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NURSING

Un tema di grande importanza e attualita, quello dell’ assistenza infermieristica basata sull’ evidenza scienti -
fica, viene qui trattato in termini generali (storici, concettuali) e con molti esempi che aiutano a compren -
derne le molteplici implicazioni. S parla dei vantaggi che tale approccio pud arre c are alle persone assistite,
ma anche di come fare praticamente per acquisire quelle evidenze che sono necessarie per una pratica pro -
fessionale efficace e appropriata. Un part i c o | are da non sottovalutare €|’ insistenza dell’ articolo, nella sua
p arte conclusiva, sul ruolo cheil Servizio infermieristico pud e deve eserci t are per favorire una assistenza
infermieristica che si fondi sulle conoscenze scientifiche piuttosto che sulla tradizione e sulle opinioni.

L'assistenza infermieristica basata sulle evidenze

Antonella Santullo

|L QUADRO DI RIFERIMENTO

Il tema della assistenza infermieristica basata sulle evidenze (evidence-based nursing, o
EBN), che dobbiamo approfondire in questa mattinata, € molto caldo. Spero di riuscire a
fornirvi un primo inquadramento su questo tema complesso in modo che |o possiate
approfondire in unafase successiva.

La sua complessita e legata sia alla metodologia di ricerca dell’ evidenza, sia alla struttura
concettuale che ¢’ e dietro al filone delle evidenze. Una delle cose che dobbiamo cercare di
comprendere e sel’input delle evidenze scientifiche puo costituire per la professione infer-
mieristica un momento di rinascita o solo un ulteriore slogan per un movimento culturale
allamoda.

Per iniziare questa presentazione € bene concentrare |’ attenzione sul contesto, in modo da
comprendere perché e nato questo movimento, che ha avuto origine non in ambito infermie-
ristico, main ambito medico; un’analisi del contesto contribuira alla comprensione delle
logiche che hanno condotto a questa nuova impostazione metodol ogica e concettuale, con i
suoi vincoli e le sue opportunita.

patologie: a questatendenza, legata allo sviluppo
tecnologico, non si pud pensare neanche lontana-
mente di porre un limite, tenuto conto che sara uno

La nuova tendenza che tale impostazione esprime &
legata a fenomeni che sono certamente a conoscenza
dellamaggior parte dei presenti:
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- cambiamenti demografici: stiamo osservando un
invecchiamento della popolazione, con i mutamen-
ti che ne derivano;

- mobilita tra le popolazioni: non abbiamo piu po-
polazioni stabili, la mobilita dei popoli comporta
cambiamenti socioculturali e anche, in certi cagi, il
riacutizzarsi di alcune patologie che avevano avuto
un declino da un punto di vista epidemiologico;

- una maggiore conoscenza dell’ eziologia di molte
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sviluppo che crescera a un ritmo esponenziale.
Nel futuro ne deriveranno sicuramente aspettative
diverse, perché una capacita tecnica crescente, ad
esempio di diagnosi precoce, indurrala popolazio-
ne arichiedere certi servizi, ad avere elevate
aspettative per larisoluzione dei suoi problemi.
Come cittadina del futuro, non mi aspetto soltanto
di conoscere in anticipo di che cosami ammalo,
ma anche di avere unarisposta. Non mi serve sapere
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che mi ammalerd e morird di una certa patologia
daqui adieci o aquindici anni, ma mi aspettero
anche, come cittadina, che qualcuno mi dicacome
posso risolvere questo mio problema, altrimenti
diventaqualcosadi frustrante;

- limite economico. Un famoso economista scrisse
gualche anno fa che non ci sara mai una societa
che avratante risorse disponibili per poter rispon-
dere atutti i bisogni di una popolazione: questo &
un elemento che dobbiamo tener presente e credo
cheil “razionamento” che si & avuto negli ultimi
anni rispetto alle risorse che devono essere inve-
stite in sanita é uno dei problemi che continueran-
Nno a essere presenti. Esso va anche visto allaluce
dellariorganizzazione che si avra - € solo un
accenno - nell’ ottica di un sistema federalein
sanitd In nome del famoso e controverso federa-
lismo ci stiamo avviando ad un sistema sanitario
che avra forti componenti regionali: pur in una
cornice generale di livello nazionale, il sistema
avra delle caratteristiche molto differenti tra una
regione e I'altra. Con il limite economico nel
corso degli anni futuri dovremo continuare a con-
frontarci. |l sistema sanitario del futuro sara
diverso, sara un sistema che andra a garantire
guelli che sono stati definiti gia nella programma-
zione nazionalei livelli essenziali di assistenza.
Questo vuol dire che garantira solo un pacchetto
di prestazioni, mentre tutto cio che esula da que-
sto pacchetto sara qualcosa che le persone
dovranno integrare e pagare. Tutto questo pud
sembrare oggi molto lontano, mavi assicuro che
e molto piu vicino di quanto noi tutti, come citta-
dini e come operatori, possiamo immaginarci;

- tendenzede srvi zi . Siamo portati generalmente a
pensare che I’ apertura di ospedali o I’ offertadi ser-
vizi come TAC, RMN o altri siano una garanzia per
migliorare lasalute di una popolazione, manoi sap-
piamo, sulla base del buon senso oltre che di studi,
che cid non & sempre vero. Tuttavia non possiamo
non tenere conto che ¢’ & sempre e ci sara sempre
pit un’ offerta potenziale crescente, anche allaluce
di quello sviluppo tecnologico che poc’ anzi enun-
ciavamo. Riguardo ai servizi va aggiunto che due
parole chiave sono efficacia e efficienza. Vedremo
piu avanti chel’ efficacia ha grande importanzain
temadi evidenze e che soltanto una piccola parte
delle prestazioni che vengono erogate in ambito
sanitario sono conosciute in termini di eff i caci a,
cioe s sache fare quella prestazione determina un
reale beneficio per il paziente.

Non conosco bene la situazione della regione
Marche. Quanto alla regione dalla quale proven-

Management Infermieristico, n. 2/2001

Assistenza infermieristica basata sulle evidenze

go, I’Emilia Romagna, nel corso degli ultimi anni
sta avvenendo unaridefinizione strutturale in ter-
mini di riduzione dei posti letto negli ospedali,
con lo sviluppo delle attivita legate alla fase post-
ospedaliera, in particolare dell’ attivita domiciliare,
delle cosiddette strutture alternative e, per lafase
post-acuta, con larealizzazione di unita operative
aconduzione infermieristica. Allaluce di questo
processo di riorganizzazione, gli ospedali tratte-
ranno realmente pazienti che sono in fase acuta.
Questo cambiamento nel ruolo dell’ ospedale e
altri cambiamenti fondamentali sono elementi
che sembrano forse esulare dal nostro vissuto
quotidiano, ma si da contenuto alla parola “pro-
fessione” anche avendo conoscenza di dove ci si
trova collocati al’interno di un sistema e non sol-
tanto nel piccolo contesto nel quale si lavora;

- ruolo dell’ utenza, che & mutato negli anni. A
seguito di unarilevante evoluzione culturale,
abbiamo una popolazione che comincia ad infor-
marsi, che cercadi conoscere; quanto pil aumen-
tail livello di conoscenza della popolazione,
tanto piu aumentano le sue aspettative. Inoltre i
suoi rapporti con chi eroga le prestazioni diventa-
no piu paritari, meno autoritari o paternalistici
che nel passato.

Questi cambiamenti su versanti diversi, che ho illu-

strato in maniera forzatamente veloce, hanno un

impatto sulle organizzazioni sanitarie e sui profes-
sionisti che lavorano al loro interno; ora, le organiz-
zazioni sanitarie si definiscono organizzazioni com-
plesse, ove ¢’ e unavariabilita professionale. Questo
punto &€ molto importante per parlare di evidenze.
Cosavual dire variabilita professionale? Vuol dire
che al’interno di una organizzazione, anzi, addirit-
tura all’interno della medesima unita operativa, io
posso trovare 10 stesso paziente e due medici, tre
medici che hanno approcci diversi a suo trattamen-
to. Posso trovare un’impostazione di terapia al mat-
tino, cambiata al pomeriggio perché é venuto un
altro medico. Passando al campo infermieristico,
puo accadere per esempio che un paziente venga
mobilizzato in modo diverso dainfermieri diversi,

0 che venga preparato diversamente per un esame

diagnostico. Queste differenze hanno un impatto

sullavitade paziente.

Lavariabilita professionale deriva da piu elemen-
ti: uno é sicuramente il percorso di preparazione e
di formazione che un singolo 0 un gruppo harice-
vuto; un altro & - nonostante si parli molto di lavoro
in team - la frequente mancanza di integrazione
anche all’interno dello stesso gruppo professionale.
Tral’altro, io sto vivendo in questa fase, come
responsabile di una direzione infermieristica, pro-
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prio la gestione di un gruppo misto, costituito da
infermieri e medici, per aprire prossimamente una
di quelle unita operative a gestione infermieristica
di cui ho parlato poco fa. Si tratta di una unita ope-
rativa dove non avremo medici, ma soltanto infer-
mieri e, credetemi, non € un percorso semplice.
Abbiamo degli infermieri che chiedono se possono
fareil prelievo, o che dicono che si rifiutano di

farlo senon c’'eil medico. Cio adistanzadi sei anni

dall’emanazione del profilo professionale e di oltre
un anno dall’ abrogazione del mansionario: questo
per dire che la cornice strutturale normativa e stata
sostanzial mente completata, mal’ aspetto culturale
s deve costruire e consolidare con il tempo.

Occorre dunque focalizzarci sull’importanza
dellavariabilita professionale come elemento delle
0 rganizzazioni sanitarie. || binomio autonomia-
variabilita (i professionisti hanno una larga autono-
mia) dobbiamo ricordarcel o perché costituisce |’ e-
lemento su cui poi riusciamo a comprendere perché
al’interno del contesto sanitario italiano, ma prima
ancorainternazionale, si siacominciato a parlare di
evidenze e di linee guida.

A questo riguardo dobbiamo tornare a quel feno-
meno in crescita, che ha un grosso impatto anche
sui servizi sanitari, nonché sull’ evoluzione cultura-
le, che é 1o sviluppo delle tecnologie informatiche:
guanti di voi hanno accesso ad internet? Un cam-
pione...., cosi, alzate la mano..., siete ancora
pochi. Nell’arco di qualche anno a una domanda
simile ci sara unarisposta affermativa corale da
parte del gruppo: questo & un elemento che facilita
lo sviluppo e latrasmissione di conoscenze. Un
altro elemento che dobbiamo considerare € la cre-
scitadel volume e della complessita della | etteratu-
ra biomedica. Nel corso del tempo ci ritroviamo
anche in ambito infermieristico allo sviluppo di
riviste e, pit in generale, di pubblicazioni relative a
guesta area. Esse sono indicatori di sviluppo pro-
fessionale: quanto pit avremo riviste professionali
d i fferenziate comprendenti anche I’ambito della
ricerca, tanto piu potremo dire che la professione
sta crescendo.

Per completare il quadro di riferimento, bisogna
parlare un po’ del concetto di appropriatezza: € un
concetto relativamente nuovo che dobbiamo cerca-
re di esplorare in rapporto a concetto delle eviden-
ze. L’ appropriatezza indical’ erogazione di una
assistenza e di cure sanitarie che siano consone allo
sviluppo delle attuali conoscenze scientifiche. Si
tratta di un concetto semplice e trasparente dal
punto di vistaintellettuale, ma é necessario tenerlo
ben presente per poter comprendere quello che
diremo successivamente. In un sistema che non pud

dare tutto atutti, si deve decidere cosa dare. Come
si fa a decidere cosa dare? Si decide di dare solo
Ci0 che e appropriato, ossia cio che realmente pud
arrecare benefici a quel paziente.

Il passaggio al’ appropriatezza nel sistema sanita-
rio si & avuto quando si € cominciato afarei conti
con delle risorse che vanno sempre pit a delimitar-
si, con la conseguente esigenza di razionare cio che
viene fornito. Ecco, di nuovo, i livelli essenziali di
assistenza, o LEA, che fanno parte del piano sanita-
rio nazionale e verranno riportati nei piani sanitari
regionali. | LEA si devono basare su criteri scienti-
fici che siano oggettivi e riproducibili per decidere
come impiegare le risorse economiche in cure effi-
caci: non potendo dare tutto, ribadisco, si deve dare
guellarisposta assistenziale che serve realmente a
quel paziente, in quel momento e in quella struttu-
ra. Queste cose non sono lontane dal nostro quoti-
diano come possono sembrare. Da un momento
dellanostra storia, nel nostro sistema, in cui I’ enfa-
si erasulla produzione e sull’ efficienza (si pensi ai
DRG o all’impegno nel ridurre le giornate di
degenza), stiamo passando a un orientamento verso
|’ efficaciael’ appropriatezza. Per fare un esempio
concreto, tre o quattro anni fa tutto il problema
delleinfezioni ospedaliere e tematiche connesse era
stato un po’ messo in sordina, era quasi divenuto
elemento poco importante all’interno dei sistemi
ospedalieri. Di recente, allaluce del nuovo orienta-
mento verso I’ ottica della qualita, dell’ efficacia e
dell’ appropriatezza delle cure, € tornato in auge
come tematica che deve essere oggetto di interesse
e di approfondimento.

Una domanda che ci dobbiamo porre é: dove
sono comparse le prime citazioni del termine evi -
denza scientifica da un punto di vista di program-
mazione nazionale? Le prime undici citazioni le
abbiamo avute nel piano sanitario nazionale, il
documento che illustra quali obiettivi si vogliono
garantire ai cittadini dello Stato. In questo docu-
mento di politica sanitaria, per la primavolta, per
ben undici situazioni si parladi evidenze scientifi-
che, sottolineando I’importanza del canalizzare I’ u-
tilizzo delle risorse verso prestazioni la cui efficacia
siariconosciutain base alle evidenze scientifiche. |1
secondo riferimento e il decreto legislativo 229/99
(“riformaBindi”), che ribadisce il concetto e fissa
il principio cheil sistema sanitario deve garantire
nei livelli essenziali di assistenza solo cio che real-
mente & appropriato. Allaluce di questo, I’ Agenzia
per i servizi sanitari regionali, che ha sede a Roma,
ha cominciato a produrre delle prime linee guida
professionali su alcune patologie traccianti, in
maniera da dare delle indicazioni su come trattare,

Management Infermieristico, n. 2/2001



per esempio, il mal di schiena e le raccomandazioni
per il trattamento di quella patologia.

Per quanto riguardain particolare I’ambito infer-
mieristico, bisogna soffermarsi sul Codice deontolo-
gico (1999), un testo cheio considero la guida che
ogni infermiere deve avere in tasca e deve conosce-
re amenadito, poiché individua le priorita sulla base
dei criteri condivisi dallacomunita professionale.

UNA PROGRAMMAZIONE BASATA SULLE EVIDENZE
Passiamo ora al grande contenitore rappresentato
da una programmazione basata sulle evidenze, il
quale fariferimento ad una popolazione piu che al
singolo individuo. Al suo interno si vanno a collo-
care i movimenti della medicina basata sulle evi-
denze (EBM, cioé evidence-based medecine) e -
come gia detto - dell’ assistenza infermieristica
basata sulle evidenze (EBN, ossia evidence-based
nursing). Uno dei principali antesignani del primo
movimento é stato A. Cochrane, un importante epi-
demiologo inglese che nel 1970 scrisse un piccolo
grande testo, “L’inflazione medica’, la cui letturaé
ancora da consigliare. E stato lui il primo a scrivere
guei termini che noi oggi adottiamo con tanta faci-
lita, efficaciaed efficienza. L’idea di questo epide-
miologo era che all’interno delle strutture sanitarie
non era etico pensare di erogare delle prestazioni se
gueste non determinavano benefici. A quel tempo la
sua voce rimase isolata, ma piu tardi ¢’ é stato un
recupero culturale di questo autore, specialmente
daparte di un gruppo di epidemiologi dell’ Univer-
sita MacMaster in Canada.

Il concetto chiave dell’ orientamento che ha preso
il nome di medicina basata sulle evidenze é che si
eroga una prestazione sulla base di quelle che sono
le conoscenze scientifiche attuali. Dove sono conte-
nute |le conoscenze scientifiche attuali? Si trovano
al’interno di contenitori - dopo ne vediamo qual cu-
no - e sono il frutto di ricerche diversei cui risultati
permettono di dire, per esempio, che un intervento
chirurgico a quel paziente, con quell’ eta e con quel-
le caratteristiche, € opportuno non farlo perché le
ricerche sostengono tale scelta.

Ho detto primacheil punto chiave del movimen-
to culturale dell’ evidenza - giunto a maturazione
adesso, nella“crisi economica’ degli attuali sistemi
sanitari - € la necessita per chi eroga assistenza di
garantire |’ appropriatezza delle prestazioni. In che
modo? Il punto essenziale é che si deve cercare di
integrare I’ esperienza e |’ intuito del medico (e, piu
in generale, dell’ operatore), la sua componente
esperienziale e personale - che rimane fondamenta-
le - con quelle che sono le migliori evidenze scien-
tifiche disponibili, moderate dalle preferenze del
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paziente. Cio riguarda anche I’ area infermieristica.
Essere un infermiere da vent’anni in urologia ed
essere un infermiere da un anno in urologiafala
sua differenza, perché sicuramente il primo infer-
miere avra acquisito unatale esperienza dariuscire
a prestare attenzione a una serie di cose che sono
empiriche, basate sull’ esperienza, ma non per que-
sto necessariamente meno significative. Entrambi,
comungue, devono anche tener conto delle eviden-
ze scientifiche di cui possono disporre.

Ho accennato anche alle preferenze dei pazienti
perché questo € un elemento di contesto che e
importante conoscere. Noi siamo in un sistemain
cui i cittadini andranno ad acquisire un sempre
maggior “potere”, in particolare grazie all’ accesso
ad internet, che si sta diffondendo nella popolazio-
ne come tra gli operatori. Non & lontano a venire
guello che sta succedendo in altri Paesi, in cui i
pazienti, attraverso larete internet, possono cono-
scere un certo medico, quali tipologie di interventi
ha eseguito e con che mortalita per ogni tipologia;
Cioé ci stiamo avvicinando a una pubblicizzazione
senza precedenti degli esiti che si hanno in ambito
sanitario. Per fare un esempio, vain questa direzio-
ne un recente rapporto del Tribunale dei diritti del
malato che riporta latipologia degli errori che ven-
gono commessi al’interno delle strutture sanitarie.
Questo esempio mostra che anche da noi le prefe-
renze dei pazienti sono un elemento datenerein
considerazione in un sistema che sta evolvendo.

Nel parlare di evidence-based nursing bisogna
comungue concentrare la massima attenzione sulle
ricerche disponibili. In ambito sanitario ¢’ e una
legittima variabilita professionale, tuttavia, per fare
il semplice esempio dell’ emocoltura, devono esser-
ci poi delle ricerche che mi portano a concludere
che tale prelievo richiede tot cc, perché tale quan-
tita garantisce un corretto esame.

L’importante € arrivare a decisioni basate sulle
evidenze. Per assumerle tengo conto di cid che mi
dice laricerca, della mia esperienzaclinica, delle
preferenze dei pazienti, restando sempre disponibi-
le averificare cosa diranno le ricerche anche in un
tempo futuro.

Per I’ attuazione nella pratica professional e del
principio culturale dell’ infermieristica basata sulle
evidenze, o piu semplicemente sulle conoscenze
scientifiche, & essenziale sapere quali sono le fonti
dalle quali attingere e quali sono i risultati della
ricerca. Non s trattadel resto di una novita assoluta
nel nostro campo. Per esempio, siamo tutti d’ accor-
do che i pazienti che hanno subito un intervento
chirurgico vanno mobilizzati in tempi brevi. Perché
guesto? Perché delle ricerche hanno dimostrato che
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la mobilizzazione precoce dei pazienti determinava
un minor rischio di tromboembolie e di altre com-
plicanze. Piu avanti vedremo con quali criteri si
classifica questa evidenza e la strutturazione che ne
deriva. In un caso come quello della mobilizzazio-
ne precoce del paziente operato, afini di prevenzio-
ne delle complicanze, non vi dovrebbe essere piu
variabilita professionale. In molte altre situazioni
tale variabilita e invece presente ed € necessario
conoscere gli ambiti in cui ¢’'é variabilita di com-
portamento professionale per effettuare delle ricer-
che che producano dei risultati.

Questo significa che le incertezze nell’ ambito
del nursing devono essere ben identificate: quali
sono le incertezze che ciascuno di noi ha nell’am-
bito della propria pratica professionale? |dentifi-
care le aree grigie indica dove deve essere svilup-
patalaricerca, perché laricercaé il motore che
produce delle conoscenze, le quali forniscono gli
elementi di riferimento che guideranno la nostra
pratica professionale.

A questo riguardo la strada tradizionale era quella
di fare riferimento alla propria esperienza e alle
proprie intuizioni. Anche chiedere indicazioni al
collega piu esperto, all’infermiere che - dicevamo
prima - lavorain urologia da vent’ anni, puo essere
molto utile, ma non bisogna dimenticare che afare
sempre le stesse cose si rischia di fossilizzarsi e di
non guardare oltre. Un grande aiuto lo dannoii libri:
maci vuole un anno per scrivere un libro, e nel giro
di sei mesi e gia vecchio per certi aspetti, perché
nel frattempo sono venute fuori altre conoscenze.
Dunque, anchei libri non sono da considerare vali-
di in assoluto. Strumenti importanti, sui quali
opportuno soffermarsi, sono i protocolli e le linee
guida. Possono avere, appunto, grande importanza,
ma se sono “fatti in casa”, sulla base di due o tre
libri, ¢’ il rischio di ridurre o, addirittura, di vanifi-
care un concetto come quello delle linee guida, che
invece ha grande rilevanza. In un numero recente
dellarivista Management Infermieristico e stato
pubblicato un interessante articolo sulle linee
guida: la sua lettura permette di comprendere la
complessita che ¢’ e dietro questa parola.

Nel sistemaattuale si parladi linee guidafacendo
riferimento a delle raccomandazioni che sono strut-
turate attraverso un processo sistematico di raccolta
delle conoscenze; da queste derivano, appunto, rac-
comandazioni su un comportamento di un tipo o di
un altro. La forza delle raccomandazioni non &
sempre uguale, ma e legata a un sistema di classifi-
cazione di tipo A-B-C-D a seconda del grado di
scientificita con cui sono state costruite. L’ esempio
che facevamo prima della mobilizzazione dei

pazienti per la prevenzione delle tromboembolie &
una raccomandazione che nel grading delle linee
guidaedi tipo A, in quanto viene fornita sulla base
di una conoscenza scientificache éil frutto di studi
di natura sperimentale. Comunqgue, questo tipo di
conoscenza lo possiamo agevolmente acquisire con
I” accesso a internet e a determinate banche dati.
Molto spesso nella nostra vita quotidiana di reparto
ci affanniamo a scrivere linee guida o protocoalli,
mentre sarebbe forse meglio sapere dove attingere
queste conoscenze per poi tradurle ed applicarle
allanostrarealta operativa. Va peraltro tenuto pre-
sente che ricercare delle conoscenze aggiornate
richiede del tempo, perché la gestione delle infor-
mazioni scientifiche non € un processo semplice,
un processo strutturato.

IL PROCESSO DELL'EBN

Quindi, come si caratterizzail processo dell’infer-
mieristica basata sulle conoscenze scientifiche?
Abbiamo detto che il punto chiave di questo movi-
mento consiste nell’inserirei risultati dellaricerca
al’interno della pratica professionae, quindi al’in-
terno dell’ esercizio professionale. Ora dobbiamo
esaminare quali sono le tappe fondamentali di que-
Sto processo.

Laprimafase &€ quelladi unareview, o revisione,
dellapratica: si tratta di chiarire, sulla base dell’ e-
sperienzaclinica, i quesiti che io intendo pormi, a
cui non riesco a dare delle risposte sulla base delle
mie attuali conoscenze, di quello che ho studiato.
Per esempio, un quesito che mi posso porre €&: cer-
care di controllare il dolore post-operatorio attra-
verso delle scale visuali-analogiche o altri strumen-
ti del genere, puod servire perché ci sia un adeguato
controllo del dolore del paziente? Chi & che mi pud
dare risposta a questo quesito? In parte I’ esperienza
di alcuni colleghi che usano un certo strumento, in
parte il miointuito di professionista, ma non basta.
Allorami posso porre un altro quesito, questa volta
di tipo organizzativo: posso identificare una parti-
colare figuradi riferimento nel percorso del pazien-
te? Questafigura éil case manager, o0 “responsabile
del caso”. Anche quando I’ organizzazione prevede
un infermiere che seguail paziente da quando entra
a quando esce dalla struttura (questo € il case
manager) mi devo porre degli interrogativi: questa
figuraincide sul percorso del paziente? Modifica
favorevolmente una serie di indicatori? Personal -
mente, sulla base dell’ esperienza, posso dire si,
pero si tratta di nuovo di unavalutazione parziae e
soggettiva.

Lacosa migliore & che, quando ho dei quesiti di
guesto tipo, vada aricercare delle evidenze, facen-
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do un’indagine sui risultati delle ricerche che sono
state fatte in merito ai quesiti che ho strutturato. Per
esempio, sei miel quesiti sono: il case management
migliora la soddisfazione del paziente? Riduce i
tassi di ospedalizzazione? vado a cercare queste
evidenze. Devo pero avere degli strumenti di cono-
scenza che mi consentano un approccio critico acio
chetrovo in letteratura, perché non tutto quello che
Si trova va necessariamente bene. Come vedete, i
passaggi sono diversi. A questo punto, una volta
adottato I’ approccio critico suddetto, procedo
al’implementazione e poi faccio una nuova valuta-
zione su quello che ho trovato e ho ritenuto che
fosse valido per lamia struttura.

Quindi, in sintesi, quando parliamo di processo di
infermieristica basato sulle conoscenze, ci riferia-
MO a un processo che é costituito da queste fasi.
Dalla pratica emergono dei bisogni che trasformo
in una domanda strutturata: essa diventa la base
dellamiaricercain letteratura. Qui trovo delle
ricerche, per analizzare le quali devo avere degli
strumenti critici di lettura che mi permettano di
conoscere alcuni elementi che caratterizzano la
buonaricerca. Su queste basi definisco qual € la
mia migliore evidenza disponibile e la uso per la
pianificazione dell’ assistenza che vado a program-
mare e ad attuare.

Entriamo ancora piu nel dettaglio, facendo |’ e-
sempio di un focus strutturato, quello del dolore e
dell’uso di un diario del dolore, per valutare se
questo puo determinare un controllo del dolore
stesso. Il processo metodol ogico parte dall’ aver
chiaro cosavoglio cercare, perché lo voglio cerca-
re e quali risultati voglio andare a misurare. In
altre parole, vanno identificate le aree di incertez-
za, nelle quali non ci sono conoscenze strutturate
come quelle relative alla mobilizzazione del
paziente che dicevamo prima. Individuate tali aree,
pongo le mie domande strutturate alle banche dati
deputate, ricercando in esse le evidenze, cioé le
conoscenze scientifiche pertinenti. Critico quindi
le ricerche che trovo e, infine, passo all’implemen-
tazione delle conoscenze sul problema che ho trat-
to da questo lavoro.

Il processo appena descritto é forse pit comples-
so di quanto possa sembrare. Infatti nelle banche
dati troverd probabilmente degli studi primari, per
€sempio su cento pazienti, per vedere se era oppor-
tuno utilizzare il diario del dolore per controllareil
dolore. A questo punto mettero insieme tutti gli
studi che sono stati condotti con criteri di scientifi-
cita e giungero aidentificare quella che viene defi-
nita“revisione sistematica’. Ma posso anche trova-
redegli articoli di revisione sistematica gia pubbli-
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cati, di solito acuradi gruppi di persone che fanno
parte di unarete internazionale denominata
Cochrane Collaboration in onore di quel famoso
epidemiologo inglese di cui abbiamo gia parlato. Di
essafanno parte anche degli infermieri ricercatori, i
quali, come gli altri membri dellarete, vanno a
spulciare tutte |e banche dati dove ci sono lericer-
che, selezionano quelle che sono state fatte con cri-
teri che rispondono a oggettivita e scientificita e poi
fanno una sintesi. || documento finale sara, appun-
to, una sintesi di dieci, venti o trentaricerche e
costituisce unarevisione sistematica.

Come ho gia detto, le ricerche hanno caratteristi-
che diverse unadall’ atra. Se, come é stato fatto per
la tromboembolia, nasce una raccomandazione di
tipo A, vuol dire che é stato fatto uno studio speri-
mentale. Supponiamo che voi siate una popolazio-
ne oggetto di questaricerca: tuttal’alasinistral’ ho
mobilizzata dopo tre giorni e’ aadestral’ ho mobi-
lizzatain primagiornata. L’ evento che dovevo veri-
ficare all’interno dellaricerca eral’ incidenza dei
fenomeni tromboembolici, eio vedo chel’aa sini-
stra, che é stata mobilizzata in terza giornata, ha
sviluppato ben 50 casi di tromboembolia, mentre
I’ ala destra, che ho mobilizzato in prima giornata,
ha sviluppato solo 5 casi di tromboembolia. A 11 a
fine di questo studio, che aveva criteri di scientifi-
cita perché considerava una popolazione ampia,
statisticamente significativa, i ricercatori possono
dire: gentili signori, voi dovete mobilizzare |e per-
sone subito, e questa € una raccomandazione di tipo
A, perché deriva da uno studio sperimentale.

Per motivi di tempo non entro negli aspetti etici
di queste indagini e neppure in tutti gli altri tipi di
studio. Il messaggio & che dietro ogni tipo di racco-
mandazione ¢’ e uno studio diverso. Si va dagli
studi piu validi, che danno la forza maggiore alle
raccomandazioni che troviamo nelle linee guida,
giu giu fino agli studi consistenti in opinioni di
esperti che danno raccomandazioni di genere piu
basso, del tipo: noi, punte di eccellenza della pro-
fessione X, ¢ci Slamo messi intorno aun tavolo g, in
base alla nostra esperienza, abbiamo deciso che
forse, per esempio, la sostituzione del catetere
venoso centrale va fatta ogni 24 ore, perchési é
visto che cio daluogo a minor insorgenza di infe-
zioni e complicanze (a parteil fatto che questa pro-
blematica puo essere oggetto anche di uno studio
sperimentale).

Quando leggiamo un articolo che parla di una
ricercavi troviamo scritto che tipo di studio €, per
cui possiamo verificare la forza delle sue conclu-
sioni.

Chiarito cosa si intende per evidenze, cosa dob-
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biamo fare noi? Quali barriere dobbiamo superare?
La conoscenza dell’inglese € fondamentale, perché
laletteratura € pubblicata in inglese, cosi com’e
importante la conoscenza di strumenti informatici.
Se ho un'idiosincrasia per il computer faro faticaad
acquisire dimestichezza con internet, quindi devo
cominciare ad ampliare lamiamente ei miei oriz-
zonti, dicendo: € il caso che cominci a manipolare
in qualche modo anche degli strumenti di tipo
informatico, procurandomi le relative conoscenze e
capacita.

Nel dire questo dobbiamo tenere conto che abbia-
mo avuto quasi tutti una formazione che aveva una
impostazione diversa. Non possiamo dire che fosse
positiva o negativain assoluto, perd ci hanno orien-
tati ad ascoltare in maniera passiva piu che aricer-
care in maniera attiva; in altre parole, siamo stati
educati a essere tanti contenitori in cui qualcuno
versava dei contenuti in termini di lezioni, piu che
essere spronati personalmente a momenti attivi di
autoformazione. Inoltre, in aggiuntaaledifficol ta
suddette, vi & quella delle biblioteche: nella mag-
gioranza dei casi nelle nostre strutture sanitarie &
difficile trovare abbonamenti arivisteitaliane, figu-
riamoci ariviste in linguainglese e a biblioteche di
tipo informatico. A questi problemi non sara data
ovungue una risposta omogenea e immediata, ma é
certo che agli operatori vanno offerte queste possi-
bilita e questi strumenti pratici.

Andando avanti nel discorso, dobbiamo chiederci
oraquali sono i database bibliografici, cioé dove si
possono ricercare le evidenze. Un termine inglese,
Medline, indica un indice dove ci sono tutte le pub-
blicazioni di naturainfermieristicae non. Si tratta
di una di quelle banche dati in cui sicuramente si
possono effettuare un gran numero di ricerche.
Importante € poi la Cochrane Systematic Review,
uninsieme di revisioni sistematiche prodotte in ter-
mini operativi da quei gruppi di operatori prima
citati che lavorano all’interno dei nodi della
Cochrane Collaboration. Inoltre ci sono leriviste,
ci sono gli elenchi giornali, che sono praticamente
delle banche dati dove sono indicizzate le riviste
piu importanti, dal BMJ, che eil British Medical
Journal, atutte le riviste importanti dell’ area medi-
ca, incluse delleriviste infermieristiche. Un ele-
mento da tenere presente & che in banche dati come
Medline si trovano sempre e soltanto studi di tipo
primario, cioé singole ricerche come I’ articol o fatto
dal ricercatore A che hafatto unaindagine nell’ o-
spedale B. Nelle banche dati secondarie (si puo fare
riferimento alle revisioni sistematiche della
Cochrane), invece, non trovero la singolaricerca,
ma, appunto, lerevisioni sistematiche.

Facciamo un esempio di ricercatrale revisioni
sistematiche: ho fatto una ricerca sulle lesioni da
decubito, ho lanciato soltanto la parola chiave e la
parola chiave mi permette di avere una serie di
indicazioni di ricerche effettuate all’ interno di que-
sto database. A questo punto, io posso andare a
identificare tutte le ricerche, le review che sono
state fatte, trale quali seleziono le piu recenti e
trovo che é stata fatta una review recentissima sul-
I’ utilizzo dei letti, dei materassi e dei cuscini che si
ritiene contribuiscano alla prevenzione e al tratta-
mento delle lesioni da decubito. Quindi, nel sito
indicato trovo larevisione sistematica fatta dal cen-
tro, magari da unaricercatrice dell’ Universita di
York, da uno statistico, da infermieri e cosi via.
Nellarevisione sistematica si trovano in modo strut-
turato tutti gli elementi che abbiamo detto primain
manierateorica: questaricercaindicai tipi di studi
che sono stati selezionati, gli obiettivi che devono
essere misurati ei metodi che sono stati utilizzati
per fare unarevisione. Chi falarevisione sistemati-
ca, infatti, deve dire cosa seleziona, per esempio se
Si trattadi trial, cioé di studi randomizzati e control-
lati: questa & una banca dati che seleziona solotrial,
cioé che ha gia una selezione a monte.

Queste ricerche non possono essere fatte dovun-
que tutti i giorni. Realisticamente & necessario e
opportuno pensare alivelli diversi di supporto,
cominciando dal livello strategico: |’ azienda deve
cominciare a sensibilizzare sul temai medici e gli
infermieri, predisporre i supporti tecnologici, quin-
di scegliere uno o due bibliotecari che facciano le
ricerche. Serve unarete, serve un supporto che
venga dall’ alto, anche se - varibadito - I’ elemento
individuale ha unaimportanza decisiva.

A conclusione di tutto il discorso, & bene afferma-
re che non dobbiamo mai dimenticarci di avere dal-
I"altro lato una persona, un paziente: |e conoscenze
scientifiche ci devono guidare per cercare di fare
del bene, dei benefici, evitando assolutamente di
produrre dei danni.

RISPOSTEA INTERVENTI

Con lalegge 251/00, che haistituito lalaureaela
dirigenzainfermieristica (e anche delle altre profes-
sioni), il percorso giuridico é praticamente comple-
to, cioé quello che dovevamo aspettarci da una cor-
nice normativa |’ abbiamo avuto. Quello che ci
vuole adesso € |’ apertura della mentalita, il cambio
culturale. Ma questo, probabilmente, sara genera-
zionale, non possiamo aspettarcelo a breve termine.
Nel frattempo cosa possono fare le singole persone
che sentono la spinta ariconoscere i propri limiti?
Larisposta & implicita nella premessa: nel momen-
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toin cui riconosco i miei limiti, mi metto anche in
movimento per approfondire le mie conoscenze,
superando resistenze che nella professione sono
ancoraforti.

L’ essenziale & non assumere atteggiamenti del
tipo: “Chi me lo fafare?” Bisogna spingerein
manieraforte per avere gli strumenti necessari, non
dimenticando tral’ altro cheil temadellaformazio-
ne permanente € un vincolo per le aziende, allaluce
del decreto legislativo 229/99. La formazione per-
manente & divenuto elemento vincolante per le
aziende, anche se resta da vedere come avverrain
dettaglio. Considerando anche il contratto di lavo-
ro, ¢’ @unaserie di strumenti normativi che ci pro-
teggono consentendoci di avanzare delle richieste
legittime per avere cio che ci spetta (per esempio,
un computer con connessione ainternet) allo scopo
di garantire risultati di un certo livello al cittadino.

Per tutto quello che abbiamo detto le modalita
0 rganizzative sono importanti. In particolare, la par-
tenza dei dipartimenti prevista dal citato D. Lgs.
229/99 puo essere uno strumento di forza, perché
dovrasignificareavereancheun'organizzazione
infermieristica che risponda alivelli di autonomia
(previsti pure dalla citata legge 251/00). Perd € neces-
saiofareun discorso amontedelagessaorganizza
Zione dipartimentale; tutto passa attraverso ladirezio-
ne strategica, che haresponsabilitadi tipo pianificato-
rio, e nella direzione strategica un ruolo molto forte
lo giocaladirezione infermieristicao Servizio infer-
mieristico. Certi cambiamenti possono essere in parte
un frutto che nasce dal basso, per esempio da un
dipartimento, ma € anche vero che occorre una dire-
zione generale che abbia una visione. Avere una
visione vuol dire credere nel portare avanti progetti
strategici, uno dei quali pud esserequdlodi aff i dare
aun Ufficio qualita il mandato di lavorare per un
anno sulla sensibilizzazione e sul tema delle evidenze
scientifiche. Laforzae il motore di questo cambia-
mento nasce da una direzione strategica che deve
essereilluminatain materia, illuminatagrazie anche a
delle direzioni infermieristiche che non devono inter-
pretareil proprio ruolo in manieraburocratica, main
maniera strategica. Questo salto di qualita potra esse-
re favorito dal fatto che lalegge 251/00 prevede I'i-
stituzione di una dirigenza infermieristica con con-
tratti di tipo privato: comec’eil contratto per il diret-
tore sanitario d’ azienda, ci saraancheil contratto per
il dirigente del personaeinfermieristico aziendale, il
guale dovra perd meritarsi sul campo questo ruolo
coni suoi vantaggi.

Un chiarimento su internet: noi possiamo accede-
re a Medline come grande banca dati e possiamo
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accedervi attraverso un sito che é quello del
Gruppo italiano della medicina basata sulle eviden-
ze, che e un sito gratuito. Il problemareale non é
I’ accesso a Medline, ma saper fare laricerca, per-
ché ci sono molte variabili che concorrono a costi-
tuirla. In particolare, ci vogliono delle conoscenze
tecniche che permettano di discernere come é stata
condottalaricercae sei suoi risultati sono tali da
avereinferenzaa di ladellasedein cui laricercae
stata compiuta.

Un aspetto delle conoscenze scientifiche che
prima non abbiamo considerato ma che ha grande
rilievo eil carattere universale del loro linguaggio.
Tornando all’ esempio della prevenzione delle lesio-
ni da decubito, quando vengono fuori delle linee
guida - esistono anche dei siti sulle linee guida - la
raccomandazione che €l frutto di un gruppo inter-
nazionale & un linguaggio universale, perché non &
una scelta che mi sono fattaio in casa, nelle mie
quattro mura, ma €l frutto di studi che hanno con-
dotto aquel tipo di risultato. L’ altro esempio della
mobilizzazione precoce € il frutto di uno studio che
fasi che questo tipo di pratica professionale non si
abbia solo in Italia, ma sia presente anche nei pro-
tocolli della Svezia, della Cina e cosi di seguito.
Bisogna confrontarsi con operatori e quindi anche
con metodi diversi di operare: questa & una cosa
che dobbiamo cominciare a pensare come non lon-
tana, visto anche che cominciano ad arrivare da noi
infermieri che provengono da altri Paesi
dell’ Unione europea.

L’ accreditamento, |addove viene attuato coerente-
mente, € un altro grande stimolo a cambiamento e
al miglioramento. Ho fatto qualche esperienzain
proposito. Ho visto un impegno molto forte da
parte degli operatori, ho visto una grande produzio-
ne di carta, di ponderosi manuali di procedure, ma
non sempre ho constatato anche un reale cambia-
mento nell’ attivita lavorativa del quotidiano.
Quindi & doveroso recepire tale stimolo per mettere
in discussione quello che si fa, perd bisognafarein
modo che il lavoro per I’ accreditamento diventi
un’ occasione per una discussione di natura profes-
sionale, piu che di natura strutturale.
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