della normativa e dei contratti vigenti
destando riflessioni che inducono il lettore

ad una profonda lettura critica della Riforma.

Uno spazio adeguato € stato dedicato alle nuove
disposizioni disciplinari che entrano in vigore direttamente
senza filtri e mediazioni contrattuali.

Il libro si conclude con un capitolo dedicato alle assenze
per malattia, tema sul quale il ministro Brunetta

ha basato molta parte della sua azione.

Tre sono le impressioni emergenti nella lettura

e nello studio della riforma: la prima é relativa alla eccessiva
centralizzazione delle disposizioni, la seconda

€ che sembra essere arrivata la fine del periodo

di relazioni sindacali basate sulla “concertazione”,

per lo meno nel settore pubblico.

La terza e invece basata sulla continua taratura

che la normativa opera, piu che sul pubblico impiego
generale, sul comparto dei ministeri.

Si ha, infatti, la sensazione che la riforma sia stata fatta
avendo a mente proprio i ministeriali.

Per tale motivo la sua lettura e la sua interpretazione,

se calata in un contesto molto diverso, come quello
della sanita aziendalizzata, non sempre risulta agevole.
Dopo anni di “privatizzazioni” del rapporto di lavoro
sembra comunque essersi aperta la strada, con i dovuti
distinguo, verso una nuova “ripubblicizzazione”

del pubblico impiego. Di fatto, la realta aziendale

e il ruolo delle Regioni mal si prestano a norme fortemente
centralizzate: se infatti € vero che le Regioni avranno
comungue uno loro spazio, soprattutto nel recepire

il sistema premiante, minori margini di manovra avranno
su altri aspetti comunque attinenti la gestione ®

fanzia...) fuorilegge e gestita da
fuorilegge.

Al di la, dunque, dei con-
vincimenti etici e politici di cia-
scuno, € veramente arduo so-
stenere che tali provvedimenti
saranno utili al persequimento
dello scopo conclamato: il raf-
forzamento della sicurezza.

Larrivo in Italia dell'immi-
grato & stato definito dalla let-
teratura che si occupa del fe-
nomeno migratorio “effetto
migrante sano”, ci6 sarebbe
dovuto ad un'autoselezione che
awviene nel gruppo sociale di
origine, prima della partenza.
Questa definizione, oggi pero,
¢ verasoloin parte. Questa con-
siderazione si basa sul fatto che
il patrimonio di salute in dota-
zione all'immigrato, sempre che
sia integro all'arrivo in Italia, lo
sideve analizzare invirtu di fat-
tori ed eventi specifici che met-
tono in discussione la salute.

| fattori ed eventi, definiti
dall'O.M.S, che condizionano il
profilo di salute degliimmigra-
ti in Italia sono:

1 Il percorso migratorio, a volte
particolarmente logorante.

I La possibilita di avvenuta
esposizione nel paese di pro-
venienza ad eventuali speci-
fici fattori di rischio (ambien-
tali, microbiologici/virologici,
culturali/comportamentali).

I La capacita di accoglienza
della societa.

I La sottoccupazione in lavori
rischiosi e non tutelati.

I Il degrado abitativo in un
contesto diverso dal paese
d'origine.

I L'assenza del supporto fami-
liare.

1 |l clima.



I Leabitudinialimentari diver-
se che spesso si aggiungono
ad una condizione di status
nutrizionale compromesso.

I Ladiscriminazione nell'acces-
SO ai servizi sanitari.

Fattori di rischio

Questi “fattori di rischio”,
qualunque sia il patrimonio di
salute in dotazione al migran-
te sono determinanti nel crea-
re nell'immigrato quel males-
sere psicologico che si esprime
inansia e depressione, evolven-
dosi poi nella comparsa delle
cosiddette malattie da "disa-
gio" o da "degrado” che sono:
patologie da raffreddamento
con frequenti recidive, patolo-
gie correlate a una cattiva ali-
mentazione, patologie osteo-
muscolari, ostetrico ginecolo-
giche e dermatologiche. L'an-
sia deriva dalla sensazione di
non farcela: I'autostima e I'im-
magine di s€ stesso sono in pe-
ricolo. La depressione ¢ legata
asensazioni di perdita, di scon-
fitta e di impotenza, € un riti-
rodallalotta perché nonsi han-
no piu speranze. Fornire a que-
sti individui gli strumenti per
integrarsi con la societa signi-
fica prevenire la conclamazio-
ne e la contrazione di possibili
patologie che nell'interesse del-
la persona e della collettivita
devono essere scongiurate. In
questo contesto ¢ lecito ricor-
dare cheil principio fondamen-
tale dell'assistenza sanitaria €
l'equita.

Non pensare agli immigra-
ti come "untori di malattie in-
fettive" ma come possibili grup-
pi a rischio ci permette di rive-
dere il tipo di assistenza pro-
ponendone una che sia globa-
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le almeno per un periodo suf-
ficiente per una completa in-
tegrazione con la conseguente
assistenza sanitaria analoga a
quella dei cittadini autoctoni.
Gli stranieri considerati "di-
versi” per colore della pelle, lin-
gua, abitudini di vita e religio-
ne professata, suscitano spes-
so negli infermieri, nonostante
il mandato deontologico, pau-
re inconsce e rifiuto, in quanto
siamo troppo influenzati dal
contesto sociale poco orienta-
tialla cultura del diverso; ne de-
riva il comportamento di trat-
tare tutti i pazienti allo stesso
modo, agendo sulle persone
senza considerarne la loro ma-
trice culturale. Tutto cio, asso-
ciato all'inerzia organizzativa
dei servizi territoriali e dei pre-
sidi ospedalieri, sulla base di
principi e protocolli standardiz-
zati caratterizzati da criteri uni-
versalistici, incapaci di trattare
efficacemente lo straniero, €’
espressione di etnocentrismo,

ovvero un atteggiamento per :

cui i valori derivati dal proprio
contesto culturale vengono

acriticamente applicati ad altri

contesti culturali in cui sono
operativi valori diversi. L'assi-
stenza infermieristica, invece,
che ha come cardine il concet-
touniversale di humancare"in-
tende la persona in senso oli-
stico, tenendo dunque conto del
contesto culturale, linguistico,
religioso o spirituale, parenta-
le o sociale, politico o legale,
educativo, tecnologico e am-
bientale”

L'obiettivo del personale di
assistenza dovrebbe essere
quello di lavorare per arrivare
a una comprensione dell'assi-
stenza e della sanita delle di-

verse culture, in maniera tale
che i valori, la teoria e i modi
di vita di ciascuna cultura for-
niscano la base per progetta-
re e attuare efficacemente I'as-
sistenza.

La Leininger identifica nel
nursing transculturale tre si-
stemi di azione infermieristica:

I Mantenimento, ovvero azio-
ni e decisioni che aiutano i
pazienti a mantenere e pre-
servare la salute, a guarire
dalla malattia o ad affronta-
re la morte.

I Adattamento, ovvero azioni
e decisioni che aiutano i pa-
zienti ad adattarsi o0 a nego-
ziare una condizione di salu-
te piu soddisfacente o ad af-
frontare la morte.

I Rimodellamento, oweroazio-
ni e decisioni che aiutano i pa-
zienti a cambiare il loro stile
di vita per adottare modelli
nuovi o diversi che sono sod-
disfacenti e di supporto per
la vita.

Queste tre modalita di azio-
ni possono portare ad un'assi-
stenza infermieristica che me-
glio si adatta alla cultura del
paziente e che ne diminuisce
il potenziale di stress cultura-
le che deriva dai conflitti tra il
paziente e chi deve erogare as-
sistenza.

Acquisire la conoscenza del-
la cultura altrui e comprender-
la richiede molto tempo, volon-
ta ed impegno. Deve stabilirsi
una comunicazione intercul-
turale tra infermiere e pazien-
te; deve esserci competenza
culturale da parte chi offre as-
sistenza e, soprattutto, la vo-
lonta di compiere degli sforzi
per capire fino in fondo le di-
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versita. Solo cosi la nostra as-
sistenza sara, come definita dal-
la Leininger “congruente”.

La competenza culturale
del professionista € un model-
lo di apprendimento continuo,
ideato da Campinha Bacote, se-
condo cui cinque sono gliassun-
ti che I'operatore sanitario deve
sviluppare peravere un‘adegua-
ta competenza culturale nel
nursing:

1 Lapropriaconsapevolezzacul-
turale (Cultural Awareness);

1 Labilita culturale (Cultural :

Skill);

I Laconoscenza culturale del-
I'altro (Cultural Knowledge),

1 L'incontro culturale (Cultu-

ral Encounter);

1 I/ desiderio culturale (Cultu-
rale Desire) secondo un siste-

ma strutturato, cosiddetto “a

vulcano”.

Nella nostra societa multi-
culturale, in cui sussiste sem-
pre piu la necessita di figure
professionali competenti non
solo dal punto di vista lingui-
stico, ma anche in grado di sta-
bilire una comunicazione trans
ed interculturale efficace, deve
sussistere gia inambito univer-
sitario una cultura della mo-
bilitazione.

A questo proposito il pro-
getto Erasmus da la possibi-
lita allo studente europeo che
se neavvalga distudiarein una
universita straniera o effettua-
re un tirocinio in un paese pre-
sente all'interno dell'Unione
per un periodo che va dai 3 ai
12 mesi.

Il fatto & che questa espe-
rienza pur essendo comune-
mente definita come un pe-

riodo di studio o di tirocinio
all'estero, ¢ in effetti un perio-
dodivita all'estero. Qualunque
sia la cultura nazionale da cui
ciascuno proviene, si impara
in primo luogo, che nel con-
tatto frale diverse culture, cia-
scuno ha da apprendere in mi-
sura non inferiore a quanto ab-
bia da insegnare.

Siimpara infatti a fare pro-
prio un atteggiamento civile e
democratico verso il diverso.

Per secolilostraniero haim-
personato il diverso per anto-
nomasia, il diverso percepito
prevalentemente come non
amico. Studiando all'estero si
impara invece che non neces-
sariamente chi appartiene a
una cultura diversa € nemico,
non necessariamente € inferio-
re. L'atteggiamento verso una
cultura diversa dalla propria si
evolve progressivamente dal-
l'ostilita al rispetto. Cio detto
in relazione alla percezione di
cultura diversa.

Si trae giovamento anche
nella percezione della propria
cultura. Nel momento che siha
I'occasione di confrontare la
propria cultura con l'altrui, da
un lato si rivedono quei valori
(non necessariamente tutti po-
sitivi) che siamo abituatia con-
siderare come coordinate owvie
e universali e collocarli in una
dimensione di relativita.

Occorre pertanto creare le
condizioni necessarie e suffi-
cienti perché la mobilita studen-
tesca risulti attraente, o alme-
no rimuovere gli ostacoli che la
intralciano. Le barriere psicolo-
giche, culturali e linguistiche non
sono a mio awiso le principali;
quelle cheinfluisconoin manie-

ra negativa sono spesso le bar-
riere amministrative.

| vantaggi della mobilita e
dell'interscambio devono es-
sere chiari e immediati. Non si
tratta solo di ridurre i costi (co-
me gia si fa con le borse Era-
smus); occorre che l'analisi co-
sti/benefici risulti vantaggiosa
in termini economici, persona-
li, accademici e professionali e
cio sia per lo studente che per
I'Universita.

Conclusioni

Concludendo le motivazio-
ni soggettive dello studente al-
la mobilita oltre la preparazio-
ne professionale (che giovera nel
momento in cui ci si presente-
ra sul mercato del lavoro come
risorsa umana) hanno come
conseguenza la maturazione
generaledella persona, I'educa-
zione alla creativita (lo spirito
creativo incide nella capacita
di pianificazione assitenziale
transculturale) e la formazione
transculturale dello studente.

Lo studente che si reca al-
I'estero apprende infine a ri-
fiutare pregiudizi e generaliz-
zazioni infondate; acquisisce
in termini educativi un model-
locomportamentale e relazio-
nale, che permearera tutta la
vita della sua persona, vista co-
me studente che come uomo
inserito in una societa demo-
cratica. Un tale modello dime-
todo e di comportamento ver-
ra verosimilmente applicato
tutte le volte che il singolo sa-
ra chiamato a doversi forma-
re autonomamente un'opinio-
ne o un giudizio sul quale ba-
sare qualunque decisione, sia
nella vita privata sia in quella
professionale. c>
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infermieristica creativa

LE CATEGORIE OSPEDALIERE

DI MARIA CAPPELLO

INFERMIERA PERUGIA

Accanto alla vecchia categoria spersonalizzante

che ancora si conserva nelle nostre corsie ospedaliere,

la “categoria degli organi malati”: questo lassativo al'intestino,
la terapia alla milza, operiamo il fegato, lo stomaco non deve
mangiare, I'infarto ha un’aritmia, etc..., riservati perd ai soli
italiani e ne vedremo le differenze (c’é@ sempre un sud piu sud
del sud), ve ne & una emergente che semina giorno dopo
giorno sfavillanti successi. E la “categoria degli esotici’:

le compresse al marocchino, il prelievo al nero (a volte diciamo
a quello di colore per darci un tocco d’internazionalita),
il cinese ha la febbre, anche se € raro vederliin ospedale come
se non siammalassero mai, il mal di testa dell’albanese,

il rumeno che & antipatico a priori, tutti delinquenti albanesi

e rumeni, forse in questa partita i rumeni battono gli albanesi,
almeno in una cosa sono i primi. Nella categoria degli esotici
rientrano poi quei popoli provenienti dal sud-est asiatico

e dal sud America, ma io li catalogherei come sottocategoria
della categoria separati dai primi: i filippini, i peruviani,
gliecuadoregni, sono visti di buon occhio, servizievoli, rispettosi,
ubbidienti, chiedono poco, non suonano campanelli e sono
accuditi da una flotta di loro simili, non danno fastidio e per di piti
fanno da badanti ai nostri anziani per pochi spiccioli.

La terza categoria, spodestata e passata in secondo piano
da quando ¢ arrivata quella degli esotici, € la “categoria dei
terroni” che comprende precisamente tutti gli abitanti italiani
dalla propria citta in git. Ad esempio: se mi trovo a Bolzano
da Bolzano in giu, se mi trovo a Perugia da Perugia in giu,

se mi trovo a Benevento da Benevento in git, se mi trovo

a Catanzaro da Catanzaro in giu, se mi trovo a Palermo,

eh... se mi trovo a Palermo... possiamo fare da Cagliari in giu,
non si puo essere razzisti tra italiani.

La quarta e la “categoria della regioneria”. |l pensiero
dominante & quello che il sud, il vero sud, non ha citta ma
solo regioni: i calabresi 'ndranghetosi che hanno invaso

tutti i luoghi di potere soprattutto gli ospedal, i siciliani mafiosi;
i pugliesi troppo ospitali a volte piu dei calabresi; i sardi

non sappiamo se catalogarli al sud o al centro pero e sempre
meglio conoscerne uno cosi ci si puo far ospitare al mare.

La quinta ed ultima ¢ la “categoria delle metropoli”:

i sempre gettonati napoletani chiassosi, esagerati, estrosianche
nella malattia con una flotta di loro simili che li assistono al pari
dei sud americani. | romani quasi come i napoletani

con la differenza che il loro accento non & una lingua;

i milanesi che si danno arie da cittadini del mondo,

che se curati accidentalmente in ospedali non milanesi

non vedono I'ora di farsi curare in un ospedale milanese,
salvati dai loro simili perché si credono cittadini del nord
dimenticando d’abitare al sud d’Europa.

Abbiamo dunque smarrito il sud. Allora, dove si trova il sud
pit sud del sud? Riflettiamo colleghi, riflettiamo! @
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DI SARA LIBORI

INFERMIERA NEOLAUREATA, UNIVERSITA DEGLI STUDI DI PERUGIA - DISTACCAMENTO DI TERNI

IL DOLORE POSTOPERATORIO

COMBATTERLO PER UNA RAPIDA

GUA

ONE

In questo numero si completa il lavoro della collega Sara Libori con un opuscolo informativo
che per ragioni di spazio non siamo riusciamo ad inserire nel precedente numero.

( ;entilecittadino, conquesto :
opuscolo informativo, ci :

proponiamo di fornirle una ade-

quata informazione su cio che
I'attende dopo l'intervento chi- :
rurgico e di rispondere ad alcu-

nedomande che frequentemen-
te vengono poste dai pazienti.

Oltre alla preoccupazione :
per/'esitodell'intervento chirur- :
gico, quella pit presente in chi
sisottopone ad una operazione -

é il dolore che si soffrira al ri-
sveglio dall'anestesia.

Oggigrazie afarmacie tec-

nologie sempre piti innovative,

¢ possibile ottenere un control- -

lo ottimale del dolore postope-
ratorio.

La Direzione dell'Azienda
Ospedaliera "S. Maria" di Terni
ha deliberato il progetto “Ver-
so un Ospedale Senza Dolo-
re", basatosulle linee guida sta-
bilite dal Ministero della Salu-
te per il controllo della soffe-
renza dei malati ricoverati in
Ospedale.

Il personale sanitario che
I'avra in cura ha definito in una
procedura assistenziale le azio-
ni e le relative responsabilita

Arwaresia. (| pararw [ spsdawe [| nowboriutes (o] sewcsicarm

Coratare

0 Feaeza cardace (rmsesom  Jouem ] s wechoen

ietanwta dnldubins
@ = wsaia | & b+ sosporistis; ]« brtw; 4 + ncpoorianes

e —aa il bl bl bl b B

—L L L1

o, ropponates

mirate a sollevarla dalla soffe-
renza del dolore:

I Il medico anestesista riani-

matore, nell'ambito della va-
lutazione preoperatoria, |'in-
formera sul piano assisten-
ziale anestesiologico ed in
particolare sulle modalita del
controllo del dolore postope-
ratorio.

Al termine dell'intervento, il
medico anestesista rianima-
tore iniziera la somministra-
zione di farmaci analgesici
nelle modalita e nelle dosi ta-
li da assicurarle un sollievo

dalla sofferenza da lei defi-
nita assente, lieve sopporta-
bile.

I Linfermiere, all'accoglienza
in Reparto quando tornera
dalla Sala Operatoria, le chie-
dera se soffre dolore e quan-
to € intenso. L'intensita del
dolore verra quantificata su
una scala verbale numerica
con valori da O = dolore as-
sente a 4 = dolore insoppor-
tabile.

I L'infermiere, nelle ore succes-
sive, le chiedera frequente-
mente se soffre dolore e ne
misurera l'intensita.

I Nel casoin cuilei dica di sof-
frire un dolore forte, insop-
portabile, l'infermiere som-
ministrera una dose di anal-
gesico di “salvataggio”.

I Il personale di reparto, |'assi-
stera, aiutandola, oltre che
nel controllo del dolore, an-
che nellaripresa globale dal-
I'intervento chirurgico.

Sappiamo che non ha solo
bisogno di curare il corpo: € so-
prattutto unindividuo che pro-
va sofferenza a causa della ma-



lattia e della lontananza dai suoi
familiari. Per questo le assicu-
riamo cure anche sostenendo-
la psicologicamente.
Ciproponiamoora, dirispon-
dere alle domande piti frequen-
ti riguardo il dolore postopera-
torio ed il suo trattamento.

Che cos’e il dolore
postoperatorio?

Le istituzioni internaziona-
li lo considerano come una
esperienza sensoriale ed emo-
zionale spiacevole, o come uno
specifico bisogno di aiuto.

Oggi sappiamo che il dolo-
re postoperatorio ¢ dovuto a
numerosi fattori:

1 tipo e sede dell'intervento,

1 come ha vissuto le esperien-
ze passate in cui hai provato
dolore,

1 quanta ansia prova.

In cosa consiste la
misurazione del dolore?

Esistono diversi tipi di sca-
le utilizzate per misurare I'in-
tensita del dolore percepito.

Nel nostro ospedale, € in uso
una scala numerica verbale da
0a 4 che misura il dolore come:

1 0 = ASSENTE

1 1=LIEVE

1 2 = SOPPORTABILE
1 3 = FORTE

1 4 = INSOPPORTABILE

Linfermiere o il medico, per
valutare il suo dolore le chie-
dera di esprimere numerica-
mente, o a parole come lo de-
finirebbe; non dovra fare altro
cheindicare il valore o il termi-
ne che piu si avvicina alla sua
condizione.
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La misurazione verra effet-
tuata con regolarita, per con-
trollare piu efficacemente il suo
dolore postoperatorio: nelle pri-
me ore dopo l'intervento sara
piu frequente (ogni mezz'ora
circa), per ridursi poi, nei gior-
ni successivi (almeno una vol-
ta al giorno).

Che farmaci si utilizzano
per alleviare il dolore?

| farmaci scelti varieranno
inbase all'entita del dolore pre-
visto conseguente all'interven-
to chirurgico che subira:

I se € previsto come forte, si
utilizzeranno farmaci della
categoria degli oppioidi mag-
giori, come la morfina,

1 se ¢ previsto come modera-
to, si utilizzeranno oppioidi
minori, come tramadolo o
codeina,

1 se ¢ previsto come lieve, si
utilizzera un analgesico del-
la classe dei FANS o il para-
cetamolo.

Nella maggior parte dei ca-
si, verra attuato un approccio
multimodale con I'associazio-
ne di: oppioide + paracetamo-
lo + anestetico locale.

Inoltre,insala operatoria, pri-
ma del risveglio, potra essere
iniettato unanesteticolocale nel-
lazona circostante l'incisione, ef-
fettuando delle infiltrazioni, in
modo da prevenire un dolore
troppo forte ed insopportabile al
suo risveglio dall'anestesia.

Come viene somministrata
la terapia analgesica?

Nelle prime 12-24 ore dopo
I'intervento, la modalita prefe-
renziale per alleviare il dolore ¢

quellaendovenosa continua, in
modo da poter coprire efficace-
mente le ore piu critiche.

La terapia continua si pud
praticare anche mediante I'in-
serimento, da parte dell'aneste-
sista, di un piccolo catetere a
livello lombare, all'interno del-
la colonna vertebrale nello spa-
zio epidurale, dal quale siinfon-
deranno i farmaci analgesici.

La terapia ad infusione con-
tinua sisomministra grazie an-
che all'utilizzo di strumenti co-
me la pompa elastomerica e la
PCA.

Nei giorni successivi, supe-
rata la fase piu dolorosa, la te-
rapia potra continuare con
somministrazioni ad orario fis-
so. |l farmaco andra assunto pri-
ma che il dolore si manifesti o
diventi insopportabile.

Cosa sono e come
funzionano la pompa
elastomerica e la PCA?

La pompa elastomerica ¢
un dispositivo monouso per |'in-
fusione continua di farmaci in
soluzione, a velocita costante
preimpostata. E costituita da un
palloncino-serbatoio in mate-
riale elastico (elastomero) che
esercita, sul fluido in esso con-
tenuto, una pressione costante.
Tale fluido viene spinto lungo
una linea d'infusione diretta-
mente in vena, o in peridurale.

La PCA (Patient Controlled
Analgesia ovvero Analgesia
Controllata dal Paziente) inve-
ce, ha una struttura simile alla
pompa elastomerica, ma € do-
tata di una leva che lei stesso
puo azionare permettendoil ri-
lascio dell'analgesico all'occor-
renza. Ad ogni attivazione la
PCA rilascia dosi di farmaco
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