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12 Maggio 2019

A cura di Riccardo Mazzola

Come di consueto, il 12 maggio tutti
gli infermieri si sono ritrovati per fe-
steggiare la Giornata Internazionale
dell'Infermiere.

Quest'anno, pero, l'ordine delle pro-
fessioni infermieristiche ha scelto di
dedicare la mattinata alla celebra-
zione di tutti i professionisti che nel
corso della loro carriera si sono distin-
ti per merito.

Accanto a loro, sono stati premiati
anche neo-infermieri che hanno avu-
to la fortuna di poter sentire parole
di incoraggiamento e di sostegno per
poter affrontare al meglio tutte le dif-
ficolta che potranno trovare durante
gli anni.

A presentare il Presidente dell’'Ordine
di Bergamo, Gianluca Solitro, affian-
cato da tutti il membri del Consiglio
Direttivo, impegnato nell'esposizione
delle motivazioni che hanno portato
il Consiglio alla premiazione dei col-
leghi.

L'onere e I'onore di allietare la giorna-
ta & stato affidato a Suor Nausicaa

che, con la sua ironia, ha saputo in-
trattenere tutti gli ospiti e a ricordare
I'importanza della professione infer-
mieristica a tutte le autoritd invitate
a questo evento.

Inoltre il Consiglio Direttivo OPI di
Bergamo ringrazia tutti i colleghi che
sono intervenuti alla manifestazione
e coloro che sono rimasti accanto alle
persone assistite nei vari contesti la-
vorativi.






Ecco l'elenco completo dei premiati.

Colleghi Infermieri premiati
per la carriera ed esperienze di rilievo:

e Arienti Sara

e Baitelli Raffaello

e Barcella Luigi

e Bonfanti Virginia

e Castelli Raffaele

e Cattaneo Maria Grazia
e Cortesi Giulio

e Dubbini Giulia

e Formenti Donata

e Manzoni Edoardo

e Mazzoleni Beatrice

e Milesi Maria Irene

e Mosconi Maria Antonia
e Pedercini Giovanni

e Pellegrini Ramona

e Spinelli Manuel

e Tiraboschi Sara

e Volponi Alice

e Zambelli Maria Grazia
e Zambelli Renzo

Premiazioni di Gruppi infermieristici:

e UOC Di Pronto Soccorso / UOC di
Rianimazione/UOC Cardiologia UCC
ASST Bergamo Est

e Gruppo Elisoccorso Bergamo

e Gruppo Casemanager Specialistici
ASST Papa Giovanni XXIII (Adobati
Romina, Bonacina Monica, Camoni
Emilia, Capelli Annalisa, Gamba Fran-
ca, Giavarini Simona, Lo Palo Emilia,
Melis Viviana, Nozza Bielli Franca, Pa-
petti Sonia, Radavelli Emanuela, Rota
Domitilla, Rota'Loredana, Vezzoli Ave,
Zambelli Maria Grazia)

e Gruppo Protezione Civile Bergamo
A.N.A.
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ABSTRACT

Direttive anticipate di trattamento:
la percezione degli operatori di cure palliative.
Uno studio qualitativo multicentrico

A cura di Santus S. e Sorrentino M.

BACKGROUND: In Italia le Disposi-
zioni Anticipate di Trattamento (DAT)
rappresentano una novita dal punto
di vista normativo. Il 31 gennaio 2018
¢, infatti, entrata in vigore la legge
numero 219 “Norme in materia di
consenso informato e di disposizioni
anticipate di trattamento” basata su
due principi fondamentali: la liberta
di autodeterminazione del paziente e
il consenso informato.

La legge afferma tali presupposti nor-
mativi ed etici attraverso 8 articoli re-
lativi ai temi del consenso informato,
del divieto di ostinazione irragionevo-
le nelle cure, della pianificazione con-
divisa delle cure e delle disposizioni
anticipate di trattamento.

La legge, grazie alle sue equilibrate
posizioni in materia di scelte alla fine
della vita, secondo alcuni studiosi se-
gna un punto di svolta nella disciplina
dell'assistenza sanitaria. Considerata
la novita della legge italiana, ad oggi,
la percezione degli operatori rispetto
alle direttive anticipate rimane una
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area da indagare.

SCOPO: Lo studio si propone di in-
dagare le conoscenze e le percezioni
degli operatori sanitari circa le Dispo-
sizioni Anticipate Di Trattamento alla
luce della recente legge 219. In par-
ticolare: le conoscenze relative alle
Legge, la condivisione del progetto
di cura, l'applicabilita della legge nei
contesti di Hospice e Cure Palliative
intra-ospedaliere.

STRUMENTI E METODO: Studio qua-
litativo osservazionale multicentrico.
Lo strumento di raccolta dati & stata
un’intervista semi-strutturata. Sono
stati intervistati 22 operatori (medici,
infermieri e oss) che operano in due
diversi contesti di Hospice e Cure Pal-
liative intra-ospedaliere. L'analisi dei
dati &€ avvenuta con analisi del conte-
nuto tematico.

RISULTATI: Sono stati rintracciati 4
macrocodici: le sfumature della co-
noscenza, I'atteggiamento degli ope-



ratori: un passo avanti, sentimenti, gli
attrezzi del cambiamento: le esigen-
ze applicative. Sono stati rintracciati
diversi microcodici rispetto al primo
macrocodice:

e Conoscenze rispetto alle disposizio-
ni anticipate di trattamento

e Conoscenze rispetto alla pianifica-
zione anticipata delle cure

e Conoscenze rispetto al principio di
autodeterminazione.

Sono inoltre stati rintracciati altri mi-
crocodici in riferimento agli attrezzi
del cambiamento: le esigenze appli-
cative.

e Consapevolezza

e Relazione di cura

e Relazione di equipe

e Divulgazione

e Aspetti gestionali

e Cambiamento culturale

e Formazione

e Tempo.

CONCLUSIONI: La conoscenza della
legge risulta correlata all‘aver par-
tecipato a corsi di formazione e alla
modalita di informazione personale.
Uno dei due gruppi presi in esame
aveva effettuato un corso di forma-
zione, cosa che gli ha permesso di
aver maggior conoscenza della leg-
ge e quindi di essere maggiormente
propositivo sull” applicazione. La pia-
nificazione condivisa della cura, inve-
ce, € stata vista da un gruppo come
astratta e difficile da applicare, e non
invece come risorsa al lavoro quoti-
diano dai componenti dell’altro grup-
po. Entrambe le parti concordano sul

fatto che essa debba essere proposta
precocemente e non in un contesto di
Hospice.

Risultando tardiva, l'applicabilita del-
la legge risulta difficoltosa in questo
contesto, opinione condivisa dal-
la maggior parte degli intervistati,
soprattutto perché spesso manca
il tempo per il paziente di prendere
consapevolezza e scegliere autono-
mamente.
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Legge 3/2018 e nuovi manuali sulla
formazione continua:
quale scenario per il professionista

A cura di Valentina Gritti

Il corso "Legge 3/2018 e nuovi ma-
nuali sulla formazione continua: qua-
le scenario per il professionista" si
inserisce nel percorso itinerante svi-
luppato da OPI Bergamo con il fine di
portare gli aggiornamenti rispetto ai
passaggi normativi importanti che ci
hanno resi partecipi. In particolare si
vogliono illustrare le novitda introdot-
te, in termini legislativi, con il passag-
gio da Collegio a Ordine, e tutto cio
che ne consegue per i professionisti e
per il nostro Ordine Professionale.
L'evento & stato lanciato a fine no-
vembre 2018 con 4 incontri in sede
con la presenza di esperti; a seguire
si & portato l'evento presso sedi dislo-
cate.

La strategia di diffusione di questi
temi & stata sviluppata organizzando
il corso itinerante nelle strutture per
raggiungere i colleghi direttamente
nei loro contesti lavorativi, ritenendo
fondamentale essere ' capillari rispet-
to a questi argomenti. | discenti si
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sono dimostrati partecipi ed interes-
sati in tutte le edizioni, i numeri (sot-
to i 30 partecipanti) hanno garantito
un grosso interscambio e la possibilita
di poter svolgere una parte del cor-
so con delle simulazioni direttamente
gestite dai discenti, rispetto all‘ap-
proccio al portale di Co.Ge.A.P.S.

Si concludono, insieme al primo se-
mestre, le prime nove edizioni che
hanno visto impegnati i membri del
direttivo e dei revisori su diverse strut-
ture dislocate sul territorio. La scelta
delle strutture sanitarie a cui propor-
re I'evento & stata valutata sulla base
di locazione geografica territoriale, al
fine di garantire un‘'omogenea offerta
ai nostri iscritti, favorendo la diffusio-
ne di queste tematiche, raggiungen-
do i colleghi, lasciando ovviamente
aperta la richiesta di tutte le strutture
qualora volessero essere proponenti.
Le strutture coinvolte sono state:

e ASST Bergamo Est

e Policlinico San Pietro



e RSA Fondazione |.P.S. Card.
Gusmini Onlus

e Humanitas Gavazzeni

(numero 2 edizioni)

Fondazione Carisma

Centro Don Orione

Casa Di Cura San Francesco

Fondazione Honegger

Presidio Socio-Sanitario

San Donato Habilita

Verranno raggiunte nel secondo se-

mestre le seguenti strutture:

e Casa di Cura San Francesco

e Casa di Cura Beato Palazzolo

e ASST Bergamo Ovest

L'analisi delle customer delle prime

nove edizioni mostra una valutazione

complessiva soddisfacente rispetto al

percorso cosi strutturato.

Scopo importante che si prospetta il

Consiglio Direttivo e quello, oltre che
portare l'analisi dei certificabili del
triennio 2014-2016, e portare i propri
iscritti ad essere almeno per il 80-
90% certificabili, promuovere la for-
mazione continua come strumento di
tutela della salute.

Infatti la presidente nazionale delle
professioni infermieristiche Barbara
Mangiacavalli ha detto:”"La FNOPI ha
sempre tenuto nella massima consi-
derazione l'aggiornamento e il ruolo
degli infermieri nel sistema ECM”".

Il corso quindi si pone come obietti-
vo finale quello di dare maggiore ri-
levanza all’aggiornamento continuo
da parte dei professionisti sanitari;
compito dell'ordine sara di applicare i
controlli e le eventuali sanzioni per chi
sard in difetto.



Una chiacchierata con... Patrizia Spini

A cura di Sonia Gibellini

Nel mese di maggio, una nostra
iscritta e stata nominata Consulente
Tecnico del Giudice presso il Tribunale
di Bergamo. Patrizia Spini, infermiera
dal 1992, che dopo diverse esperienze
lavorative, tra cui elaborazione linee
guida di protocolli di triage infermie-
ristico e assistente al tirocinio di stu-
denti, attualmente e dipendente di
ASST BERGAMO EST presso il servizio
di Pronto Soccorso e mezzi avanza-
ti emergenza - urgenza Areu MSAT e
MSA2 (mezzo sanitario avanzato con
infermiere e mezzo sanitario avanza-
to con medico).

Dal punto di vista formativo, Patrizia
ha conseguito tre master di | livello:
Gestione dei processi infermieristi-
ci nel Soccorso Sanitario Urgenza ed
Emergenza, Infermieristica Legale Fo-
rense e Management e coordinamen-
to delle professioni sanitarie. Attual-
mente sta frequentando un corso di
alta formazione sulle “Valutazioni cri-
minologiche e clinico-forensi” presso
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'Istituto Sike di Milano. E inoltre Socio
Ordinario Professionista Infermiera
dell’Associazione Professioni Sanita-
rie ltaliane Legali e Forensi (APSILEF)
della Lombardia, con cui collabora
attivamente.

L'articolo 48 del Codice Deontologi-
co degli infermieri riguarda I'attivita
consulenziale e peritale e recita “L’in-
fermiere non svolge attivita di natura
consulenziale e peritale se non e in ef-
fettivo possesso delle specifiche com-
petenze richieste dal caso. Questa
attivita deve essere svolta nel rispetto
dei principi ideologici caratterizzanti
la professione, evitando ogni confiit-
to di interesse e le situazioni in cui sia
limitata la sua indipendenza. L'infer-
miere in ambito peritale interpreta le
evidenze del caso sulla base delle co-
noscenze scientifiche del momento,
fornendo pareri ispirati alla prudente
valutazione dei soggetti coinvolti”.
Patrizia esordisce nella nostra chiac-
chierata con una frase molto chiari-



ficatrice sulla sua scelta di formarsi
nell'lambito legale forense: “solo ed
esclusivamente un infermiere puo
definire il profilo di responsabilita
professionale di un infermiere, per-
ché solo un infermiere é titolare della
Disciplina Infermieristica” (Luigi Pais
Dei Mori, www.infermiereforense.it).
Una predisposizione per la crimino-
logia, la passione per la conoscen-
za, "occhio clinico” da infermiera

di area critica con quasi trentennale
esperienza, una visione realistica dei
cambiamenti professionali e legali, in
primis la Legge Gelli e un senso di giu-
stizia verso la categoria a cui appar-
tiene: queste le principali motivazioni
che hanno spinto Patrizia ad iniziare
il percorso che I'ha portata ad essere
iscritta nell’Albo dei Consulenti Tecni-
ci Ufficio del Giudice presso il Tribuna-
le di Bergamo.

Dove l'infermiere Legale Forense puo svolgere la sua funzione?

Diversi sono gli ambiti in cui un infer-
miere Legale Forense puo trovare il
suo campo d'‘azione:

- in ambito legale nelle sale settori e
in collaborazione con il medico ana-
tomopatologo e come supporto del
medico legale;

- in ambito sanitario nella valutazio-
ne sanitaria del Risk Management
presso le Direzioni Sanitarie, avendo
le competenze per poter analizzare le
criticita assistenziali quindi prevenire

e ridurre I'incidenza di errori infermie-
ristici, collaborando nella stesura di
protocolli;

- in aree di emergenza occupandosi
dell’assistenza e gestione delle vitti-
me di violenze;

- in ambito territoriale nella forma-
zione e nell'educazione sanitaria, per
esempio nel mondo della scuola per
la prevenzione dell’abuso di sostanze
stupefacenti e alcool tra i giovani.

Cosa comporta essere Consulente Tecnico d’Ufficio?

La professione infermieristica & stata
in questi ultimi anni in continua evo-
luzione, consolidando la sua autono-
mia e la sua responsabilitd come di-
sciplina scientifica.

L'infermiere legale forense potreb-
be essere interpellato, per cio che
attiene alla sua professione, come
consulente per fatti illeciti di natura
penale (che costituiscono un reato),
di natura civile (risarcimento danni)
o disciplinare (violazione regole pro-
fessionali). Lo specialista forense & in
grado di valutare ogni aspetto giuri-
dico e giurisprudenziale dell'assisten-

za infermieristica, fornire consulenze
valide in questa area disciplinare con
attivitd di collaborazione su richie-
sta dell’Autorita Giudiziaria. Il Codi-
ce di Procedura Penale e Civile asse-
gna al giudice la facolta di avvalersi
di esperti, definiti CTU, per quanto
riguarda il parere tecnico su fatti le-
gati all’'aspetto professionale. Presso
ogni Tribunale é istituito un Albo dei
Consulenti Tecnici d'Ufficio del Giudi-
ce: in esso sono registrati i nomi dei
professionisti in possesso delle com-
petenze professionali e tecniche, ai
quali il Giudice puo affidare l'incarico
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di effettuare consulenze, stime e va-
lutazioni, di norma scritte, utili ai fini
del giudizio. Per la nomina a consu-
lente tecnico non € necessaria la cit-
tadinanza italiana, ma é obbligatorio
non essere interdetti dai pubblici uffi-
ci o radiati dall’Albo dell'Ordine di ap-
partenenza. Prima di iniziare la pro-
pria consulenza, il CTU deve prestare
giuramento secondo una formula che
sottolinea il suo dovere di obiettivita
e diligenza. Il consulente deve avere
competenza tecnica, professionale

ma soprattutto molta serietd. Egli ha
un compito di grande responsabilita:
da una perizia errata pud dipendere
I'esito di un processo. Se il consulente
non adempie agli obblighi derivanti
dagli incarichi assunti o non mantie-
ne una determinata condotta mo-
rale e professionale, puo essere sot-
toposto a procedimenti disciplinari
promossi dal Presidente del Tribunale
(avvertimento, sospensione dall’Albo
per meno di un anno, cancellazione).

Che caratteristiche deve avere la perizia?

La perizia & una dichiarazione giura-
ta, rappresenta un mezzo di prova
neutro, rimesso alla discrezionalita
del giudice, e il frutto di un’elabora-
zione nella quale prevalgono la logi-
ca, la ragione e la cognizione scienti-
fica (Consuela Cigalotti, 2016).

La perizia deve possedere due requisi-
ti fondamentali: il rigorismo obiettivo
e la dominante conoscenza del rap-
porto giuridico cui il fatto si riferisce.
Il giudice, quando nomina il perito, gli
espone i quesiti con precisione e chia-
rezza e gli consegna atti e documenti
necessari allo svolgimento delle ope-
razioni peritali per la stesura della re-
lazione.

Ringraziamo Patrizia per la disponibi-
litad nei nostri confronti e la chiarez-
za nelle sue risposte; le rinnoviamo i
complimenti per la nomina ricevuta
e le facciamo tanti auguri per la sua
carriera professionale: conoscere una
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La relazione peritale € di norma re-
datta in cinque parti: indicazione
delle proprie generalita e dei dati
concernenti l'incarico; informazio-
ni sui quesiti e circostanze del fatto
che costituisce oggetto di indagine;
descrizione degli eventuali reper-
ti; accertamenti peritali (anamnesi,
esame obiettivo, indagini strumentali
e di laboratorio, reperti anatomopa-
tologici); considerazioni personali di
natura medico-legale sul caso; con-
clusioni, ovvero la risposta ai singoli
quesiti esposti dal giudice e la formu-
lazione del giudizio tecnico motivato
in base alla propria formazione e alle
conoscenze acquisite.

collega cosi carica di energia, asseta-
ta di conoscenza, entusiasta della sua
professione e fermamente convinta
nella crescita di tutta la categoria e
un toccasana e uno stimolo positivo
di riflessione per tutti noi.



Strategie d’aiuto alla persona
che compie gesti autolesivi

A cura di Cesare Moro

La valutazione

Con il termine autolesionismo nor-
malmente si intende un comporta-
mento della persona che compie atti
violenti contro di sé, ma che rara-
mente sono pericolosi per la vita della
persona che li compie e richiede rara-
mente un ricovero ospedaliero. Molto
frequentemente tali comportamenti
patologici fanno parte della norma-
le vita quotidiana di chi li mette in
atto, tanto che le persone si curano
le ferite in modo autonomo al proprio
domicilio. Tuttavia, ci sono occasioni
nelle quali queste ferite hanno biso-
gno di cure piu specialistiche.

In un articolo gli autori affermano
che la maggior parte dei pazienti che
sono stati curati in ospedale, hanno
espresso insoddisfazione per il servi-
zio ricevuto e hanno riportato brutte
esperienze con il personale curante
(McHale e Felton, 2010). Altri studi
svolti in merito a questa tematica,
hanno evidenziato che solo il 23% dei
pazienti &€ soddisfatto, delle cure rice-
vute (O'Donovan e Gijbels, 2006).

Le cause di questa insoddisfazione,
sono legate soprattutto all’‘atteggia-
mento degli operatori che prestano
le cure. Quest'ultimi, essendo poco
informati e preparati sull'autolesioni-
smo, non sempre sono in grado di for-
nire un‘assistenza adeguata. Oltre a
questo, risultano non avere sufficien-
temente chiarezza riguardo al ruolo
preciso che devono assumere nell’'as-
sistenza a questi pazienti (McHale e
Felton, 2010). Una possibile reazione
di fronte alla problematica dell’auto-
lesionismo e l'espressione di shock o
paura, che possono portare di conse-
guenza ad ignorare le ferite, proprio
per paura di non sapere come com-
portarsi (Hicks e Hinck, 2008).

La mancanza di informazioni e di
conoscenze su questa problemati-
ca, risulta quindi essere il problema
principale. La non preparazione a
tale evento fa si che chi assiste ab-
bia una visione negativa di questi pa-
zienti. Potrebbe, per esempio essere
dell'idea che la/persona non si meriti
le cure, in quanto si provoca le ferite
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in modo intenzionale. Oltre a que-
sto, il personale vede I'autolesionismo
come una mancanza di autocontrol-
lo e quindi come un comportamento
che deve essere fermato. Non riuscire
a comprendere cosa in realtd impli-
ca questo comportamento, non fa-
cilitera l'interazione col paziente e la
conseguente difficolta di fornirgli cure
e sostegno (McHale e Felton, 2010).
Vale la pena ricordare che i gesti di
autolesionismo sono molto presen-
ti nelle persone affette dal disturbo
di personalitd Borderline. | soggetti
“borderline” sono impulsivi, emoti-
vamente labili e instabili, cercano e
ricercano continuamente attenzio-
ni, quindi il personale potrebbe sen-
tirsi provocato o manipolato. Questi
pazienti sono incapaci di accettare
e gestire il rifiuto oltre a non avere
strategie di coping efficaci per trat-
tare I'ansia. Di conseguenza, possono
presentarsi agitati, ostili e impazienti
(Gilbert - Barr, 2009).

La cura degli autolesionisti, richiede
un impegno emotivo alto e implica
alti livelli di capacitd comunicative e
di supporto. Sarebbe quindi opportu-
no avere delle supervisioni d'équipe
per potere discutere dell'impatto
emotivo provato (National Institute
for Health and Care Excellence (NICE,
2004).

Gli approcci di cura

In letteratura emergono principal-
mente due diversi approcci di cura/
assistenza: il primo & quello soli-
tamente utilizzato per la gestione
dell’autolesionismo e/sibasa sulla pre-
venzione di questo comportamento;
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I'altro approccio invece e basato sulla
riduzione del danno.

Il metodo di prevenzione mira al con-
trollo del paziente, con lo scopo di
impedirgli di compiere autolesioni-
smo. Chi si occupa di curare e assi-
stere deve quindi togliere gli oggetti
che il paziente potrebbe utilizzare per
farsi del male. Questo metodo di cura
¢ efficace per ridurre le ferite; inoltre
il paziente potrebbe sentirsi accudito
se gli infermieri si preoccupano per la
sua salute. Cio che invece viene impe-
dito con la prevenzione, & la possibi-
litd di scelta del paziente, come pure
la sua autonomia. Questo potrebbe
far percepire al paziente un senso di
inferiorita, un'incapacita di decidere
per sé stesso e, di conseguenza, si po-
trebbe creare un calo dell'autostima
e della fiducia nei curanti (Edwards e
Hewitt, 2011).

Se il paziente non si fida dei curanti,
la relazione diventa inefficace e que-
sto pud ostacolare il percorso di cura
(Gutridge, 2010). L'approccio di cura
basato sulla riduzione del danno im-
plica un cambiamento nel modo di
porsi dei curanti: questi devono ac-
cettare 'autolesionismo come un bi-
sogno per il paziente e devono essere
a conoscenza delle funzioni che puo
avere (“Limiting the damage” 2006,
Shaw 2012).

Si tratta quindi di un’assistenza piu
"permissiva" dove il paziente e libero
di decidere per sé e per il proprio cor-
po. Di conseguenza, il paziente pud
infliggersi lesioni ma, per esempio, gli
viene prima di tutto spiegato come
e con che materiale puo farlo senza
crearsi danni.



La formazione del personale

La formazione del personale assume
un ruolo fondamentale per il miglio-
ramento dell'assistenza: si e visto che
i curanti riescono ad adottare atteg-
giamenti positivi nei confronti dei pa-
zienti e dell'autolesionismo quando
sono ben informati sulla problemati-
ca (McHale e Felton, 2010).

Di contro, atteggiamenti caratte-
rizzati da rabbia e rifiuto verso I'au-
tolesionismo, senza empatia e com-
prensione, facilitano il ripetersi delle
lesioni (Clarke e Whittaker, 1998).

Uso delle linee-guida

Oltre alla formazione, anche la pre-
senza di linee-guida per il trattamen-
to dell‘autolesionismo pud facilitare
nel fornire le cure pit adeguate ed ef-
ficaci per il paziente (Saunders et al.
2011). A questo proposito, in Inghilter-
ra sono state elaborate le linee-gui-
da del Royal College of Psychiatrists
e le quelle della National Institute of
Clinical Excellence (NICE). Le prime
del Royal College of Psychiatrists, de-
scrivono le competenze cliniche che
ci si dovrebbero attendere sia da spe-
cialisti, sia da non specialisti (Murray
et al. 2011). Le seconde prendono in
considerazione la gestione medica e
psico-sociale a breve termine dell’‘au-
tolesionismo. Includono inoltre un
manuale per chi usufruisce dei servizi
e trattano temi specifici per i giovani
e gli anziani. Secondo la NICE & im-
portante trattare i pazienti autolesio-
nisti con la stessa cura e con lo stesso
rispetto di qualsiasi altro paziente. Si
sottolinea inoltre I'importanza di for-
nire una formazione al personale.

La relazione terapeutica

Per facilitare la cura del paziente, &
importante riuscire ad instaurare una
relazione terapeutica di fiducia ed ef-
ficace. Sono quindi da evitare i pre-
giudizi sull’'utente, togliere l'etichetta
di "paziente difficile" e trattarlo con
rispetto. E importante che I'operatore
riconosca la sofferenza del paziente
e che gli fornisca un supporto emo-
tivo; inoltre deve incoraggiarlo ad
essere attivo e partecipe nel percor-
so di cura (Robinson-Wolf e Robin-
son-Smith 2007, Gilbert-Barr 2009).
Parlare con |'utente, incoraggiarlo ad
esprimere le emozioni e ascoltarlo,
permette di conoscerlo meglio e di
acquisire informazioni che possono
essere utili per il percorso di cura. In
tal modo, il paziente si sente capito e
al sicuro, quindi si riduce la sua ansia.
Con questi pazienti, soprattutto se
borderline, occorre perd stabilire dei
limiti chiari affinché possano pren-
dere delle decisioni ragionevoli e ap-
propriate. Non si deve reagire emo-
tivamente al loro comportamento:
devono quindi evitare atteggiamenti
punitivi, reazioni eccessive o lotte di
potere (Gilbert-Barr, 2009). Infine,
per ridurre l'ansia del soggetto, pud
essere utile |'esercizio fisico che aiu-
ta a scaricare le tensioni (Bosman e
Van Meijel,2008) o la presenza di una
figura di riferimento, in quanto si &
visto che l'autolesionismo in ospeda-
le, si verifica maggiormente quando
cambiano i curanti (Clarke e Whitta-
ker, 1998).

Chi assiste deve essere in grado di
fornire tutte le informazioni sulle pos-
sibili-opzioni terapeutiche, deve dare
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consigli utili al paziente per la gestio-
ne delle ferite ed infine deve saper va-
lutare le sue esigenze. Viene richiesto
anche il sostegno emotivo attivo ai
parenti, oltre che al paziente stesso, e
con le persone a lui vicine, con lo sco-
po di capire i loro bisogni, i loro dubbi
e le loro emozioni.

L'ambiente che circonda il paziente
deve essere sicuro, per ridurre al mi-
nimo ogni disagio. A tutti i soggetti
che mettono in atto agiti autolesivi,
deve essere offerta una valutazione
e un sostegno psico-sociale, come
pure un‘adeguata analgesia durante
gli atti dolorosi, come per esempio la
sutura delle ferite (NICE, 2004).

Il trattamento dei pazienti deve es-
sere rivolto non solo alle lesioni che
il soggetto si e inflitto, ma anche
alle conseguenze dell’autolesionismo.
Queste possono essere cicatrici, le-
sioni ai nervi, ridotta funzionalitd,
sanguinamenti o infezioni (National
Centre for Mental Health, 2004).
Un'ultima funzione nei confronti di
questi pazienti, &€ quella di discute-
re di altre strategie di coping, con lo
scopo di riuscire a trovare assieme al
paziente dei comportamenti alterna-
tivi (NICE, 2004). Il paziente potrebbe
disegnare una ferita con un pennarel-
lo invece di infliggersene una; sfogare
la propria frustrazione colpendo un
sacco da boxe; sfregare sulla cute con
del ghiaccio; fare esercizio fisico; fare
rumore (tramite uno strumento mu-
sicale o colpendo pentole e oggetti);
scarabocchiare su un foglio o scrivere
i propri sentimenti negativi; scrivere
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un diario o parlare con qualcuno.

Altri trattamenti

Esistono poi dei trattamenti piu mi-
rati, come per esempio la terapia di
gruppo, la terapia famigliare, la te-
rapia  cognitivo-comportamentale,
la problem solving therapy, la terapia
dialettico-comportamentale e quella
basata sulla mentalizzazione (Bolton
e Timms, 2014) . Queste terapie hanno
lo scopo di affrontare le emozioni e i
comportamenti disfunzionali del pa-
ziente, per renderlo consapevole e per
trovare nuove strategie di coping ef-
ficaci. Le terapie citate migliorano la
comunicazione col soggetto, aumen-
tano il suo autocontrollo e la gestione
dell'impulsivita, migliorano 'umore
tramite la gestione delle emozioni,
regolano e favoriscono le relazioni so-
ciali e prevengono le ricadute (Guer-
djikova et al. 2014).

Dopo la dimissione del paziente, le
cure devono continuare e dovrebbe-
ro essere fornite tempestivamente in
previsione del fatto che 1/3 dei pa-
zienti che ricommette il gesto di au-
tolesione, lo fa solitamente nelle pri-
me 4 settimane (Murray et al. 2011).
Oltre all'educazione al paziente, sa-
rebbe opportuno fornirgli un contatto
a cui potersi rivolgere in caso di biso-
gno. | pazienti hanno frequentemen-
te espresso una difficolta a trovare
qualcuno con cui parlare e sfogarsi,
quindi ritengono che sia utile avere la
possibilita di contattare un professio-
nista per poter chiedere aiuto e soste-
gno (Hume e Platt, 2007).
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Codice Deontologico delle Professioni
Infermieristiche 2019

A cura di Silvia Poli

21 giugno 2019, una giornata storica
per gli infermieri italiani!

A Roma si e tenuta la cerimonia di
presentazione del Codice Deontolo-
gico delle Professioni Infermieristiche.
L'Ordine delle Professioni Infermie-
ristiche di Bergamo era presente,
rappresentato dal vicepresidente Be-
atrice Mazzoleni, nonché segretario
FNOPI, dal segretario Marco Ghidini e
dai consiglieri Simone Cosmai e Silvia
Poli.

Il nuovo Codice Deontologico & il co-
dice delle professioni infermieristiche
elaborato dagli infermieri!

E frutto di un lavoro corale con esper-
ti, societd scientifiche, cittadini, asso-
ciazioni ed esponenti delle comunita
religiose.

E composto da 53 articoli suddivisi
in 8 capi, approvati uno per uno dal
Comitato Centrale della Federazione
e dal Consiglio Nazionale degli Ordini
delle Professioni Infermieristiche riu-
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niti a Roma nella seduta del 12 e 13
aprile 2019.

La cerimonia ha visto la presenza di
numerosi rappresentanti delle mag-
giori istituzioni sanitarie del paese, fra
cui Giulia Grillo, ministro della Salute.
Le conclusioni sono state affidate ad
Edoardo Manzoni, filosofo, storico, in-
fermiere, orgoglio bergamasco, che
ha chiuso in bellezza con il significati-
vo intervento "Il Codice deontologico:
una promessa oltre il tempo e lo spa-
zio:"L'assistenza infermieristica non
ha un tempo, é essa stessa il tempo.
La dove c'é I'uomo trova dimora I'As-
sistenza Infermieristica."

Il nuovo Codice Deontologico rappre-
senta per I'infermiere uno strumento
per esprimere la propria competenza
e la propria umanitd, il saper curare e
il saper prendersi cura.

A noi il compito di recepirlo e garan-
tirne il rispetto;



Testo approvato dal Consiglio Nazionale
il 13 aprile 2019

Capo | - Principi e valori professionali

Art.1-Valori
L'Infermiere ¢& il profes
Infermieristiche, che a
E sostenuto da un insi
Si pone come agente ¢
cita, promuovendo la

Art. 2-Azione

della famiglia e della
l'ambito della pratica
a.

. 3—Rispetto e non discriminazione
L'Infermiere cura e si
dignita, della liberta,
salute e benessere, se
to della sessualita, et
discriminazione e col
nel suo operare.

Art. 4-Relazione di cura

ne di cura, utilizzando
3 assistita non sia mai
dell’'interessato, le sue
e istituzionali. Il tempo

Art. 5-Questioni etiche
L'Infermiere si attiva p
fondimento
e al confron



V7 necessita.

Art. 6 -Liberta di coscienza

enziale anche qualora
dalle proprie. Laddove
tivita in contrasto con
iere, egli garantisce la
la propria astensione.
ricercando costante-
professionali e le isti-

Capo Il - Responsabilita assistenziale

Art. 7 - Cultura della salute
L'Infermiere promuove
tutela ambientale nell
le disuguaglianze e p
singoli, gruppi e collet

Art. 8 —-Educare all’essere professio
I'educazione e forma-
nuovi colleghi.

Ricerca scientifica e sperimentazione
L'Infermiere riconosce
Elabora, svolge e parte
organizzativo e forma

Art.10 -Conoscenza, formazione e aggio

lidate dalla comunita
lio e la ricerca, il pen-
one pratiche, al fine di
a, svolge e partecipa
inti dal programma di

Art. 11-Supervisione e sicurezza
L'Infermiere si forma e
sulle quali si abbia lim

;0 - |
.—J\—'{



Capo lll - Rapporti professionali

i professionisti coin-
1li e collaborativi con i
specifico apporto nel

etente, consulenza e condivisione delle informazioni
L'Infermiere agisce s
necessario, alla cons
Presta consulenza po
delle altre comunita
si adopera affinché la
con l'equipe, necessa
percorsi di cura propo

Art. 14 - Posizione di protezione

psicofisica di un pro-
nque livello di respon-
ssistite, la professione
alazioni.

5 —Informazioni sullo stato di salute
L'Infermiere si assicur
ferimento, riceva info
pestive, condivise co
modalita culturalme
sionali nel fornire info

Art. 16 - Interazione e integrazio
) e interprofessionale,
della persona.
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Capo IV - Rapporti con le persone assistite

to con la persona assistita nel percorso di cura
Nel percorso di cura |
na, il suo punto di vist
za. L'Infermiere infor
libero consenso, le pe
cura e per valutare e ¢

Art.18 -Dolore

ssistito durante il per-
e per la gestione del
onta della persona.

.19 - Confidenzialita e riservatezza
L'Infermiere garantisc
na assistita e la riser
di cura. Raccoglie, an
cio che € necessario ¢
persona e della normc

Art. 20 - Rifiuto all’informazione

yssistita di non essere
rmazione rifiutata sia
etti terzi, I'Infermiere
ormagzioni relative al

1-Strategie e modalita comunicative
L'Infermiere sostiene
dizioni che ne limitan
cative efficaci.

Art. 22 -Privazioni, violenze o maltratt
ia privazioni,
perché vi sia un



Art. 23 -Volonta del minore
L'Infermiere, tenuto cc
pera affinché sia presc
alle scelte curative, as
mere la sua volonta. L
ne alla scelta di cura,

Art. 24 - Cura nel fine vita

rmine della vita della
stenziale, della pianifi-
rto ambientale, fisico,
i familiari e le persone
ale della malattia, nel
lutto. della perdita e

25 - Volonta di limite agli interventi
L'Infermiere tutela la
terventi che ritiene no
renti con la concezion
ta dalla persona stess
L'Infermiere favorisce
ni quale atto di solida
nel ricevere.

Art 26 - Donazione di sangue, tessuti e
angue, tessuti e orga-
coinvolte nel donare e

Art. 27 —Segreto professionale
L'Infermiere rispetta s
ridico, ma per intima
di fiducia con la perso
I'Infermiere dal rispett

o 925
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Capo V - Comunicazione

Comportamento nella comunicazione
L'Infermiere nella co
media, si comporta co
tutela la riservatezza ¢
zione nel pubblicare d
il decoro e I'immagine

Art. 29 - Valori nella comunicazio
atici e dei social me-
dialogo e il confronto

Capo VI - Organizzazione sanitaria

sponsabilita nell’'organizzazione sanitaria
L'Infermiere ai diversi |
va, partecipa e contrik
modelli assistenziali, fc
e alla valorizzazione d

Art 31-Valutazione dell’'organizzazione

izzativo, gestionale e
Formalizza e comuni-
contesto stesso.

52— Partecipazione al governo clinico
L'Infermiere partecipa
sicurezza della person
del rischio, anche infe
alle metodologie di a
ne alle persone coinvo

Art. 33 - Documentazione clinicc
a documentazione cli-



Art 34 —Risoluzione dei contrasti
L'Infermiere, qualora |
assistenziali, gestiona
norme della professio
agli organi competent

Art. 35-Contenzione

terapeutico. Essa ha
lle e temporanea; pud
eribile, anche dal solo
essita, per tutelare la
gli operatori.

otata nella documen-
monitorata nel corso
he ne hanno giustifi-
dizioni di salute della

Art. 36 - Operatori di supporto
L'Infermiere ai diversi
pervisiona, verifica, pe
supporto presenti nel

Art. 37 - Linee guida e buone pratiche as

abilita professionale, si
o assistenziali e vigila
nuo aggiornamento.

-Segnalazioni all’Ordine Professionale
L'Infermiere segnala a
ristica inappropriate e

Capo VIl - Libera professione

Art. 39 - Esercizio della libera profes
1 affinché sia rispetta-
he attraverso il princi-



Art. 40 - Contratto di cura
L'Infermiere, con tras
formalizza con la per
deguata e appropria
so dalla persona in t
proposto, gli elemen
compongono il comp

Art. 41-Sicurezza e continuita delle ¢
tela la sicurezza e la
ando i propri tempi di

Capo VIII - Disposizioni finali

t.42-Liberta da condizionamenti
L'Infermiere e I'Ordin
sionista sia libero da
pressioni di soggetti t
e associazioni.

Art. 43 -Conflitto d’interesse
to di interesse lo di-

trasto all’esercizio abusivo della professione
L'Infermiere e I'Ordine
sivo della professione

Art. 45-Decoro

tanza professionale e comunicazione pubblicitaria
L'Infermiere esercita
gnita, correttezza e t
che sostengono e pra
sionale e dei suoi att
. sionale nella infor
L
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Art. 47 - Obbligo di rispetto delle nc
istrativi, giuridici e de-
dosi alle linee di indi-

48 — Attivita consulenziale e peritale
L'Infermiere non svolg
effettivo possesso dell
questa attivita deve e
terizzanti la professio
cui sia limitata la sua
le evidenze del caso
fornendo pareri ispira
coinvolti.

Art. 49 —Natura vincolante delle norme de

e Deontologico sono
ni Infermieristiche; la
e tenendo conto della
ale reiterazione della
le.

Art. 50 - Ordini Professionali
Gli Ordini Professional
lamentari inerenti il lo

Art. 51-0Ordini professionali. Codice Deo

no tenuti a recepire |l
| quadro dell’azione di
azionale degli Ordini
nsegnare ufficialmen-
dice Deontologico e a
orofondimento in ma-

Ordini professionale e altri ruoli pubblici
L'Ordine Professionale
in incarichi politico ist

o'l



Ogni altro comportamento che violi il decoro e la dignita professionale

& sanzionabile dall’Ordine.

Parere da parte dell’avvocato Fabrizio D’Adamo
sul nuovo codice deontologico.

Tra le maggiori novita dei 53 articoli
(prima 51) che compongono il nuovo
Codice ci sono quelle che rispecchia-
no il nuovo ruolo dei professionisti, sia
a livello di management che clinico,
allinterno delle strutture sanitarie,
sul territorio e anche nella libera pro-
fessione.

L'infermiere "partecipa al governo cli-
nico, promuove le migliori condizioni
di sicurezza della persona assistita, fa
propri i percorsi di prevenzione e ge-
stione del rischio e aderisce alle pro-
cedure operative, alle metodologie
di analisi degli eventi accaduti e alle
modalita di informazione alle perso-
ne coinvolte". Inoltre, se I'organizza-
zione chiedesse o pianificasse attivita
assistenziali, gestionali o formative in
contrasto con i propri principi e valo-
ri e/o con le norme della professione,
I'infermiere proporra soluzioni alter-
native e, se necessario, si avvarrd del-
la clausola di coscienza.

Il nuovo Codice inquadra la crescita
professionale e prevede che linfer-
miere agisca sulla base del proprio
livello di competenza e ricorra, se ne-
cessario, all'intervento e/o alla con-
sulenza di infermieri esperti o specia-
listi, presti consulenza ponendo le sue
conoscenze e abilitd a disposizione
della’ propria, delle/"altre comunita
professionali e delle istituzioni.
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Ma riconosce anche che l'interazione
e l'integrazione intra e interprofessio-
nale sono fondamentali per risponde-
re alle richieste della persona. E I'in-
fermiere inoltre ha anche 'obbligo di
concorrere alla valutazione del con-
testo organizzativo, gestionale e logi-
stico in cui si trova la persona assisti-
ta e formalizza e comunica il risultato
delle sue valutazioni.

Novitd rispetto a tutti i Codici Deon-
tologici precedenti e anche a quelli di
molte altre professioni & che la FNO-
Pl, in oltre un anno di consultazioni,
ha voluto seguire un iter complesso
e trasparente: una commissione ha
messo a punto un testo che poi & an-
dato alla consultazione pubblica on
line degli infermieri e di tutte le asso-
ciazioni e societd infermieristiche per
tornare di nuovo alla Commissione e
agli Ordini che I'hanno riassemblato.
Successivamente sono cominciate le
consultazioni con giuristi, eticisti, bio-
eticisti, associazioni di pazienti e cit-
tadini (praticamente tutte, riunite in
gruppi per esaminare i vari articoli e
fare proposte visto che il Codice ser-
ve si ai professionisti, ma soprattutto
alla tutela dei pazienti), rappresen-
tanti ufficiali delle religioni (cattolica,
ebraica, islamica, buddista, shintoi-
sta ecc.). Infine, un altro passaggio di
messa a punto'con la Commissione



incaricata della stesura del Codice e
la presentazione al ministro della Sa-
lute, in quanto vigilante e organo di
tutela della professione, ma anche
dei pazienti. Ha chiuso il ciclo I'analisi
e il voto finale dei presidenti dei 102
Ordini provinciali.

Il Codice, diviso in otto Capi, ognu-
no su un argomento che riguarda
professione e/o assistenza, chiarisce
il dovere dell'infermiere di curare e
prendersi cura della persona assistita,
nel rispetto della dignita, della liber-
td, dell'eguaglianza, delle sue scelte
di vita e concezione di salute e benes-
sere, senza alcuna distinzione sociale,
di genere, di orientamento di sessua-
lita, etnica, religiosa e culturale. E in
questo di astenersi da ogni discrimi-
nazione e colpevolizzazione nei con-
fronti di chi incontra nel suo operare.
Il Codice mette in chiaro anche che
I'Infermiere agisce in base del pro-
prio livello di competenza e ricorre,
se necessario, alla consulenza e I'in-
tervento di infermieri esperti o spe-
cialisti. Nella sua consulenza mette
a disposizione i suoi saperi e abilita
di comunita professionali e istituzio-
ni. Partecipa al percorso di cura e si
adopera perché la persona assistita
disponga delle informazioni condivise
con l'equipe, necessarie ai suoi biso-
gni di vita e alla scelta consapevole
dei percorsi di cura proposti e si impe-
gna a sostenere la cooperazione con
i professionisti coinvolti nel percorso
di cura, adottando comportamenti
leali e collaborativi con i colleghi e gli
altri operatori. Riconosce e valorizza
il loro specifico apporto nel processo
assistenziale.

Ben 11 articoli su 53 riguardano il
rapporto diretto con gli assistiti, dal
dolore alla privacy, dall’‘assistenza ai
minori alle cure nel fine vita, fino al
segreto professionale.

Tra i compiti, il Codice prevede l'e-
ducazione sanitaria per i cittadini e
la promozione per loro di stili di vita
sani, la ricerca e la sperimentazione,
ma anche, per gli infermieri, gli ob-
blighi di formazione e di educazione
continua, argomento questo che per
la prima volta entra a pieno titolo in
un Codice deontologico.

L'infermiere & garante che la persona
assistita non sia mai lasciata in ab-
bandono, se rileva privazioni o mal-
trattamenti |i segnala all'‘autorita
competente e si attiva perché ci sia
un rapido intervento. E dal punto di
vista professionale denuncia e segna-
la assieme all'Ordine, I'abusivismo e
le attivita di cura e assistenza prive di
basi e riscontri scientifici e/o di risul-
tati validati.

Non manca il riferimento alla comuni-
cazione: |'Infermiere, anche attraver-
so mezzi informatici e social medig,
si comporta con decoro, correttez-
za, rispetto, trasparenza e veridicita;
tutela la riservatezza delle persone
e degli assistiti ponendo particolare
attenzione nel pubblicare dati e im-
magini che possano ledere i singoli, le
istituzioni, il decoro e I'immagine del-
la professione.

Stabilite anche le regole deontologi-
che della libera professione. Ad esem-
pio, il “contratto di cura” in cui si
prevede che I'Infermiere, con traspa-
renza, correttezza e nel rispetto delle
norme vigenti, stipula con la persona
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assistita apposito contratto di cura
che evidenzi I'adeguata e appropria-
ta presa in carico dei bisogni assisten-
ziali, quanto espresso dalla persona in
termini di assenso/dissenso informa-
to rispetto a quanto proposto, gli ele-
menti espliciti di tutela dei dati perso-
nali e gli elementi economici.

Nelle disposizioni finali, poi, il nuovo
Codice raggruppa una serie di regole
per il decoro della professione e il ri-
spetto delle norme fino a chiarire nero
su bianco che le norme deontologiche
contenute nel Codice sono vincolanti
per tutti gli iscritti agli Ordini e la loro
inosservanza & sanzionata dall’Ordi-
ne professionale, tenendo conto del-
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la volontarieta della condotta, della
gravita e della eventuale reiterazione
della stessa, in contrasto con il decoro
e la dignita professionale.

In questo senso fa anche un altro
passaggio per superare |'ostacolo che
ha creato e crea problemi per altre
professioni e che gli infermieri invece
hanno chiarito e risolto: I'infermiere
che ricopra incarichi politico-istitu-
zionali persegue interessi pubblici ge-
nerali, della collettivitd tutta e non di
parte, che siano individuali associativi
o corporativi. Quindi su di lui niente
interventi dell’Ordine al di fuori di ra-
gioni strettamente e realmente pro-
fessionali.



Ordine delle Professioni Infermieristiche

W[j di Bergamo
OPI

Richiesta registrazione “Area riservata web”

Caro/a collega,

ti invitiamo a registrarti sull'area riservata del nostro sito dove, a breve,
potrai:

possibilita di effettuare segnalazioni all’OPI;

scaricare la modulistica per l'iscrizione all’Ordine;

consultare la rivista istituzionale OPI di Bergamo Scripta Manent;
accedere ad un‘area della libera professione;

consultare offerte di lavoro con i recapiti delle strutture richiedenti;
visionare I'agenda delle attivita del Consiglio Direttivo di OPI Bergamo
e le attivita delle commissioni di lavoro.

[l Presidente

Dott. Gianluca Solitro
g A 77
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SBBL

Sistema Bibliotecario Biomedico Lombardia

SBBL e la Biblioteca Biomedica di Regione Lombardia, nata con lo scopo
di offrire una corretta e aggiornata documentazione scientifica e clinica al
personale sanitario operante nelle strutture sanitarie lombarde pubbliche
e/o accreditate.

Attraverso una rete di biblioteche e centri di documentazione aderenti
a SBBL, la Regione garantisce agli operatori la possibilita di un supporto
scientifico alle decisioni cliniche complesse e la formazione continua per-
manente, nel quadro della medicina basata sulle evidenze.

SBBL rappresenta un significativo e strategico punto di riferimento per la
gestione della Sanita in Lombardia che punta sulla cultura e sull'aggiorna-
mento professionale degli operatori sanitari per incidere sul livello qualitati-
vo delle prestazioni sanitarie.

Si comunica a tutti gli iscritti che L'OPI della Provincia di Bergamo sta lavo-
rando per entrare nel circuito SBBL con la possibilita di reperire i documenti
scientifici della BancaDati Medline with PubMed gratuitamente.

Il servizio sara attivo a settembre 2019 e si comunicheranno le modalita di
accesso e di reperimento dei records bibliografici.




