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INTRODUZIONE

Le Unita di Terapia Intensiva (UTI) in Italia viene vista come un ambiente
prevalentemente “chiuso”, ovvero che limita I’accesso ai familiari, 1 quali
vengono presi in considerazione nel processo assistenziale in modo
limitato. Questo tipo di organizzazione potrebbe derivare dalla paura
dell’aumento di infezioni o dalla non conoscenza del beneficio della loro

presenza per i cari ricoverati in UTI.

Con un’organizzazione delle UTI “aperte”, vengono messe in risalto le
relazioni interpersonali dei pazienti ricoverati, favorendo cosi I’accesso dei
familiari, 1 quali dovranno rispettare le regole poste dall’unita operativa per

regolarne I’accesso.

Numerosi dati, infatti, suggeriscono che la promozione dell’accesso alla
UTI per familiari e visitatori non solo non € pericolosa per i pazienti, ma
anzi ¢ benefica sia per loro sia per le famiglie. In particolare, 1’ «aperturay
della UTI non causa un aumento delle infezioni nei pazienti, mentre si
riducono in modo statisticamente significativo tanto le complicanze cardio-
vascolari quanto gli anxiety score; inoltre, i pazienti presentano indici
ormonali di stress significativamente piu bassi. Un ulteriore effetto positivo

¢ rappresentato dalla netta riduzione dell’ansia nei familiari.



Lo studio eseguito mira all’osservazione del periodo precedente
all’apertura dell’ Unita Operativa Complessa di Anestesia e Rianimazione
di Fermo (AV4), andando a valutare quali erano i bisogni espressi dai
familiari non coinvolti nel processo assistenziale e quali erano le percezioni
degli operatori sanitari di fronte al percorso che si voleva affrontare;
successivamente osservare cosa fosse cambiato dopo il percorso formativo
di ‘“umanizzazione organizzata®, prendendo in considerazione le
valutazioni dei familiari, ora coinvolti nel processo assistenziale e le
valutazione degli operatori sanitari, che si trovano ad operarsi con una

nuova organizzazione.

Uno studio che vuole portare in rilievo le considerazioni dei familiari a
riguardo della terapia intensiva ‘“aperta”, dove vengono maggiormente
coinvolti, per poter valutare in seguito la necessita e il beneficio che una
terapia intensiva con tale organizzazione possa avere sul familiare e sul
paziente stesso, preso in considerazione con tutte le sue relazioni

interpersonali.



CAPITOLO I- LA TERAPIA INTENSIVA

1.1 DEFINIZIONE AREA CRITICA

L’area critica viene definita come I’insieme delle strutture ad alta intensita
assistenziale e I’insieme delle situazioni caratterizzate dalla criticita, instabilita
vitale della persona malata e dalla complessita dell’approccio e dell’intervento
assistenziale infermieristico e medico. (Congresso Nazionale ANIARTI, 2005).
Gli elementi fondanti e distintivi dell’assistenza in area critica, sono: la criticita,
quale situazione di pericolo di vita che richiede I’impegno rapido e sicuro di tutti
gli operatori; il medico, che in questo evento ha un ruolo rilevante; I’instabilita,
quale situazione in cui possono verificarsi ancora eventi di pericolo di vita non
sempre precocemente prevedibili; D’infermiere, il quale, con competenze
avanzate ha un ruolo rilevante e I’intensivita, che definisce un processo curativo
medico-infermieristico caratterizzato da un costante, continuativo e sistematico
Impegno assistenziale.

La complessita anche organizzativa delle UTI deriva anzitutto da due elementi
fondamentali: la specializzazione (differenziazione) e la necessita di
coordinamento (integrazione). E evidente che queste tipologie di unita operative

lavorino grazie al contributo di un numero cospicuo di professionisti diversi ed



erogano prestazioni differenti ma che si integrano fra di loro. E altrettanto
evidente che la difficolta piu grande nel gestire queste differenti professionalita
e quella di riuscire a farle lavorare insieme (integrazione). Si puo cosi affermare
che tanto piu le attivita di un operatore, di una unita operativa sono differenziate,
maggiore sara la competenza a lui richiesta. Un’altra caratteristica organizzativa
¢ "autonomia degli operatori, in modo particolare dei medici e degli infermieri.
In queste figure ¢ presente un’elevata competenza sulle modalita di utilizzo delle
risorse, derivante da vari fattori come I’estrema variabilita dei casi che vengono
affrontati, che richiedono al contempo capacita di personalizzazione
dell’assistenza e capacita di standardizzare le modalita di erogazione

dell’assistenza infermieristica. (ANIARTI, 2006).

1.2L°INFERMIERE IN TERAPIA INTENSIVA

La definizione di area critica inevitabilmente necessita di revisionare anche
la figura dell’infermiere di Terapia Intensiva, il quale si delinea come un
professionista capace di garantire alla persona in situazione di potenziale o reale
criticitd vitale, un'assistenza completa e globale anche attraverso 1’utilizzo di

strumenti e presidi di rilevante componente tecnologica ed informatica.



L’infermiere di Terapia Intensiva, inoltre, si impegna per: il mantenimento di un
elevato livello di competenza; contenimento dei fattori di rischio e la qualita
delle prestazioni e dei servizi sanitari erogati. (Francesca Gianfrancesco, 2016).

Per cui l’assistenza infermieristica in un’unita di terapia intensiva é
caratterizzata anche dalla competenza del professionista, il quale deve avere
delle buone conoscenze teoriche, abilita, atteggiamenti e valori, essere in grado
di fare previsioni, saper scegliere e saper attuare interventi in tempi rapidi vista e

considerata la criticita del paziente assistito.

1.3 IL PAZIENTE CRITICO

Paziente critico, colui che a causa di una grave compromissione di uno o piu
organi e/o apparati, deve dipendere da strumenti di supporto delle funzioni
vitali, e/o0 da monitoraggio e/o terapia avanzati (SIAARTI, 2013).

La situazione che vive il paziente ricoverato presso un centro di rianimazione o
di terapia intensiva & definita complessa, aggettivo che indica qualcosa che
comprende in sé piu aspetti, piu parti o pit elementi, di cui bisogna tener conto.
Inoltre, cio che rende una situazione complessa e che permette a questa di essere
affrontata e gestita, e il fatto che le parti da cui e composta sono molteplici e in
relazione tra loro, pertanto € necessaria una valutazione multidimensionale di

tutte le variabili, di tutti quegli aspetti che sono in stretta relazione tra loro.



L’impatto assistenziale con questo tipo di paziente ¢ impegnativo e difficile,
proprio per la situazione in cui si trova sotto 1’aspetto fisiopatologico,
ambientale, psicologico, di isolamento; tutte variabili che caratterizzano questo
evento come critico e sebbene siano in relazione tra di loro vanno studiate e
analizzate separatamente per essere affrontate e risolte.

Il Comitato per le Linee Guida della Societa’ Americana di Terapia Intensiva
definisce "critico": il paziente che presenta le seguenti caratteristiche: instabilita’
emodinamica, insufficienza respiratoria con o0 senza necessita di ventilazione
meccanica, insulto neurologico acuto ed ipertensione endocranica, insufficienza
renale acuta, disordini endocrini e/o metabolici minacciosi per la vita, overdose,
reazioni avverse ai farmaci ed intossicazioni, disordini della coagulazione,
infezioni gravi (esempio sepsi) e gravi turbe nutrizionali che richiedono un
supporto nutrizionale (ANIART]I).

Per cui il paziente critico € un individuo che si trova in una situazione di
costante lotta per la sopravvivenza, con un equilibrio fisico e psichico precario,
soggetto a continui mutamenti, alle volte difficilmente prevedibili e controllabili
che pertanto necessita di un’elevata intensita assistenziale; ovvero alto bisogno
di assistenza sia con impiego tecnologico che relazionale. Implica percio degli

interventi complessi e una presenza continua in risposta ai bisogni di base.



L’assistenza che si eroga ad una paziente critico la si individua come un insieme
di interventi quali la ventilazione meccanica, monitoraggio emodinamico
invasivo, monitoraggio della pressione intracranica, emodialisi, emofiltrazione e

lavoro di una collaborazione di equipe multidisciplinare.

1.4 1 FAMILIARI'IN UTI A MODELLO ORGANIZZATIVO “CHIUSO”

Il ricovero ospedaliero di una persona e in particolar modo in UTI € un evento
critico che mette in difficolta 1’intero nucleo familiare.

Infatti, al momento dell’ingresso in tali unitd operative a porta chiusa, sard
consentito a tutti gli operatori di lavorare in modo ottimale che pero favorisce ed
accresce paure, incertezze, senso di esclusione e rabbia da parte del paziente e
ancor piu delle persone a lui significative che aspettano fuori dalla porta
(ANIARTI, 2006).

Generalmente la degenza in UTI come detto sopra e un evento di estrema
delicatezza, dove talvolta sono necessarie manovre invasive € un’assistenza che
implica un’osservazione del paziente, da parte degli operatori sanitari, molto
costante e impegnativa; tanto da effettuare un percorso assistenziale individuale,
prendendo in minor considerazione quelle che possono essere le relazioni

personali della persona assistita.



La restrizione dell’accesso dei familiari in UTI, induce ad una definizione di
Terapia Intensiva chiusa, ovvero l’assistenza mirata quasi esclusivamente al
paziente e i familiari che hanno possibilita di ingresso molto ridotte, le quali
saranno esplicitate all’esterno della UTI.

Si definisce “terapia intensiva a modello chiuso” il reparto di rianimazione in cui
I’ingresso dei visitatori ¢ molto limitato, sia in termini di orario di visita, sia in
base al numero di visitatori che possono accedere al reparto. Inoltre, & imposto
I’uso di camici, mascherine, cuffie, sovra scarpe ¢ le relazioni tra professionisti
sanitari ed assistiti (paziente e famiglia) sono spesso contenute.

Come infatti notava A. Giannini: di fatto, questa chiusura si esprime sul piano
fisico ma soprattutto su quello relazionale.

Al piano fisico appartengono tutte le barriere che, con motivazioni diverse,
vengono proposte o imposte al visitatore (assenza di contatto fisico col paziente,
utilizzo di indumenti protettivi come camice, mascherina, ecc.), mentre a quello
relazionale appartengono, tutte le espressioni sia pure di diversa intensita, di una
comunicazione frammentata, compressa o addirittura negata fra i tre elementi
che costituiscono 1 vertici del particolare triangolo relazionale della

rianimazione: il paziente, I’equipe curante e la famiglia (Alberto Giannini,

2008).



CAPITOLO I1- TERAPIA INTENSIVA APERTA

2.1 DEFINIZIONE TERAPIA INTENSIVA APERTA

La Terapia Intensiva “aperta” puod essere definita come il reparto di cure
intensive dove uno degli obiettivi dell’équipe ¢ una razionale riduzione o
abolizione di tutte le limitazioni non motivatamente necessarie poste a livello
temporale, fisico e relazionale ed in cui al contempo venga promosso un
trattamento personalizzato, che tenga conto delle varie dimensioni (fisica,
psicologica e relazionale) di ogni individuo (Alberto Giannini e Giuseppe R.
Gristina, 2004).

Nonostante le molte obiezioni considerate valide fino a tempi recenti, non vi €
una solida base scientifica per limitare 1’accesso di familiari e visitatori nelle
unita di Terapia Intensiva: numerosi dati suggeriscono che la liberalizzazione
dell’accesso alla Terapia Intensiva per familiari e visitatori non solo non ¢ in
alcun modo pericolosa per i pazienti ma é anzi benefica sia per loro sia per le
famiglie (CNB, 2013).
L’apertura delle Terapia Intensiva € una scelta utile, necessaria e possibile; utile
perché produce evidenti benefici per il paziente (e i suoi familiari) e va a
completare le azioni di cura realizzate dall’équipe curante; necessaria perché é

doveroso impegnarsi a realizzare in ogni modo, in ogni circostanza e con ogni



“linguaggio”, gesti concreti che esprimano 1l rispetto e I’attenzione dovute alla
persona che vive il tempo difficile della malattia e ai suoi diritti; infine, possibile
perché & una scelta che, sulla scorta delle esperienze di altri Paesi, si e
dimostrata del tutto percorribile; per cui “aprire” non si limita solamente alla
questione dei tempi di visita. Importante specificare che UTI “aperta” non
significa in ogni caso UTI «senza regole», ed e utile e necessaria una disciplina
che permetta di organizzare le aperture in modo da salvaguardare anche gli altri
valori in gioco. Ai familiari e ai visitatori si dovra pertanto chiedere non solo di
avere la massima attenzione per tutti i pazienti del reparto, ma anche di
rispettare alcune norme igieniche (es. lavarsi le mani prima e dopo la visita), di
sicurezza (es. non toccare apparecchiature o linee infusionali) e gestionali (es.
uscire durante manovre di emergenza), occorre tenere conto del diritto dei
pazienti al rispetto della loro intimita e della loro privacy da parte dei visitatori a
loro estranei (CNB, 2013).

Ad oggi, le Terapie Intensive, hanno sicuramente trovato un punto di incontro
tra le cure assistenziali intensive, che inizialmente primeggiavano su tutto, e i
bisogni psicologici, relazionali, di comfort ambientale, di sicurezza dell’integrita
della fisicita, che implica una presa in carico della persona in tutte le sue
dimensioni. Un cambiamento cosi radicale nella concezione di questo tipo di

cura si e riflettuto anche dal punto di vista strutturale e architettonico. A



riguardo sono state elaborate delle Linee Guida dalla Societa Americana di
Terapia Intensiva SCCM-ACCM25 per la progettazione dell’Unita di Terapia
Intensiva che si pongono come riferimento per le istituzioni sanitarie nella
progettazione di una nuova UTI o per la modifica di una gia esistente; in questo
documento si ribadisce I'importanza di un ambiente intimo, che tenga in
considerazione tutti i bisogni della persona e che consenta di ritagliare uno
spazio vitale per sé e per i propri cari, soprattutto per la gestione di momenti ad
alto carattere emotivo, che una esperienza del genere pud comportare; in questo
modo viene garantito, il diritto della persona ad aver accanto i propri familiari in
un ambiente intimo che tuteli la loro relazione e favorisca un contatto piu
sereno.

Attraverso I’«aperturay, il lavoro dell’equipe in UTI si arricchisce di parole e
azioni nuove incentrate sul paziente e sulla famiglia. Per esempio, i termini
accoglienza ed ospitalita sono espressioni molto ricche e suggestive per indicare
le modalita della relazione con I’altro, anche in un contesto ospedaliero. Esse
possono certamente essere “declinate” nella specifica realta della UTI e tradotte
In gesti concreti e atteggiamenti coerenti.

Una UTI aperta offre dunque la possibilita di realizzare nuovi gesti e linguaggi
ricchi di umanita; un primo esempio riguarda il corpo: toccare il corpo del

paziente, accarezzarlo, alimentarlo un poco e cosi via, sono gesti di enorme



valore sia sul piano relazionale sia sul piano terapeutico. E necessario uno sforzo
per realizzare le condizioni per rendere questo possibile, ma deve divenire
chiaro che il corpo del paziente non é necessariamente qualcosa di «espropriato»
e inaccessibile per i suoi cari (CNB, 2013).

E in questa prospettiva che la scelta della UTI “aperta” ha senso anche su un
piano intrinsecamente etico, e diventa necessaria proprio perché non solo
risponde in modo piu pieno ai bisogni dell’altro, ma anche perché esprime in
modo piu adeguato la considerazione e il rispetto per la vita dell’altro.

Un altro elemento da considerare nella sfera degli aspetti etici e che riguarda
certamente pazienti adulti e adolescenti, ¢ il rispetto dell’autonomia. Va chiarito,
a questo proposito, che permettendo la presenza di familiari e visitatori in UTI,
medici e infermieri non fanno una concessione al paziente; al contrario, con
quest’azione viene riconosciuto un suo ben preciso diritto. Il paziente, quando le
circostanze lo permettano, dovrebbe avere la possibilita di decidere quali
persone siano particolarmente significative per lui e chi desidera quindi avere
accanto nel difficile tempo della malattia. Questo, infatti, € il bisogno espresso
dai pazienti ricoverati in UTI: avere accanto chi nella quotidianita rappresenta
una figura significativa (Olsen KD et al, 2009).

Come in ogni cambiamento, possono giungere preoccupazioni e critiche, che nel

caso specifico dell’apertura delle terapie intensive, si possono riassumere in:
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aumento delle infezioni ospedaliere e aumento di stress lavorativo per gli
operatori sanitari.

Per quanto riguarda la preoccupazione sull’aumento delle infezioni ¢
fondamentale sottolineare che non esiste alcun tipo di evidenza scientifica che
metta in relazione il numero delle ore di visita con I’aumento del rischio
infettivo; il motivo per cui si arriva ad avere setticemie nei pazienti critici non ha
nessun legame con la presunta "impollinazione™ da parte di visitatori

Il vero rischio infettivo non é dato da patogeni esterni ma dalle infezioni
nosocomiali in quanto i maggiori vettori sono gli operatori sanitari che, se non
utilizzano e mettono in pratica misure preventive e un corretto lavaggio delle
mani, trasportano gli agenti patogeni da un paziente ad un altro (FUMAGALLI
S, 2006).

Per quanto riguarda 1’aumento dello stress lavorativo per gli operatori sanitari, ci
puo essere la possibilita, ma non la certezza, che una politica aperta possa
determinare un incremento dello stress dell'equipe sanitaria ed una percezione di
interferenza nel processo di cura (KIRCHOFF K, 1993); ma é anche dimostrato
che la presenza di parenti durante il percorso di cura, se ben addestrato sul
comportamento da tenere in reparto, non riduce I’efficacia del processo di cura,

ma al contrario aumenta quella che pud essere definita “trasparenza”,

11



rafforzando la fiducia del familiare nei confronti degli operatori sanitari.

(GURLEY M, 1995).

2.1 EFFETTI DEI FAMILIARI IN UTI E LA PRESA IN CARICO

Considerando la presenza dei familiari in UTI, & necessario tenere presente il
contenuto dell’articolo 32 della Costituzione, il quale indica che la persona va
rispettata nella sua integralita e quindi come essere in relazione con altri, senza
imporle in modo ingiustificato una condizione di separazione proprio nel
momento in cui viene sottoposta a trattamenti sanitari. | luoghi di cura e i
trattamenti medici devono pertanto essere organizzati in modo da separare il
meno possibile la persona dai suoi mondi vitali favorendo i momenti di
continuita con i vissuti familiari e sociali delle persone coinvolte.

Con il termine "Family Centered Care" si intende una modalita di pratica
assistenziale che riconosce la famiglia al centro della vita del paziente ricoverato
In terapia intensiva, l'inclusione del contributo e del coinvolgimento della
famiglia nel piano assistenziale (Glasper A et al, 2006).

Gia negli Stati Uniti nel 1972 Kraven affermava: se I’infermiere estende il
concetto di paziente da quello di individuo in un letto a quello di membro attivo
di una famiglia, di conseguenza dovra estendere il suo ruolo assistenziale nel

processo assistenziale. Il paziente deve essere considerato come un membro

12



attivo di una unita familiare all’interno di una struttura totale e inoltre paziente e
famiglia non possono essere considerati come entita separate durante la malattia;
infatti, ¢ compito dell’infermiere salvaguardare il nucleo familiare, anche ai fini
di una non vanificazione del processo assistenziale, da una sua possibile
disgregazione attraverso una giusta comunicazione e la loro presa in carico,
tenendo conto dei loro bisogni (Kraven, 1972).

| bisogni dei familiari possono essere espressi e non, possono essere variabili a
grandi linee in base alla loro presenza al momento del ricovero, o alla modalita
con cui si ¢ manifestato I’evento acuto o la riacutizzazione di un evento morboso
cronicizzato, e infine in base all’eta e al sesso del paziente; per cui sono
raggruppabili in:

* bisogno di essere informati;

* bisogno di essere importanti € parte attiva nei processi di guarigione;

* bisogno di essere rassicurati rispetto al fatto che il loro caro riceva le migliori
cure;

* bisogno di sentire che ci siano speranze;

* bisogno di espletare il proprio diritto di fronte ad una prognosi infausta, di
“riappropriarsi” della persona cara” fino ad accompagnarlo alla morte.

Ma talvolta & anche possibile trovarsi di fronte ad una richiesta di non

collaborazione e di non coinvolgimento da parte di un familiare, tale richiesta

13



pud manifestarsi con il rifiuto della malattia e della gravita clinica del degente; e
quindi indispensabile individuare in questi casi altre figure di riferimento
evitando pero la conflittualita con i familiari e, per quanto sia possibile, usare un
approccio volto a ottenere un minimo coinvolgimento degli stessi.

Al momento dell’inserimento nel percorso assistenziale di terze persone, €
opportuno intervenire con processi standardizzati e con vari livelli di
interazione; puo altresi verificarsi che il paziente rifiuti i familiari e nel rispetto
della volonta di quest’ultimo ¢ possibile comunque cercare di mediare le diverse
istanze, con particolare attenzione alle motivazioni del rifiuto per una loro
possibile soluzione.

Accogliendo i familiari all’interno del percorso assistenziale, saranno necessari
spazi e luoghi a loro dedicati, sia durante la visita ai propri cari, nel rispetto
dell’intimita dei pazienti, che durante i colloqui con il personale sanitario, volti
alla comunicazione dei dati clinici, alla presentazione delle valutazioni
prognostiche e delle possibili scelte terapeutiche, con tempi e modalita adeguate.
Nello studio descrittivo di Titler (1991), i familiari riferivano che il ricovero del
proprio caro in terapia intensiva aveva comportato sulla famiglia distruzione
della routine domestica e cambio delle relazioni tra i familiari (per alcuni in
senso positivo con aumento dell’unita familiare e occasioni di crescita

personale, per altri in senso negativo con effetti disgreganti e di conflittualita).
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L’infermiere si trova quindi quotidianamente coinvolto nella relazione tra
paziente e familiare e in virtu di questo dovrebbe mediare le visite dei familiari
con le esigenze assistenziali, creare un ambiente che favorisca la relazione tra
familiare e paziente, fornire informazioni sugli aspetti assistenziali,
organizzativi, chiarire le informazioni ricevute dal medico, quando necessario.
Sebbene medici e infermieri non abbiano formalmente uno specifico obbligo
verso i familiari, ma solo verso il paziente, molti studi e raccomandazioni
oggigiorno riconoscono l'opportunita che in UTI I’équipe medico-infermieristica
si prenda cura non solo del paziente, ma anche, in senso lato, della sua famiglia
(Ciufo D, Holly C et al, 2011).

L'attenzione verso i familiari si rivela nella maggior parte dei casi un‘attenzione
verso il paziente stesso al quale non si recidono i legami familiari, lacerandone
per cosi dire il vissuto e le relazioni significative; cio si traduce in
miglioramento della cura stessa. Inoltre, ove cio si possa realizzare e sempre nel
rispetto dell'autonomia del paziente, I'attenzione verso le sue razioni familiari ha
benefici effetti anche verso i familiari stessi. Questo orientamento ha portato alla
elaborazione inizialmente del modello di UTI «centrata sul paziente» e quindi di
UTI «centrata sulla famiglia» (patient centered Intensive Care Unit e family

centered Intensive Care Unit). (Comitato Nazionale Bioetico, 2013).
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Sulla base delle evidenze scientifiche, non soltanto certi motivi addotti per
limitare le visite non hanno fondamento, ma vi sono anzi solidi argomenti a
favore di un maggiore accesso in UTI da parte dei familiari dei pazienti. Le
conoscenze attuali hanno provato che la separazione dai propri cari € una
significativa causa di sofferenza per il paziente ricoverato in UTI e che, per la
famiglia, potergli far visita senza eccessive restrizioni rappresenta uno dei
bisogni piu importanti (Biancofiore G, 2005).

Considerando piu specificamente il campo pediatrico, la separazione dai genitori
e stata da lungo tempo riconosciuta come la maggior fonte di stress per i
bambini ospedalizzati. Dal punto di vista dei genitori, oltre all’incertezza
relativa alla malattia del bambino e ai suoi esiti, una rilevante causa di stress é la
perdita del loro ruolo parentale. Stare con il bambino, insieme a frequenti e
corrette informazioni sulle sue condizioni, rappresenta il maggior bisogno dei
genitori e spesso la loro priorita non e la presenza costante intorno al piccolo,
ma la possibilita di far visita al figlio quando possono o desiderano (Melnyk
BM, 2000).

La separazione dai propri cari diviene spesso per il paziente un ulteriore e
ingiustificato «prezzo da pagare» non legato alla malattia o all’evento acuto che
ha provocato il ricovero in UTI; accanto alla sofferenza del paziente c¢’¢ pero

anche quella, spesso non riconosciuta 0 poco considerata, dei familiari: sintomi
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di ansia e di depressione, ad esempio, sono stati rilevati rispettivamente nel 73%
e nel 35% dei componenti della famiglia (Pochard F, 2005).

Inoltre, sintomi di stress post-traumatico compatibili con un rischio da moderato
a grave di disordine da stress post-traumatico (post-traumatic stress disorder,
PTSD) sono stati riscontrati nel 33% dei familiari. E importante sottolineare che
la sofferenza della famiglia non & un evento né tardivo (associato cioe solo a
ricoveri protratti) né transitorio. Al contrario inizia precocemente e puo
persistere a lungo. Dati della letteratura indicano che gia 3-5 giorni dopo il
ricovero del paziente in UTI una percentuale elevata dei familiari presenta
sintomi di stress traumatico (57%), ansia (80%) e depressione (70%) (McAdam
JL, 2010).

Inoltre a 6-12 mesi dalla dimissione, si & valutato che il 27% dei genitori di
bambini ricoverati in UTI pediatrica € ad alto rischio di PTSD (rispetto al 7% di
genitori di bambini ricoverati in corsia).

Riassumendo numerosi dati suggeriscono che la promozione dell’accesso dei
familiari in UTI per familiari non solo non é pericolosa per i pazienti, ma anzi é
benefica sia per loro sia per le famiglie; in particolare 1’«apertura» della UTI
non causa un aumento delle infezioni nei pazienti, mentre si riducono in modo
statisticamente significativo tanto le complicanze cardio-vascolari quanto gli

anxiety score e gli indici ormonali di stress dei pazienti; non &€ da meno anche la
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riduzione degli indici di stress dei familiari che hanno il permesso di accedere e
stare al fianco del proprio caro, rispetto ai familiari che hanno “l’accesso
limitato in UTI”; questo si verifica maggiormente nelle UTI pediatriche (Proctor

DL, 1987).

2.3 QUALI PROCESSI UTILIZZATI PER “APRIRE”

Il CNB ritiene pertanto che il modello organizzativo definito precedentemente
come UTI «aperta» esprima con pienezza il principio del rispetto della persona
nei trattamenti sanitari orientando l'organizzazione sanitaria in funzione del
primato della dignita e dei diritti della persona anche nel tempo di particolare
fragilita e dipendenza rappresentato dalla malattia grave che necessita di cure
intensive e che sia una scelta utile ed efficace per dare risposta ad alcuni
importanti bisogni del paziente e della sua famiglia.

Sulla base di queste considerazioni, il CNB propone le seguenti
raccomandazioni:

1) l'organizzazione delle UTI deve essere orientata a promuovere il diritto dei
pazienti ricoverati in UTI alla presenza accanto a sé dei familiari o delle persone

care da essi ritenute figure significative;
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2) i familiari, in particolar modo i genitori dei bambini ricoverati e i parenti
stretti degli anziani e in generale le persone indicate dal paziente devono poter
avere la possibilita di stare accanto al paziente in UTI;

3) i pazienti in grado di esprimere la loro volontda devono percio essere
consultati in merito a quali persone essi desiderano accanto a sé; naturalmente
dovra essere tutelata anche la scelta del malato di non ricevere visite; mentre nel
caso di pazienti attualmente incapaci dovranno essere valorizzate le loro
eventuali precedenti «dichiarazioni anticipate di trattamento»;

4) le UTI devono adeguare gradualmente, ossia in relazione alla compatibilita
con le strutture e le attrezzature attualmente esistenti, e tenendo conto degli altri
valori in gioco (ad es., privacy e intimita), la loro organizzazione e le loro
visiting policies al modello della UTI aperta;

5) medici e infermieri di UTI devono ricevere un’adeguata e aggiornata
formazione per quanto riguarda gli accorgimenti per tutelare igiene, sicurezza e
ordinato svolgimento delle visite, la comunicazione, la gestione dei conflitti, la
capacita di riconoscere e affrontare i bisogni dei familiari cosi come la loro ansia
e stress;

6) i piani nazionali e regionali di edilizia sanitaria devono prevedere spazi
adeguatamente attrezzati per favorire la presenza delle famiglie dei pazienti e

dei visitatori;
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7) I’ Amministrazione sanitaria, nelle sue diverse articolazioni, deve impegnarsi
a favorire e sostenere la realizzazione del modello della UTI “aperta”.

Alberto Giannini ad un’audizione a Milano, tenutasi 1l 12 Dicembre 2012, ha
riportato la revisione di decreti di legge a disposizione per il processo di apertura
di UTI; in particolare Ddl 3248 “Disposizioni in materia di Terapia Intensiva
aperta”, che rappresenta un prezioso strumento per favorire, sia sul piano
organizzativo sia su quello formativo, 1’’apertura” delle UTI in Italia ed ha
aggiunto: “Ritengo questa iniziativa parlamentare di grande pregio e, come
medico e cittadino, esprimo tutto il mio apprezzamento per la sensibilita e la
determinazione con cui le Senatrici e i Senatori promotori del Ddl hanno operato
al fine di migliorare la qualita assistenziale e relazionale in un settore sanitario
particolarmente delicato come quello della medicina intensiva (Alberto
Giannini, 2005).

Il disegno di legge in questione stabilisce che la realizzazione del modello di
UTTI “aperta” costituisce un obiettivo prioritario del Piano sanitario nazionale e
da pertanto mandato al Ministero della Salute e alle Regioni di predisporre
norme su cinque punti chiave:

1. stabilisce che il tempo di visita sia di almeno 12 ore al giorno nelle UTI per
adulti e senza restrizioni nelle UTI neonatali e pediatriche, riconoscendo un ben

preciso diritto del paziente;
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2. dispone che sia prevista la presenza in UTI di specifiche figure professionali
per fornire un adeguato supporto psicologico al paziente e ai familiari;

3. stabilisce che siano realizzati specifici percorsi formativi per medici e
infermieri delle UTI, con particolare attenzione per quanto attiene la
comunicazione, che viene riconosciuta come una specifica competenza
professionale da acquisire e aggiornare;

4. stabilisce che nei piani di edilizia ospedaliera vengano previsti spazi adeguati
per la realizzazione del modello assistenziale della UTI “aperta” (compresi, ad
esempio, ambienti adeguatamente attrezzati per i familiari);

5. vincola I’accesso delle Regioni al finanziamento integrativo del Servizio
sanitario nazionale alla realizzazione della legge facendo si, in concreto, che la
UTI “aperta” divenga in qualche misura un requisito per I’accreditamento presso
il Sistema Sanitario Nazionale.

Al termine, Alberto G. aggiungeva che ’eventuale approvazione di tale Ddl
avrebbe rappresentato una svolta, inserendo un elemento innovativo di grande
valore nel piano delle cure al malato critico e nel sostegno ai suoi familiari.

Per cui il processo che prelude 1’apertura delle UTI, ¢ un processo che mira alla
formazione del personale che cerca proprio di andare a toccare tutte le possibili
variabili di cambiamento, soprattutto all’interno dei processi comunicativi.

Comunicare meglio permette la comprensione adeguata delle informazioni
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nell’ambito di una relazione professionale, migliora la soddisfazione delle parti
coinvolte, rende il processo comunicativo efficace ed incisivo.

Riconoscere le emozioni e sentimenti propri e degli interlocutori, sta alla base
dell’empatia nella relazione d’aiuto. Migliorare la capacita di ascolto &
indispensabile nel rapporto con i familiari. Affinare le capacita relazionali
permette di creare un ambiente di lavoro piu sereno e collaborativo.

Un secondo aspetto che si cerca di affrontare e quello della definizione del
ruolo: chi sono io in ambito professionale, che cosa devo fare, che cosa é
richiesto dal mio profilo professionale, come devo relazionarmi con le altre
figure dell’équipe.

Infine si e cercato di dare spazio alla gestione delle emozioni. Il lavoro in terapia
intensiva si porta dietro un forte carico emotivo che va innanzi tutto riconosciuto
e in secondo luogo elaborato. Le emozioni proprie sono anche spesso quelle
degli altri, € importante quindi agire per risolvere le situazioni conflittuali,
accogliere in maniera costruttiva critiche ed obiezioni, essere in grado di
affrontare tematiche dai contenuti sgradevoli o scomodi, comunicare
efficacemente anche in condizioni di stress (Sergio Livigni, 2012).

Una volta revisionato il processo che pud portare all’apertura delle UTI ¢
Interessante osservare i dati riportati dal Comitato Nazionale della Bioetica nel

2013, per quanto riguarda le visiting policies nelle varie UTI; i dati piu recenti
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indicano che la percentuale di UTI che non pone restrizioni alle visite sulle 24
ore e del 70% in Svezia, 32% negli USA, 23 % in Gran Bretagna, 14 % in
Olanda, 7% in Francia e 3,3 % in Belgio. Mentre, alcuni studi riportano che le
UTI italiane mantengono nel complesso visiting policies tra le piu restrittive
(Giannini A, 2008).

Tra gli esempi italiani, troviamo 1’Azienda sanitaria e Sociale dell’Emilia-
Romagna, che a partire dall’anno 2007 hanno intrapreso un progetto con tema
della umanizzazione delle cure in terapia intensiva, con I’obiettivo di ricercare
modalita clinico-organizzative di conduzione dell’assistenza in area critica,
orientate alla considerazione del paziente come “persona”, essere unico ed
insostituibile, con un suo specifico contesto relazionale. 1l fine del team é stato
quello di affrontare ¢ approfondire il tema dell’umanizzazione delle cure in
terapia intensiva, vale a dire ricercare modalita clinico-organizzative di
conduzione dell’assistenza in area critica, orientata alla considerazione del
paziente come “individuo”, considerato come unico, con un suo specifico
relazionale. L’obiettivo del progetto mirava a supportare ’innovazione dei
servizi di cure intensive della regione per realizzare un modello di assistenza
“patient-centered”, piu aperto ai bisogni degli utenti e basato su evidenze

scientifiche (R. M Melotti, 2006).
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Come altro esempio italiano troviamo, l’ospedale San Giovanni Bosco di
Torino, che a seguito di un percorso di umanizzazione hanno realizzato una
terapia intensiva dove i familiari possono stare al fianco dei propri cari di notte e
di giorno, tutti i giorni della settimana, ad eccezione del momento della terapia o
procedure particolari; I’accesso ai letti ¢ possibile attraverso un corridoio
esterno, il quale evita disordine e affollamento e i familiari vengono formati
all’utilizzo di procedure igieniche prima di avvicinarsi al proprio caro. Anche i
bambini possono entrare e sono affiancati al paziente, grazie alla psicologa
presente nell’unitd, per cercare di preparare 1 bambini all’incontro e per le fasi
successive. Inoltre quando i pazienti non sono piu sedati possono interagire con
I’ambiente circostante, cercando di assecondare 1 loro bisogni.

La filosofia di cura al San Giovanni Bosco € dare importanza alla tecnologia e
alle terapie di avanguardia, considerando anche gli aspetti piu umani della cura,
come la comunicazione, presa in carico dei familiari dei pazienti e I’etica (San

Giovanni Bosco- Torino, 2018, disponibile in http://www.intensiva.it/).

2.4 UTI “APERTA”, PERCORSO FORMATIVO NELLA UTI DI FERMO

Nel Dicembre 2018, nella Rianimazione dell’Ospedale “Augusto Murri” (Area
Vasta 4) di Fermo la direttrice dell’Unita Operativa Complessa Anestesia e
Rianimazione Dott.ssa Luisanna Cola e la responsabile dell’Unita Operativa

Semplice Rianimazione, la Dott.ssa Michela Romanelli, con la collaborazione
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della coordinatrice infermieristica Emanuela Callara e di tutto il personale
medico e infermieristico, hanno deciso di intraprendere un percorso formativo
mirato all’apertura della Rianimazione, guidato dalla D.ssa Sara Mascarin,
esperta in comunicazione sanitaria di Treviso.

La Rianimazione dell’AV4 consta di 5 posti letto, 6 anestesisti rianimatori
turnisti, 14 infermieri, per un totale di circa 220 ricoveri/aa. E’ una
Rianimazione di tipo generale, tratta pazienti con stato di coma, insufficienza
respiratoria acuta, cardiaca, shock settico oppure pazienti sottoposti ad interventi
di chirurgia maggiore.

Per affrontare il cambiamento é stato necessario, introdurre metodi organizzativi
e aspetti psicologici che non si conoscevano.

La Docente ha elaborato un progetto appropriato alle esigenze dell’equipe
medico-infermieristica, organizzato in 7 lezioni/incontri frontali che hanno
coinvolti di volta in volta in toto il personale. In ogni incontro si affrontava un
argomento necessario alla comprensione dell’esigenza di apertura della UTI ed
al modello organizzativo per la realizzazione della stessa.

Inizialmente si & voluta monitorare la percezione degli operatori riguardo
I’apertura con dei questionari; tale strumento ¢ stato necessario inoltre per capire

il punto di partenza dell’equipe dell’ospedale di Fermo ed il clima interno.
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E’ emerso come ogni operatore avrebbe voluto essere visto dall’utente, sia esso
paziente che familiare, ovvero professionale, disponibile all’ascolto e
accogliente nei tempi e nei luoghi.

La docente ha quindi affrontato la lezione sull’*“alfabetizzazione”, cosi da dare a
tutti gli operatori gli elementi, i termini e le conoscenze tratti dalla letteratura
nazionale ed internazionale, dalla legislazione e dai codici deontologici per poter
affrontare il percorso con un linguaggio comune; le successive lezioni interattive
invece sono state centralizzate sugli aspetti fondamentali di una apertura
“organizzata”, partendo sempre dalla letteratura preesistente a riguardo. Sono
stati quindi affrontati argomenti quali il processo del passaggio di consegne, la
comunicazione adeguata, la stesura del cronoprogramma e 1’accoglienza dei
familiari in UTI.

Durante questi incontri ci si e soffermato molto sul termine “umanizzazione
organizzata”: umanizzazione perché insieme alle procedure terapeutiche devono
essere presi in considerazione anche tutti gli aspetti relazionali del paziente
stesso, includendo nel percorso assistenziale la famiglia; organizzata, perché un
aspetto delicato come I'umanizzazione deve avere delle sue regole e procedure,
per non sfociare nel caos. Anche perché nella parola “apertura”, ¢ coinvolto il
termine “procedura” che garantisce la sicurezza del paziente, della famiglia e

dell’equipe.
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Il passaggio di consegne € stato elemento centrale del percorso formativo; per
passaggio di consegna si intende il trasferimento di informazioni e
responsabilita, per alcuni aspetti o intero processo di cura da una fase all’altra,
da un professionista o da un’equipe all’altra; su base temporanea o permanente
(Wang M, 2008).

L’efficacia del passaggio di consegne puo essere inficiata da fattori individuali
ma anche collettivi confondenti se non viene eseguito un metodo riconosciuto da
tutti gli operatori che ottimizzi lo scambio di informazioni; il metodo piu
adeguato, che favorisce una comunicazione efficace e garantisce la sicurezza del
paziente, ¢ quello utilizzato sin dagli anni ’50 ed ¢ applicato in ambito sanitario,
soprattutto nell’emergenza; ovvero il metodo SBAR; acronimo di situation,
background, assessment e recommendation (situazione, contesto, valutazione e
raccomandazioni).

Prima di procedere all’accoglienza dei familiari di UTI, si ¢ prestata attenzione
ad alcuni aspetti strutturali della Terapia Intensiva che potevano creare disagio
agli utenti. Sono state pertanto installate tende intorno ai box per garantire la
privacy dei pazienti ed ¢ stato “umanizzato”, limitatamente alle risorse, il luogo
di attesa dei familiari fornendolo di nuove, piu numerose e piu accoglienti
poltrone, orologio da muro, elenco del personale operante all’interno dell’Unita

Operativa come strumento di trasparenza, dipinti e fotografie del territorio.
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E’ stato inoltre anche necessario allestire un luogo piu adatto in cui svolgere il
colloquio tra personale sanitario e familiari, prestando attenzione alla privacy,
alla disponibilita di spazio e sedie adeguate ad accogliere anche famiglie
numerose.

Tornando a fare riferimento all’umanizzazione organizzata, quindi alle varie
regole poste nel processo assistenziale, ’equipe della Terapia Intensiva di
Fermo ha elaborato il proprio cronoprogramma, esposto in parte al di fuori della
porta della UO.

Per cronoprogramma si intende uno strumento che permetta di programmare
azioni/interventi e di definire una sequenza ordinata, in base alle diverse fasce
orarie, per gestire spazi, tempi ¢ modi di operare. Viene utilizzato dall’equipe
per ottimizzare il lavoro e per i familiari per avere piu chiarezza e per ridurre il
disorientamento. Il cronoprogramma e stato il frutto del confronto tra le esigenze
del personale medico e del personale infermieristico e [’adeguamento
dell’organizzazione globale del lavoro agli orari di apertura.

Al termine del percorso formativo, si ¢ prestata attenzione all’accoglienza dei
familiari in UTI, iniziando dalla presentazione del nuovo modo di operare e
delle regole da rispettare all’interno della terapia intensiva, sviscerando poi i

principi fondamentali della comunicazione in ambito sanitario.
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L’accoglienza ¢ il passaggio piu difficile e delicato da affrontare per 1’equipe
abituata, a dedicare la maggior parte del tempo al paziente assistito, mentre ora
al centro del percorso assistenziale oltre al paziente si trovano tutte le sue
relazioni interpersonali. Considerata la delicatezza e la rilevanza del percorso
intrapreso dall’equipe, si ¢ mostrata indispensabile una valutazione dello stesso

che permettesse di monitorizzare I’efficacia degli interventi apportati.
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CAPITOLO I11-STUDIO OSSERVAZIONALE

3.1 OBIETTIVI GENERALI E SPECIFICI DELLO STUDIO

Lo studio eseguito ha come obiettivo generale I’analisi della percezione dei
professionisti e degli utenti nel processo d’ implementazione del modello di
terapia intensiva aperta, al fine di individuare validi presupposti connessi al
perfezionamento del coinvolgimento della famiglia nel processo assistenziale in
unita di terapia intensiva.

L’aspetto specifico dell’analisi riguarda 1’osservazione e valutazione del
modello di “umanizzazione organizzata” adottato nella Rianimazione
dell’ospedale “Augusto Murri” di Fermo, Area Vasta 4.

3.2 MATERIALI E METODI

3.2.1 Disegno di studio

Lo studio é stato eseguito tramite uno studio osservazionale.

3.2.2 Partecipanti e setting

Lo studio vede include diverse figure: i familiari degli assistiti che nel modello
di terapia intensiva chiusa non erano inclusi nel processo assistenziale, gli
operatori sanitari (medici e infermieri) della terapia intensiva dell’ospedale
“Augusto Murri” di Fermo (Area Vasta 4); i familiari degli assistiti del periodo

post apertura;
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3.2.3 Strumenti di raccolta dati

Sono stati utilizzati quattro questionari (allegati n°1 n° 2 n°3 n°4):

questionario rivolto ai familiari nella fase pre-apertura

questionario rivolto agli operatori nella fase pre-apertura

questionario rivolto agli operatori nella fase post-apertura

questionario rivolto ai familiari nella fase post-apertura

I questionari 1 e 4 sono stati formulati dall’unita operativa della Rianimazione di
Fermo, mentre i questionari 2 e 3 é stato formulato in collaborazione tutor del
percorso formativo ‘“umanizzazione organizzata”.

Tutti 1 questionari sono stati costruiti ad hoc sulla base delle evidenze in
letteratura.

Il questionario n°® 1, & un questionario che adottato negli anni precedenti alla
decisione di intraprendere il percorso formativo all’apertura della terapia
intensiva, per valutare il grado di gradimento e considerazione dei familiari nei
confronti dell’unita operativa.

Tale questionario e composto da 9 domande chiuse le cui risposte danno la
possibilita al familiare di dare una valutazione da “buona” a “del tutto
inadeguata”; mentre altre risposte hanno una modalita di giudizio con delle scale

likert con punteggio da 1 a 6, dove 1 indica poco e 6 indica molto.
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Il questionario n° 2 somministrato agli operatori sanitari pre percorso formativo
di “umanizzazione organizzata” prevede 17 domande chiuse, le cui risposte sono
vero o falso e valuta la percezione degli operatori sanitari rispetto alle
conoscenze e necessita di una terapia intensiva aperta. A tale questionario sono
state aggiunte 4 domande aperte per dare spazio agli stessi operatori di
esprimere un giudizio sul cambiamento da affrontare, andando anche a
considerare eventuali esperienze personali.

Il questionario n°3 presenta 11 domande le cui risposte sono alcune con metodo
di risposta grafica (faccine); altre con ‘“si-no-non so” e alcune con la scala
numerica da 1 a 6, dove 1 indica poco e 6 indica molto.

Il questionario post apertura per gli operatori sanitari € composto da 7 domande
a risposta chiusa che indagano il rapporto con i familiari del paziente ricoverato,
rispetto delle regole da parte dei familiari stessi, il clima interno dell’equipe e
come ci si sente quando il familiare ¢ presente all’interno dell’unita operativa.
Nella elaborazione dei risultati, le risposte grafiche, ovvero con le faccine, sono
state convertite in giudizi:

-“scarso” (faccina rossa) che corrisponde alla risposta dei questionari pre-
apertura del tutto inadeguata e insufficiente;

-“medio” (faccina gialla) che corrisponde alla risposta sufficiente;

- “buono” (faccina verde) che corrisponde alla risposta buona.
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Le ultime tre domande (9,10 e 11), sono delle domande poste al familiare per
I’osservazione delle condizioni di stress dello stesso nel periodo particolare della

sua vita, per osservare in modo piu specifico il disagio del familiare.

3.2.4 Procedure di studio

Prima della somministrazione e analisi dei questionari & stata necessaria la
compilazione del modulo di autorizzazione per la conduzione dello studio, da
parte della Direzione Sanitaria (allegato n° 6) e e stata necessaria anche la
compilazione del modulo di autorizzazione di frequenza volontaria in reparto,
sempre per la conduzione dello studio (allegato n°5).

| dati dello studio sono stati raccolti in diversi momenti;

questionario n° 1 dall’anno 2009 fino al 2016: orario di apertura per la visita agli
assistiti da parte dei familiari <3 ore tot/die).

La somministrazione del questionario n° 2 é stata effettuata in occasione del
primo incontro formativo nel periodo Gennaio 2019.

Il processo ha impiegato un tempo compreso tra Gennaio 2019 a Maggio 2019,
durante lo stesso sono state fatte delle attivita di gruppo associate a lezioni
interattive/frontali.

A 3 mesi dall’apertura, successivamente alle lezioni interattive tenute dalla

Tutor si e provveduto alla somministrazione del questionario n° 3, per valutare
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la percezione e che clima si € venuto a creare a seguito dell’apertura dell’UO di
Rianimazione.

La somministrazione del questionario n° 4 e avvenuta durante i primi tre mesi di
apertura della UTI (7h di apertura/ die) a partire da Settembre 2019 e la
somministrazione e ancora in corso.

Gli altri dati sono stati raccolti analizzando i questionari somministrati ai
familiari, sempre compilati in modo anonimo e volontario, ed agli operatori

sanitari.

3.2.5 Considerazioni etiche

Il Comitato Nazione per la Bioetica, tra gli aspetti etici riguardanti il tema delle
terapie intensive aperte pone:

-il principio del rispetto della persona nei trattamenti sanitari;

-il principio di autonomia, come il diritto di mantenere le relazioni significative
e affettive, il diritto di determinare le presenze significative;

-il principio di beneficialita;

-principio di non maleficenza.

Sulla base delle attuali conoscenze scientifiche e di un’estesa prassi, la presenza
accanto a sé delle persone care non costituisce in alcun modo una «minaccia»

per il paziente, ma, al contrario, rappresenta un’azione positiva in grado di
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produrre effetti benefici in una situazione che risulta particolarmente gravosa,
sia per il paziente sia per i familiari.

Sul piano etico non ¢ dunque giustificabile la rinuncia a compiere un’azione
positiva in tal senso, in grado di offrire effetti benefici al paziente. La tutela
della salute, in altre parole, non implica necessariamente il sacrificio della vita di
relazione nemmeno nelle UTI.

Nello specifico, in tale studio é stata rispettata la privacy del paziente, del
familiare e degli operatori sanitari, cercando di evitare la diretta esposizione;
infatti al familiare veniva consegnato il questionario e fatto compilare in modo
del tutto anonimo, come pure al personale dell’equipe, sia nel PRE- che nel

POST- apertura.

3.2.6 Analisi dei dati

Per I’analisi dei dati dello studio condotto, ¢ stato predisposto un database per
I’inserimento dei dati raccolti, dove vengono riportati in modo progressivo
I’anno di raccolta (per quanto riguardano 1 questionari analizzati nel pre-apertura
dei familiari) e le varie risposte; ad ogni anno e ad ogni risposta viene inserito il
numero, il quale viene sottoposto al calcolo della percentuale.

Per quanto riguarda i dati raccolti nel post-apertura sempre dei familiari, sono

stati raccolti in tabelle con il numero delle risposte date, aggiungendo poi la
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colonna che riporta il calcolo e il valore in percentuale del dato analizzato, che
verra poi utilizzato per la costruzione del grafico. Nello specifico sono stati
costruiti 3 grafici, utilizzando la suddivisione delle 11 domande in 3 parti
diverse, in base alla modalita di risposta.

Mentre i dati raccolti provenienti dai questionari rivolti agli operatori, nel
periodo precedente all’apertura della Rianimazione, sono stati elaborati in
collaborazione con la tutor del percorso formativo, ed stato disposto un database
con i valori assoluti, i quali sono stati utilizzati per il calcolo della percentuale
che a sua volta é stata utilizzata per la costruzione dei grafici.

| dati sono stati tutti elaborati con il software Microsoft Excel®.

3.3 RISULTATI

Dati familiari pre-apertura, provenienti dal questionario n° 1:

domanda 1:

-la maggior parte dei familiari hanno individuato I’unita operativa di
Rianimazione con facilita tramite 1’utilizzo di indicazioni, con un picco
nell’anno 2016. Nello specifico abbiamo per 1’anno 2009, 10 questionari; per

I’anno 2010/2011, 10 questionari; per I’anno 2012, 17 questionari; per I’anno
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2013, 16 questionari; per I’anno 2014, 14 questionari; per ’anno 2015: 6; per

I’anno 2016: 12.

& stato facile trovare I'UQ di Rianimazione?

L

2009 2010/2011 2012 2013 2014 2016

100

L
[=]

o5 m¥no

Figura 1 il grafico riporta I’andamento delle risposte riguardanti il ritrovo dell’ubicazione della UO di
Rianimazione di Fermo, dal 2009 al 2016, ovvero negli anni di campionamento;

domanda 2:

- soprattutto nell’anno 2009 e 2010/2011 erano di massima completezza le
informazioni sullo stato di salute erogate ai familiari, da parte degli operatori
sanitari, come ¢ possibile vedere dal grafico riportato: figura 2. Per I’anno 2009:
10 questionari; 2010/2011: 11 questionari; 2012: 17; 2013: 16; 2014: 14; 2015:

6 e per ’anno 2016: 11 questionari.
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come valutala completezza delle informazioni
sullo stato di salute del suo familiare?
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Figura 2 il grafico riporta I’andamento delle risposte riguardanti la completezza delle informazioni
sullo stato di salute giunte al familiare, dal 2009 al 2016, ovvero negli anni di campionamento;

domanda 3:

-nell’anno 2009 e 2010/2011 erano di massima chiarezza le informazioni
erogate agli stessi familiari, come e possibile vedere dal grafico: fugura3. Per
I’anno 2009: 10 questionari; 2010/2011: 11 questionari; 2012: 17; 2013: 16;

2014: 14; 2015: 6 e per ’anno 2016: 11 questionari.
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come valuta la chiarezza delle informazioni
ricevute al momento del ricover del suo
familiare?
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Figura 3 il grafico riporta I’andamento delle risposte riguardanti la chiarezza delle informazioni sullo
stato di salute giunte al familiare, dal 2009 al 2016, ovvero negli anni di campionamento;

Domanda 4:

-nel corso degli anni, i familiari hanno trovato quasi sempre i locali della
Rianimazione in ottimo stato di pulizia, con un andamento visibile nel grafico:
figura 4. Per I’anno 2009: 10 questionari; 2010/2011: 11 questionari; 2012: 17;

2013: 16; 2014: 14; 2015: 6 e per I’anno 2016: 11 questionari.
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come vi & sembratoil livello di pulizia dei locali
della Rianimazione?
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Figura 4 il grafico riporta I’andamento delle risposte riguardanti il livello di pulizia dell’UO, dal 2009
al 2016, ovvero negli anni di campionamento;

domanda 5 e 6:

-in quasi in tutti gli anni, con un massimo di risultati nel 2014-2016, i familiari
hanno trovato i medici disponibili all’ascolto; mentre un picco nell’anno 2013,
per la disponibilita di ascolto da parte del personale infermieristico; come é
possibile vedere dai grafici riportati: figura 5 e figura 6.

Per I’anno 2009: 10 questionari; 2010/2011: 11 questionari; 2012: 17; 2013: 16;

2014: 14; 2015: 6 e per I’anno 2016: 11 questionari.
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come le & sembrata la disponibilita d'ascolto del
personale medico?
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Figura
5 il grafico riporta ’andamento delle risposte riguardanti la disponibilita d’ascolto del personale

medico, dal 2009 al 2016, ovvero negli anni di campionamento;
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come le & sembrata la disponibilita d'ascolto del
personale infermieristico?
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Figura 6
il grafico riporta ’andamento delle risposte riguardanti la disponibilita d’ascolto del personale

infermieristico, dal 2009 al 2016, ovvero negli anni di campionamento;

domanda 7 e 8:

- familiari hanno indicato molto importante il colloquio per ricevere
informazioni sullo stato di salute del loro caro e che il tempo a loro dedicato per
questa attivita ¢ stata piu rispettata nell’anno 2013, come ¢ possibile vedere nel
grafico: figura 8. Per I’anno 2009: 10 questionari; 2010/2011: 11 questionari;

2012:17;2013: 16; 2014: 14; 2015: 6 e per ’anno 2016: 11 questionari.
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da poco a molto quanto ritiene importante il
tempo che il medico dovrebber dedicare al
colloquio con i familiari?
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Figura 7 il
grafico riporta ’andamento delle risposte riguardanti il giudizio sull’importanza che il medico

dovrebbe dedicare al colloquio con i familiari, dal 2009 al 2016, ovvero negli anni di campionamento

da poco a molto guanto e stato il tempo che il
personale medico le ha dedicato peril colloquio?
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Figura 8 il grafico riporta I’andamento delle risposte quanto il medico ha dedicato tempo al colloquio,
dal 2009 al 2016, ovvero negli anni di campionamento;

Domanda 9:

- la cura e l’attenzione dedicato al proprio familiare ¢ stata maggiore nel
2010/2011-2014 e 2016, come ¢ possibile osservare nel grafico di figura 9. Per
I’anno 2009: 10 questionari; 2010/2011: 10 questionari; 2012: 17; 2013: 16;
2014: 13; 2015: 6 e per ’anno 2016: 11 questionari.

come valuta la cura della persona e |'attenzione
che gli operatori hanno dedicato al suo familiare?
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Figura 9 il grafico riporta 1’andamento delle risposte dei familiari sulla cura della persona e
’attenzione che gli operatori hanno dedicato al proprio caro, dal 2009 al 2016, ovvero negli anni di
campionamento;
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Dati operatori sanitari pre-apertura, provenienti dal questionario n° 2:
Alla domanda: credo sia utile aprire la rianimazione, le risposte date dagli
operatori sanitari sono: 89% VERO e 11% FALSO (come si vede in figura 10),

con un totale di questionari pari a 17.

Figura 10 il grafico riporta la percentuale degli operatori che credono nell’utilita dell’aprire la
Rianimazione, in colore rosa, mentre in colore blu sono indicati gli operatori che non credono
all’utilita dell’apertura della Rianimazione.
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Alla domanda: credo che alcune manovre siano troppo crude e possono essere
fraintese dai familiari, le risposte sono: 89% VERO e 11% FALSO (come si

vede in figura 11), con un totale di questionari pari a 17.

Figura 11 il grafico riporta la percentuale degli operatori che credono che alcune manovre siano troppo
crude per essere esposte ai familiari, in colore rosa, mentre in colore blu sono indicati gli operatori
sanitari che credono che non siano crude per i familiari stessi.

Alla domanda: i familiari in reparto aumentano la tensione agli operatori
sanitari, le risposte sono: 58% VERO e 42% FALSO (come si vede in figura

12), con un totale di questionari pari a 17.

46



Figura 12 il grafico riporta la percentuale degli operatori che indicano che i familiari in reparto
aumentano la tensione, espresso in rosa, mentre in blu € espressa la percentuale degli operatori che non
indicano che i familiari in reparto aumentano la tensione.

Alla domanda: i familiari hanno bisogno di vedere i loro cari con piu elasticita le
risposte sono: 100% VERO (come si vede in figura 13), con un totale di

questionari paria 17.

Figura 13 il grafico indica la massima espressione degli operatori sanitari alla domanda sopraindicata.
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Dati operatori sanitari post-apertura, provenienti dal questionario n° 3:
Domanda 1: Questo progetto ci sta facendo crescere come gruppo: VERO 56% e
FALSO 44% (come si vede nel grafico, figura 14), questionari analizzati pari a

17.

Figura 14 il grafico indica in arancione gli operatori sanitari che esprimono negazione
sull’accrescimento del gruppo, mentre in blu troviamo gli operatori che esprimono positivamente il
percorso formativo che ha portato all’accrescimento del gruppo.

Domanda 2: Quando parlo con i familiari mi sento: 66% ATTENTO, 17% PIU’
NERVOSO ¢ 17% MI PIACE PERCHE’ E> TERAPEUTICO (come si vede nel

grafico, figura 15), totale questionari 17.
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Figura 15 il grafico indica la valutazione degli operatori sanitari sulla comunicazione con i familiari
del paziente; in blu sono indicati gli operatori che si sentono piu attenti, in arancione gli operatori che
si sentono piu nervosi e infine in grigio gli operatori a cui piace come attivita perché la reputano
terapeutica.

Domanda 3: Da quando abbiamo aperto la UTI i1 familiari sono: 39% PIU’
RICHIESTIVI, 17% MENO PRESENTI, 17% PIU’ GESTIBILI, 16% NON E’
CAMBIATO MOLTO RISPETTO A PRIMA DELL’APERTURA ¢ 11% PIU’
PRESENTI (come é possibile vedere nel grafico, figura 16); totale questionari

17.
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Figura 16 il grafico indica I’opinione degli operatori sanitari sui familiari a seguito dell’apertura della
Rianimazione; in arancione sono indicati i familiari piu richiestivi, in grigio i familiari considerati
meno presenti, in giallo indicati come piu gestibili, in celeste pit presenti mentre la porzione blu
indica tutti gli operatori che non notano cambiamento dopo I’apertura.

Domanda 4: Molti colleghi con [D’apertura si comportano con maggior

attenzione: 67% VERO e 33% FALSO (come in figura 17), totale questionari

17.
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Figura 17 il grafico indica il giudizio degli operatori verso i propri colleghi; in blu sono indicati gli
operatori che vedono i propri colleghi che si comportano con maggiore attenzione, mentre in
arancione si indicano gli operatori che vedono i propri colleghi allo stesso modo nel periodo pre-
apertura.

Domanda 5: In equipe stiamo prestando piu attenzione alla nostra modalita di

comunicare: 67% VERO e FALSO 33% (come in figura 18), totale questionari

17.
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Figura 18 il grafico indica in blu gli operatori che esprimono che in equipe si presta piu attenzione alla
comunicazione mentre in arancione si indicano gli operatori che esprimono negazione.

Domanda 6: In reparto cerco di controllare la mia modalita di comunicazione:

89% VERO, 5% NON ClI SONO RIUNIONI IN REPARTO e 6% FALSO

(come in figura 19), totale questionari 17.
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Figura 19 il grafico indica il giudizio che gli operatori danno sulla comunicazione in reparto; in blu
sono indicati gli operatori che dicono che si controllano sulla modalita di comunicazione, in grigio gli
operatori che non controllano tale aspetto e in arancione sono espressi gli operatori che dicono che in
reparto non ci sono riunioni per valutare questa loro modalita di comunicazione.

Domanda 7: Ho visto che stiamo cercando di migliorare la gestione dei familiari

tra medici e infermieri: 78% VERO e 22% FALSO (come indicato in figura 20),

totale questionari 17.
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Figura 20 il grafico indica in blu gli operatori che esprimono che I’intera equipe si impegna a gestire i
familiari, mentre in arancione sono indicati gli operatori che esprimono negazione sul fatto che I’intera
equipe si impegna alla gestione dei familiari.

Domanda 8: | familiari non rispettano le regole anche provando a spiegarle:

44%VERO e 56% FALSO (come si vede nel grafico, figura 21), totale

questionari 17.
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Figura 21 il grafico indica in blu gli operatori sanitari che riconoscono che i familiari non rispettano le
regole anche se spiegate, mentre in arancione sono indicati gli operatori sanitari che giudicano
rispettosi delle norme, i familiari.

Dati familiari post-apertura, provenienti dal questionario n° 4:

| dati riportati appartengono al periodo: dal 24 Settembre 2019 al 25 Ottobre
2019 dei 7 questionari raccolti.

In totale sono 3 grafici, in base alla modalita di risposta espressa dai familiari sul

questionario fornito (allegato n° 4).

55



DOMANDA 1-6

120

100

BO

&0

40

| |
i

domanda 1 domanda 2 domanda 3 domanda 4 domanda 5 domanda &
mYocarso  mYemedio wm %buono

=1

Figura 22 il grafico riporta le prime 6 domande del questionario, con I’andamento delle risposte date;
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Figura 23 il grafico riporta la domanda 7 e 8 del questionario, con I’andamento delle risposte date;
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Figura 24 | grafico riporta la domanda 9-10-11 del questionario, con I’andamento delle risposte date in
base allo stress del familiare;
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3.4 DISCUSSIONE

Nella letteratura confrontata, ovvero quella riportata dal Comitato Nazionale
della Bioetica, si introduce il beneficio che un modello di Terapia Intensiva
aperta puo avere sul familiare stesso, come la riduzione di ansia e stress, ma
anche sul paziente come la riduzione degli anxiety score e effetti positivi a
livello cardiovascolare e riduzione di indici ormonali; a confronto con i risultati
riportati, a seguito dell’analisi dei questionari somministrati, si pud osservare
che non si ha un risultato preciso della riduzione di stress e ansia del familiare e
questo potrebbe derivare dall’utilizzo di un non corretto metodo di valutazione,
ovvero del questionario somministrato allo stesso familiare. Per cui potrebbe
essere necessaria un’ulteriore valutazione a seguito dell’apertura della UTI,
utilizzando uno strumento di rilevazione piu preciso per la rilevazione del
giudizio, ad esempio dello stress del familiare, ponendo domande piu specifiche;
inoltre, si ricorda che il questionario somministrato non revoca domande
formulate basate sulla letteratura esistente a riguardo.

Un limite riscontrato é stata la differenza tra i due questionari posti agli
operatori, per cui non si e potuto fare un rapido confronto dei due periodi
passati.

Per quanto riguarda i questionari somministrati ai familiari, le domande tra il

PRE- ed il POST- apertura non sono completamente confrontabili in quanto
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analizzano in parte aspetti vissuti diversi (es. nel PRE-apertura si chiede parere
sull’igiene dei locali del reparto e dei pazienti stessi, sulla raggiungibilita del
reparto) mentre nel POST-apertura si volge lo sguardo piu all’aspetto intimo del
familiare (condizione di stress vissuta dal familiare stesso, ormai nota ed emersa
dalla letteratura letta durante gli incontri, sui voleri del familiare in termini di
orario di apertura anche in previsioni di prolungamenti di accesso) che non
veniva preso in considerazione nel PRE-apertura. La stesura dei questionari
riflette quindi una diversa percezione dei bisogni dei familiari, legata sia alla
sensibilita che il mondo rianimatorio sta dedicando all’argomento sia ai
cambiamenti che la societa stessa sta vivendo a livello legislativo e morale (vedi
legge 22 dicembre 2017, n. 219).

Sia nei questionari PRE- che POST- apertura si indaga la percezione del tempo e
delle modalita di comunicazione sanitaria da parte dei familiari.

Nonostante il quasi completo ricambio generazionale del personale medico e
infermieristico della UTI dell’AV4, si evince che in questa Unita Operativa
viene posta attenzione ora come qualche anno fa allo svolgimento del colloquio
con 1 familiari che in genere viene ritenuto adeguato dall’utenza con qualche
lieve variazione nel corso degli anni del periodo PRE apertura, anche in

relazione al numero di questionari raccolti/aa.
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Da notare che il numero di questionari & esiguo e non é stratificato per
sottoclassi (es. sesso, eta, scolarita del familiare, patologia del congiunto e
relativa gravita/irreversibilita), dipendendo da compilazioni volontarie ed
anonime.

Questa limitazione, aggiunta al fatto che non ci sono domande per verificare
I’esatta comprensione delle informazioni fornite, c¢i conferma che stiamo
considerando soprattutto la “percezione” del familiare di una comunicazione
“corretta”.

La nuova brochure, ’aumento della cartellonistica ed il posizionamento di un
monitor al di fuori della porta d’ingresso per la divulgazione di informazioni
relative alla mission della UTI ed alle regole da seguire all’interno della UTI ¢
stato ben recepito dall’utenza che afferma che anche al momento del ricovero le
informazioni sono adeguate, d’altra parte il personale sente il bisogno di un
maggiore recepimento delle regole da parte dei familiari. Lo scopo degli incontri
dei gruppi di miglioramento interni anche nel POST-apertura € il
perfezionamento delle procedure in essere per il miglioramento della sicurezza e
qualita del lavoro. L’apertura di una realta sanitaria per antonomasia “chiusa”
comporta che tutta I’equipe, consapevole del beneficio arrecato, si metta in
gioco quotidianamente nel prendersi cura del paziente e dei suoi affetti, si apra

ad influssi emotivi “nuovi” che comportano aumento del carico di lavoro,

60



pretendono desiderio di dialogo, di evoluzione continua e di revisione. Nel
questionario POST- apertura del personale sanitario si evince che questo
cambiamento, che si fonda sul miglioramento della comunicazione interna ed
esterna, sta portando ad un’attenzione maggiore ai comportamenti tenuti ed alla
comunicazione stessa, anche nel giro di pochi mesi dall’apertura.

Dato importante é che, da una parte, il numero delle visite POST-apertura non &,
secondo le risposte al questionario, di molto aumentato nonostante ci siano il
doppio delle ore di visita a disposizione rispetto al 2016, dall’altra 1 familiari
continuano a ribadire la necessita di orari flessibili ed aumentati di visita. Come
si e citato per quanto riguarda i genitori di pazienti pediatrici, non é tanto la
quantita di tempo che fa la differenza ma la possibilita di vedere il proprio caro

nei tempi e modi piu elastici possibili.
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3.5 CONCLUSIONI

L’apertura delle terapie intensive viene identificata dalla letteratura come un
erogare beneficio al paziente ricoverato in UTI, ma molto piu per il familiare
che nelle terapie intensive a modello “chiuso”, non sono completamente
coinvolti nel processo assistenziale; cid provoca I’accrescimento di ansia,
irritazione e mancanza di relazione con il personale sanitario che si prende cura
del proprio caro.

Adottando per cui un modello organizzativo “aperto”, si tende a coinvolgere
maggiormente il familiare, aumentando il tempo di visita cosi da creare
benessere per il paziente ma tanto piu per il familiare e inoltre si va ad
aumentare anche il rapporto relazionale e di fiducia con i professionisti sanitari.
L’apertura viene vista quasi come una necessita e soprattutto come un bisogno
da parte dei familiari, per questo e stato constatato cosa fosse cambiato e come
veniva valutata I’intera organizzazione, in base alle risposte dei questionari dopo
I’apertura della Rianimazione.

Dall’analisi dei questionari post-apertura si manifesta ancora una volta quanto
fosse importante per i familiari aumentare il tempo di visita al proprio caro e
anche quanto fosse importante il tempo che il personale, soprattutto medico,
dedichi per il colloquio, andando a coinvolgere sempre piu il familiare nel

percorso assistenziale. Mentre dall’analisi dei questionari degli operatori si
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deduce che prima di intraprendere il percorso formativo, I’apertura era vista
come una necessita e che c’era un forte interesse nell’affrontarla e inoltre nel
post apertura si percepisce che come cambiamento ha portato ad ottimi risultati
anche per l’equipe stessa, in quanto ha portato ad accrescimento, al
miglioramento della comunicazione non solo con i familiari ma anche
all’interno dell’equipe.

E si pud concludere dicendo che I’apertura ha portato a valutazioni piu che
positive sull’organizzazione dell’unita operativa, sulla disponibilita del
personale medico e infermieristico; al tempo di visita al proprio caro e al tempo
dedicato al colloquio. Per cui si puo dedurre che una terapia intensiva a modello
“aperto” espone la presa in carico del paziente, che contemporaneamente
diventa anche del familiare.

Inoltre I’intero personale per poter saper affrontare ancora di piu la presa in
carico del familiare, come viene sottolineato da H.M Chochinov, deve delineare
il proprio atteggiamento, ovvero ispirarsi il piu possibile alla reale natura delle
persone malate affinche¢ quest’ultime non vedano gli operatori come in uno
specchio; deve essere ispirato alla gentilezza e rispetto; deve essere empatico,
con una sincronizzazione emotiva e profonda consapevolezza della sofferenza

altrui e deve mantenere il dialogo, favorendo I’espressione delle loro dignita,
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consentendo loro di operare le scelte piu coerenti con i propri piani di vita,
secondo le proprie coscienze € accompagnate dall’equipe sanitaria che le assiste.
L’intenzione di rendere le terapie intensive piu aperte, piu a misura di paziente,
e presente negli operatori che si occupano di area critica, cosi come l'idea che
una maggior interazione del paziente con i suoi familiari sia positiva per un suo
miglior recupero ed & evidente che molti ospedali si stanno muovendo nella
direzione di attuare questo progetto per la realizzazione della cosi detta

‘“umanizzazione organizzata”.
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ALLEGATO N°2:

AREmA O By R
§ngp « e B

II tappa alfabetizzazione: APRIAMOCI

questionario per indagine clima interno

Clusste questionaric serve per conoscent guali sors ke cpirsan & le Tendenze mepette
apertura della terapia irmensiva. Srane per & conpderazioni che vorral condimdens
alla luce della sua esperienza professionale & umara

1.Credo sia utile aprire la la terapia intensiva
vero O falso ©

2. Alcune manovre in terapia intensiva possono sono
troppo crude e possono essere fraintese dai familiari

vero O falso ©

3. I famifiari hanno bisogno di vedere i loro cari con
magaior elasticita

vero O falso ©

4.If personale sanitario lavora pid tranquillamente
senza | familiari
vero O falso O

5. I familiari in reparto fanno aumentare la tensione

vero O falso O

12. I familiari potrebbero rimanere scioccati da
quanto vedono, molte manovre sono forti e turbano
chi non e' del settore

vero O falso O

13. Non tutti i familiari sono in grado di capire quel-
lo che accade
vero O falso O

14. In reparto, la presenza per tempi prolungati ri-
schia di deformare le informazioni
vero O falso O

15. L' apertura del reparto e’ stressante
vero O falso O

16. Ho avuto esperienza di familiari in terapia in-
tensiva
vero O falso O

17. Sono stato paziente di terapia intensiva

vero O falso O

6.1 familiari in reparto creano disorganizzazione

vero O falso O

7.1 familiari il reparto fanno bene al paziente

vero O falso O

8. I familiari in reparto creano tensione tra pazienti

vero O falso O

9. Per i medici e' pitr facile gestire fa presenza dei
familiari in reparto
vero O falso O

10. L3 terapia intensiva ha bisogno di guiete e [
apertura I ostacola
vero O falso O

11.La terapia intensita e un reparto che ha bisogno
di maggior sterilitd e controllo delle infezioni e |
apertura non lo garantisce.

vero O falso O

Lavoro da ... anni in questo reparto e credo che I
apertura sia

He provato ad essere familiare e in quel caso ...

Sono stato paziente io stesso e le considerazioni
500

Se of sono considerazioni che vuoi ..




ALLEGATO N°3:

PROGETTO ApriamoCi
nsponders per capire dove andare in modo condivisg

1. Questo progetfo of sta facendo crescere come gruppo
I wvero
I falso

2 Quando pario con i familiari mi sento
[ pil nenvoso
I a disagio
[T infastidito
[ intenerito
[ il aftento
[ mipiace perche e’ ferapeutico

2 Da quando abblamo aperto la terapia intensiva i familiar
s0n0:

tanto pil presenti rispetfo a prima

0 pil Achiestivi rispetto a prima

0 meno present rispetto & quanto credessi
0 piv’ gestibili
g
g

=

non e' cambiato niente rispetio a prnma

3 Molti colleghi con |' apertura & compaortano con maggior
aftenzione

i wvero

[ faiso
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4. In equipe stiamo prestando pil aftenzione alla nostra
modalita di comunicare

7 wvero
[ falso

5. in reparto cerco di controliare la mia modalita di
comunicazione

0 vero
[ falso
0 non ci sono numioni di repairto

6. Ho visto che stiamo cercando di migliorare la gestione del
familiari fra medici e infermien

7 wvero
[ falso

7. [ familiari non rispettano le regole anche provando a
spiegarle

0 vero
[ faiso

Notfe - Considerazions Propositive - Suggerimenti
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ALLEGATO N°5

Al Presidente

UNIVERSITA _

POLITECNICA INERU TSI A

DELLE MARCHE Universita Politecnica delle Marche
11/1a sottoscritt, P!)CM%NZL\AO &oun nato/aa St DQIO’:MQ‘?-?
isainoneﬂ’u_ca&L_aliannoddCdLin InNTeRR S SNCA
della Facolt2 di Medicina e Chirurgia dell Universita Politecnica delle Marche, matricola SA0IUST

CHIEDE

di el 2ficn im quali di studente volontario, nel periododal _ZU &1 209 ai [ 4ol 20194

nell'ambito dellz ativiez & = Orientamento

o Azienda __ AL

_ Preparazione Tesi
previste dal Regolamento Didattico del Corso di Studio a cui & iscritto, la SOD/UOC i,

RiAN (MAZI NS

Ac=n UASTA L|

A tal fine, sotto la propria responsabilita, dichiara:

O diaccettared dizi le disposizi néel precitato regolamento
g dip c al dei dati p li ai sensi dellart. 23 Dlgs 196/2003
di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs 1962005, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con
strumenti informatici, esclusivamente nell’'ambito del proc perigmielp dichi viene resa.
Allegaalla p d da autocertif ai sensi dell’art. 46 D.P.R. 28/12 2000 » £55.
Chiede, altresi, che ogni ¢ ione venga ai recapiti inseriti nellz proceders mformatica.
FIRMA

N

VISTO PER PARERE FAVOREVOLE

11 sottoscritto Prof./Dott. &) M w WW

VISTO PER PARERE FAVOREVOLE LIMITATAMENTE ALLA
FREQUENZA PER PREPARAZIONE TESI
1 sottoscritto PAGE/Deer. Dﬂﬂ/lﬂf HESS/

in qualits & Relstoee

tra il periodo di frequenza “volostasis™ e la
' approva la richiesta presentata precisands che, selle

in cui, sulla base &3 LL“M— :__—ﬂ.kmﬂelemvee/oleamﬂdptw

FIRMA
: Ciad iy
IL PRESIDENTE = Cﬂlh réermienssca
del Corso di Laurea In Infermierisiica (sede o Fermo)
(sede di Farmo) Or. Adoriano SANTARELLY

Prof. Giampie.~ .. ~CARR
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ALLEGATO N°6

Fermo, li

ASUR MARCHE AREA VASTA 4 -FERMO
Al Direttore Medico Presidio Ospedaliero
Dott.ssa Anna Fiorenza Padovani

Al Direttore Area Inf.ca/ Ostetrica — SPS

Al Di UU.0O0. Ri

All’ Inf. Coordinatrice UU.OO. Rianimazione ed Anestesia

Loro Sedi

Oggetto: richiesta autorizzazione ad effettuare

Dott. ssa Luisella Cola

Dott.ssa Emanuela Callara

lo sottoscritta Provenzano Giulia nata a5
1Y

residente a, in via
studentessa del Corso di Laurea in Infermieristica presso la Facoltd di Medicina e Chirurgia
dell'Universita Politecnica delle Marche, sede di Fermo, al fine di elaborare e discutere la tesi di

laurea nella sessione di Novembre 2018

l'autorizzazione a somministrare un questionario agli infermieri dell

allega il progetto di ricerca.

Tutti i dati, trattati rispettando la normativa sulla privacy,
statistica descrittiva che verra inserita nella mia tesi di Laurea.

Cordiali saluti.
Firma studentessa.

Visto

Direttore ADP cdl Infermieristica Fermo Dott. Santarelli Adoriano

IL 0cerons  Bor. DeNS(s HELH

'Area vasta 4. A tal fine si

verranno sottoposti all’analisi

il 28(03 | 4937
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1l Direttore Medico Presidio Osp 0
2 A. F. Padovani
Reg Ae 'S 0
DIR| o

O OSPEDALIERD

Dr. Anna Florenza PADOVA Ny

Il Direttore UOS Area Infermiexistico-ostetrica

RAeglone .S.UR.
rea \Gghd 5% .

SERVIZIO PSR 8D B i
U.0.C. Area IndermBTstita Osf(etrlxca

Direttore D\ Renato ROCCIH
Tel. 0734 625.2930 - Fax 0734.625.2806
e-mail: renato.rocchi@sanit, rehe.it

)

Il Direttore UU.0O. Rianimazion
Regione
Area Vast,
Dott.ssa L
Dirett. UOC Anest
Cod.Fise. cLO

L'Inf. Coordinatrice Ur.00. Rianimazione ed Anestesia

anuela Callara



	CAPITOLO I- LA TERAPIA INTENSIVA
	1.1 DEFINIZIONE AREA CRITICA
	1.2L’INFERMIERE IN TERAPIA INTENSIVA
	1.3 IL PAZIENTE CRITICO
	1.4 I FAMILIARI IN UTI A MODELLO ORGANIZZATIVO “CHIUSO”

	CAPITOLO II- TERAPIA INTENSIVA APERTA
	2.1 DEFINIZIONE TERAPIA INTENSIVA APERTA
	2.1 EFFETTI DEI FAMILIARI IN uti E LA PRESA IN CARICO
	2.3 QUALI PROCESSI UTILIZZATI PER “APRIRE”
	2.4 UTI “APERTA”, PERCORSO FORMATIVO nella UTI di fermo

	CAPITOLO III-STUDIO OSSERVAZIONALE
	3.1 OBIETTIVI GENERALI E SPECIFICI DELLO STUDIO
	3.2 MATERIALI E METODI
	3.2.1 Disegno di studio
	3.2.2 Partecipanti e setting
	3.2.3 Strumenti di raccolta dati
	3.2.4 Procedure di studio
	3.2.5 Considerazioni etiche
	3.2.6 Analisi dei dati

	3.3 RISULTATI
	3.4 DISCUSSIONE
	3.5 CONCLUSIONI

	BIBLIOGRAFIA:

