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Diritti, doveri, decisioni

Il processo decisionale




—

-Ma quaéla iefra che sostiene il ponte? - chiede
Kublai Kan.

‘. Il ponte non é sostenuto da questa o quella pietra,-
risponde Marco Polo, - ma dalla linee dell’'arco che esse
formano.

Kublai Kan rimane silenzioso, riflettendo. Poi soggiunge:

- Perché mi patli di pietre? E’ solo dell'arco che mi
importa.

Polo risponde: - Senza pietre non c’é 'arco.

(Italo Calvino, Le citta invisibili, 1972, Letteratura italiana Feltrinelli, pag. 38)

Il processo decisionale

Qualunque decisione, sia essa individuale o di gruppo,
comporta una scelta fra piu alternative, o azioni, ciascuna delle
quali produrrd una fra pit conseguenze che dipenderd dalle
condizioni del contesto nel quale il processo decisionale si
svolge.

La decisione di chi agisce & giusta (etica) se sirrisolve in esiti
ottimali.

ALTERNATIVE: Quali azioni sono possibili?

ASPETTATIVE: Quali sono le conseguenze di ciascuna
alternativa e quali le probabilitd che ciascuna di essa si
realizzie

PREFERENZE: Quanto contano (che valore hanno) per il
decisore le conseguenze di ciascuna alternativa?

REGOLA DECISIONALE: Come si sceglie fra diverse
alternative tenuto conto del valore delle loro conseguenze?
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Decisioni;: cosa mettere al centro?

Criteri oggettivi

Criteri soggettivi

La piramide dei bisogni di Maslow (1954)

Il processo decisionale

Scelta tra piu alternative in base a:
- APPROPRIATEZZA CLINICA/ASSISTENZIALE
- APPROPRIATEZZA ETICA

Che presuppongono:
- COMPETENZA CLINICO/ASSISTENZIALE
- COMPETENZA ETICA
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La competenza

Un (esperto) professionista € competente perché:

®» padroneggia rapidamente e con sicurezza
~ le situazioni pivu correnti

®» ¢ capace di coordinare e differenziare i
suoi schemi di azione e le sue conoscenze
per far fronte a situazioni inedite

(Bastien H., Psicologia dell’apprendimento, La Scuola, Brescia, 1954)

Competenza & Appropriatezza

- COMPETENZA ETICA : insieme riconosciuto
e provato delle conoscenze, capacita e
comportamenti messi in atto in maniera
pertinente in un contesto dato

- APPROPRIATEZZA: misura di guanto una
scelta o un intervento diagnostico,
terapeutico, assistenziale sia adeguato

rispetto al contesto sanitario e alle

esigenze del paziente




Appropriatezza

«Llappropriatezza definisce un intervento sanitario (preventivo,
diagnostico, terapeutico, riabilitativo) correlato al bisogno del paziente (o della
collettivita), fornito nei modi e nei tempi adeguati, sulla base di
standard riconosciuti, con un bilancio positivo tra benefici, rischi
e costi»

Ministero della Salute, Manuale di formazione per il governo clinico: Appropriatezza, luglio
2012

Viene elencata tra le componenti potenziali della qualita
dell’assistenza sanitaria: «l risultati di un processo decisionale che
assicura il massimo beneficio netto per la salute del paziente,
nell’'ambito delle risorse che la societa rende disponibili».

Comitato dei Ministri del Consiglio d’Europa, Raccomandazione n. 17/1997

Processo decisionale e principi

di etica biomedica

Il processo decisionale puo quindi
sollevare questioni che riguardano i
principi di:

" AUTONOMIA: rispetto per I'autodeterminazione del
paziente

BENEFICIALITA: fare il bene del paziente
NON MALEFICIALITA: non fare il male del paziente

GIUSTIZIA (pistriBUTIVA): promuovere un’equa
distribuzione delle (limitate) risorse.

Traduzione italiana: Principi di etica biomedica, 1%

[T. Beauchamp e J. Childress, Principles of biomadical effics, 1979;

99]
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Problemi etici di fine vita

Sono inerenti le SCELTE
ovvero i diversi corsi di azione possibili e
I'autodeterminazione del paziente.

| risvolti assistenziali dei problemi etici sono
inappropriatezza delle cure, aumento del
carico di lavoro, aumento dei costi.

Processo decisionale e consenso
informato

Perché tra un principio/diritto affermato
universalmente e le prassi concretamente attuate
spesso esistono

differenze talvolta abissali2
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LA SENTENZA La tutela della salute CASSAZIONE/ Risarcimento per un intervento ulteriore riuscito ma non concordato

Il consenso era generico: Seil consenso non basta piu
«Lesi i diritti del paziente» ||| *ryiiadrr ‘

Condannato un dentista che non informo la degente prima dell’intervento
11 giudice: «Non basta un modulo prestampalo, rotto il rapporto di fiducia»
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Processo decisionale e consenso
informato

IL PRESUPPOSTO DEL CONSENSO INFORMATO F’
L'INFORMAZIONE COMPLETA E ADEGUATA

=
Sanita o8 15 Genran 2013 hw estaio da peg. 37

CASSAZIONE/ Va dimostrato il danno procurato da atto necessario senza cansenso

Se la paziente avesse saputo =0

Se informata degli effett], la donna non si sarebbe sottoposta a radioterapia

CORRIERE DELLA SERA

11 novembre 2008
Tredicenne inglese rifiuta il trapianto
I giudici: «Ha diritto di morire»

Hannah, malata terminale di cuore, ha ottenuto

l'autorizzazione a non sottoporsi ad intervento chirurgico

L'importanza del consenso informato

a
.......
e
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Quindi chi deve decidere ¢
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Serve pill tempo per comunicare - | medici temono divergenze con gli utenti

del 04 Novembre 2011 m estratto da pag. 6
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lerreno scivoioso su Gul ancora resta

Nei programmi di umanizzazione delle cure cresce la richiesta di conoscere la prognosi

‘ L @ molussimo da fare: quanto | direft
Hg\ _§ E PN | L (| intoressati conoscono a veta sull
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spedali per darc autosuffi-  parola magica che rende sop-

cienza ¢ speranza ai malati, a__portabile la malattia ¢ supe-

nex. In realta, sull'uso della
prudenza e soprattutto sull'o-
‘missione di particolar al mo-

Scanni non ¢ critico rispetto
a linee guida che favorrisca-
digliol

L (15p0ste S0N0 BNCOMA POCO Note

In questi casi chi ha deciso ¢
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Processo decisionale e modelli di
medicina

Scelte condivise Paternalismo

Principio etico Autodeterminazione Beneficialita
dominante
Modello di medicina Decisioni condivise Paternalismo/familismo
Se si verifica un Prevale I'opinione del Prevale una volonta
conflitto di opinione malato esterna (morale,
scientifica)
Consenso informato Valorizzato Svalutato/burocratizzato
Pianificazione Favorita Ostacolata
anticipata delle cure
Direttive anticipate Favorite Osteggiate
Limitazione Favorita Atteggiamento
terapeutica ambivalente, spesso
problematico

In Prandi C., Infermieristica e cure palliative, Edizioni Edra, 2015

Processo decisionale e consenso
informato: il minore

Chisonoi ‘minori’ (d'etd)?

Nei paesi Occidentali I'espressione designa
genericamente «ogni essere umano avente un’eta inferiore
a/18 anniy.

n unico insieme che accomuna ‘neonato’, ‘infante’,
ragazzo’.

‘Paziente pediatrico’ & un'espressione-ombrello (umbrella
term) che si adopera per indicare ogni individuo minore di
etd che in qualche modo é sottoposto, o liberamente fa
ricorso, a procedure medico-sanitarie di natura preventiva,
diagnostica, terapeutica, sperimentale, cosmetica o
riabilitativa




Processo decisionale e consenso
informato: il minore

Chisonoi ‘minori’ (d'eta)?

Il periodo anagrafico € convenzionalmente suddiviso in
segmenti piu ristretti:

= Periodo neonatale, (neonatal period) i primi 28 giorni di vita
Primissima infanziq, (infancy o babyhood) entro i 24 mesi di
vita

Prima infanzia o eta prescolare precoce, (eariy chidhood o
early preschool) 24-36 mesi

Media infanzia o eta prescolare (middie childhood o later
preschool age) 3-6 anni

Tarda infanzia o eta scolare (iater chiidhood o school-age
children) 7-12 anni

Adolescenza, 13-18 anni .

In questi casi chi ha deciso ¢

}‘ilp"‘_.‘éﬂ!l*lﬂlﬂi IITE! (!llll| LE Sﬂmllll*?‘{{'
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Processo decisionale e minore

Codice deontologico 2009 Ipotesi revisione Codice deontologico 2016
articolo 31 articolo 22

R I R R Lo (o) oT= o Keli 131, -0 L'infermiere si adopera affinché
sia presa in considerazione sia presa in considerazione
I'opinione del minore rispetto I'opinione del minore rispetto
alle scelte assistenziali, alle scelte curative, assistenziali
diagnostico-terapeutiche e e sperimentali, tenuto conto
sperimentali, tenuto conto della sua eta e del suo grado di
dell'eta e del suo grado di maturita.

maturita.

Decisioni, consenso informato e
minore

Il concetto diresponsabilita genitoriale ha
soppiantato sia quello di ‘legame biologico
(relazione fra genitori e figli) che que”o di ‘pOfeSTd‘ (insieme dei

diritti e dei doveri in capo alle figure genitoriali).

ella responsabilitd genitoriale confluiscono

- Responsabilita morale: attribuita a coloro che
occupano posti di ‘agenti’ indica la disposizione ad
avanzare ragioni a favore della posizione morale
sostenuta, a giustificare condotte, scelte, giudizi

- Responsabilita causale: i genitori con la scelta di

procreare (o adottare) sono la causa fisica della

presenza del nuovo individuo nella famiglia

...BEST INTEREST DEL FIGLIO *

E. Nave, E. Bignamini, Minori di et e consenso informato, in Bioetica. Rivista interdisciplinare, 1/2017

29/09/2017
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Decisioni, consenso informato e
minore

O La comunicazione medico-paziente in pediatria € stata
studiata pit come interazione tra medico e genitori,
non fra medici e piccoli pazienti.

O Stereotipo: mantenere col paziente una comunicazione
‘scherzosa’.

O Anche dove i curanti siano orientati a facilitare
I'intervento dei bambini nel decision making, sono
proprio i genitori, in gran parte a sostenerne la passivita
del ruolo.

E. Nave, E. Bignamini, Minori di etd e consenso informato, in Bioetica. Rivista interdisciplinare, 1/2017

Decisioni, consenso informato e
minore A\

Il Dipartimento di Ematologid
sperimentato gid da molti a
diagnosi di leucemia diretta
i 15 anni di eta.

Il primo progetto risale al biennio 19¢
Sono state elaborate slide in cuisim . '
con fiori ed erbacce. n > 0%
: ]
Da allora la comunicazione avviene tfra un medico esperto, il
paziente ed eventuali fratelli e sorelle, senza la presenza dei
genitori e con modalitd adeguate al livello di comprensione di
ogni minore di eta.
Ai pazienti pediatrici viene anche affidato il compito di
informare i genitori in merito al contenuto dell'incontro

favorendo cosi nell’'acquisizione del ruolo di «diretto interessato
competenten

E. Nave, E. Bignamini, Minori di etd e consenso informato, in Bioetica. Rivista interdisciplinare, 1/2017

29/09/2017
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e ] Ilalettura [eme ]
. S - - Renzo Magosso
Medici, dite la verita ai bimbi malati LA BAMBINA

Affrontare il dolore nellinfanzia ¢ nell'adolescenza ¢ drammatico

Ma gli ospedali devono essere capaci di trovare Ie parole per farlo CI,]E I_IA RUB ATO
~

1 dialogo

hovrp LA VERITA

l Featival Storia dell'alleanza tra un medico
i e i genitori per sconfiggere

la leucemia

DOT TORE, PERD'

ADESSO Mi WM
pICt TUrTo) {T’)

AGHUSETT
o

FrancoAngeli/Self-help

Decisioni, consenso informato:
I’ospite in RSA :

Continua a crescere il numero di
anziani nel nostro Paese: si stima
che entro il 2030 potrebbero
essere il 26,5% della popolazione.

/

egli ultimi 20 anni il tasso di over 80 € aumentato del

150%.
Per fronteggiare il problema relativo alle persone anziane

non autosufficienti, oltre al sistema ADI, un altro profilo &
rappresentato dalle Residenze Sanitarie Assistenziali

(RSA), ossia istituti di ricovero che accolgono persone anziane non
autosufficienti, non piu in grado di rimanere al proprio domicilio per
la compromissione (anche molto grave) delle loro condizioni di salute

e autonomia.
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del 10 Settembre 2017 | | estratto da pag. 1, 17

QUOTIDIANO: MILANO

Avanza la quarta eta

Innalzato a 115 anni
il limite di longevita

per chisi augura di raggiungere il record defi-

equesto® nitivo, fissato in 115 anni e 7 mesi per le don-

ne, e 114 anni e un mese per gli uomini, ma
dipende anche da come ci si arriva, (...)

segue a pagina17

di MELANIA RIZZOLI

115 annida vivere non sono pochi,
illimite massimo di longevita fissato dalla co-
munita scientifica mondiale. Un traguardo
niente male per chi spera in una lunga vita o

Gli studi scientifici

VIVERE FINO A 115 ANNI

Zero fumo e alcol, poco vino, cena misera e camminate
Cosi si puo arrivare al secolo d'eta. Ma poi si muore di noia

12 segue dalla prima

MELANIA RIZZOLI
(...) anche perché a tutto c'¢
un limite, e quindi anche
all'immortalita umana.

Dalla Tilburg University, in
Olanda, ¢ stato pubblicato un
mega studio che ha esamina-
to ben 75mila persone giunte

riferisce alle eta prossime al
termine della vita media degli
esseri umani, ovvero all'ulti-
ma parte del loro ciclo vitale.
Rispetto al resto del mondo,
un impressionante numero
di ultracentenari risulta con-
centrato soprattutto nelle re-
gioni chiamate blue zone, do-

se da tenere a mente fin
dall’etadell’asilo, e che vengo-
no considerate fondamentali
da seguire nei successivi de-
cenni, senza sgarrare mai
nemmeno di un millimetro
dopoi50anni. Laricetta dieli-
sir di lunga vita é stata stilata
ricopiando le abitudini quoti-

smo completo del cibo ingeri-
to,impedendo qualsiasiaccu-
mulo di grasso sottocutaneo,
e allontanando quindi il ri-
schio di sovrappeso.

Per impedire il quale, que-
sto piccolo esercito di centena-
ri, si muove moderatamente,
ma attivamente ogni giorno,

a spegnere le 100 candeline, _velepersonevivonopiialun- __diane degli abitanti delle blue _allenando i muscoli e lo sche-

Decisioni, consenso informato:
I’ospite in RSA 3

-

Una RSA € in parte una comunita 1\\"*

residenziale e in parte una _
K/
w g

organizzazione formale.
assistenza alle persone ospiti in RSA differisce da ogni altro
lavoro sia per la mescolanza di condizioni diverse e di legami
che ciascun ospite porta con sé nell’istituzione, che per il tipo
di vita dignitoso che l'istituzione, quindi gli operatori,
dovrebbe favorire/conservare.

La costituzione dell’identita, il senso di importanza riservato
al residente, il rispetto della sua dignita deriva dal rapporto
tra i suoi desideri e le finalita, anche organizzative, della
struttura.

29/09/2017
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Decisioni, consenso informato:
I'’ospite in RSA

Figura3 Relazione fra evoluzione della popolazione 65+ nel periodo 2011-2051, indice di
fabbisogno e dotazione di posti letto contrattualizzatiin RSA

"
o\
;\
\
\
|

Pogut iy tnmuids m ot ¥ {1 |
k
|
[ —

rsanale su doti 1S TAT {d tendensa media)
calcolo la dotazione di di ASA 2011 é stato equiparato o quelio def 2015

Decisioni, consenso informato:
I’ospite in RSA \

Gli ospiti in RSA possono essere affetti
da:

/ 3
' esiti di patologie neurologiche, muscolari e osteoarticolari
(ictus, distrofia, protesi);
patologie cronico-invalidanti, soggette a riacutizzazione
(patologie degenerative cardiovascolari, cerebrovascolari,
neurologiche; psicogeriatriche);

turbe psico-organiche gravi dell'eta senile (Azheimer, demenza
senile);
patologie terminali (di origine oncologica e non)

CHI DECIDE?

29/09/2017
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Decisioni, consenso informatfo: un
esempio

«Linee di indirizzo per la gestione del consenso informato in ASL Mil»
Attivita sanitarie e sociosanitarie per le quali si ritiene opportuna
I'acquisizione dI consenso informato in RSA/RSD:

posizionamento sondino nasogastrico;

trasfusione di sangue;

vaccinazione anti-influenza e antipeneumococccica;

/ pratiche di contenzione;

somministrazione di terapie farmacologiche;

esecuzione di terapie fisiche;

utilizzo di farmaci antipsicotici tipici e atipici;

accertamento da HIV;

currettage di piaga da decubito;

sutura chirurgica di ferite lacerocontuse;

clisma con sonda rettale;

posizionamento di catetere vescicale;

ossigenoterapia;

bronco aspirazione;

somministrazione di morfina e antidolorifici della medesima classe;
posizionamento sonda p.e.g;

invio presso altre strutture sanitarie per essere sottoposti ad indagini

diagnostiche strumentali”. (Decreto del Direttore Generale dell’ASL Mi 1, n. 167 del 10/07/2008)

Decisioni, consenso informato: alla
fine della vita

CHI DECIDE ?
Assistito ?
Medici ?

Famigliari ?
Amministratore di sostegno?

DIRETTIVE ANTICIPATE DI TRATTAMENTO?

29/09/2017
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| doveri professionali

Nel Codice deontologico

Le coordinate del Codice deontologico costituiscono:

- Uninsieme convenuto di regole e aspettative per orientare la
pratica della professione

- Con la funzione di promuovere e mantenere gli standard etici
_di condotta professionale

Afferma che I'esercizio professionale deve basarsi su:

- Valori etici della professione ey
L'infermiere @
c,:\,IM“-(,Ev,“m el
t

sistenza se
1 e glustizia,

- Rispetto della dignita dell'individuo

- Liberta della persona

e condizioni soc
persona.

Articolo 5
Il rispetto dei diritti fondamentali del-
l'uemo e de
essione & ¢

izio della prof
mieristica

29/09/2017
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Articolo 3
1 responsabilita dell'infermiere con

Nel Codice deontologico

La deontologia dei professionisti sanitari prevede:

- la centralita della persona i

- il pluralismo etico

a responsabilita professionale

I'interazione e la collaborazione tra professionisti

Ogni Codice deontologico fa espressamente riferimento a:

-principi e valori etici della professione

Articolo 14

-alla qualita delle cure (in diversi articoli)

del 27 Marzo 2012 %‘E lm

/ T Ty Bardes aﬁem che la medicina

Mot centrata sul paziente & solo una meta-

Mfd'c".‘a ce?tm(z fora: infatti, patient-centered contrasta

:Il:) paZIence':ico con doctor-centered, sostituendo al to-
gan reto lemaico universo che ruota attomo al

o metafora i Alassi ¢ h

imperfetta? medico una galassia copemicana che

gira intomo al paziente. Tuttavia, si
tratta di una metafora imperfetta per-
ché paziente e medico devono convi-
vere strettamente connessi in una mu-
tua relazione terapeutica, sociale ed
economica, dove i due protagonisti
devono incontrarsi alla pari, ciascuno
€ON Conoscenze, esigenze ¢ preoccu-
pazioni differenti, senza mai pero® ri-
vendicare nessuna posizione di centra-
lita,

di Nino Cartabellotta *

Helga Kushe: CURA DISPOSIZIONALE

'volonta e apertura per comprendere la realta correlata con la salute
degli altri ...riconoscendo i pazienti come particolari altri che hanno
esigenze particolari, credenze e desideri'

29/09/2017

18



| valori professional

Il Codice propone i VALORI della professione,
e fissa le norme che stabiliscono i doveri ( e le
responsabilitd) per le diverse situazioni.

| valori indicano quel che € buono, prezioso o
importante, ossia gli ideali o i modelli nobili cui

CODICEDL

COMPETENZA

DEONTOLOGIA
i : q . MEDICA
Modificare 'ambiente culturale, creando cosi le i ‘
condizioni di proponibilitd e di possibilitd di certe -
azioni. e

VALORI : advocacy

Tutela, supporto attivo, patrocinio valore sempre
piU usato per descrivere la natura del rapporto
infermiere-paziente, per il rispetto della dignita,
dei diritti, dell'autodeterminazione.

L' ‘etica della cura’ non puo essere sufficiente
se sganciata dall’etica della tutela.

29/09/2017
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VALORI : advocacy

La maggior parte delle attivita, non € attivita
individuale e isolata ma il prodotto delle azioni di piu
persone, non sempre in accordo sia sulle modalita del
processo decisionale che sulle decisioni assunte

» clinical decision making che coinvolge i vari
professionisti

» shared decision making che coinvolge i
professionisti e il paziente

Aspetti meno ‘tecnici’ e piu morali.

Advocacy CDI o0

20- L'infermiere ascolta, informa, coinvolge I’ assistito e valuta con lui i bisogni
assistenziali, anche al fine di esplicitare il livello di assistenza garantito e
facilitarlo nell’ esprimere le proprie scelte.

21- L'infermiere, rispettando le indicazioni espresse dall'assistito, ne favorisce
i rapporti con la comunita e le persone per lui significative, coinvolgendole nel
piano di assistenzal..)

23-L'infermiere riconosce il valore dell’informazione integrata
iprofessionale e si adopera affinché I' assistito disponga di tutte le
informazioni necessarie ai suoi bisogni di vita.

24- L'infermiere aiuta e sostiene I’ assistito nelle scelte, fornendo informazioni
di natura assistenziale in relazione ai progetti diagnostico-terapettici (...)

32- L'infermiere si impegna a promuovere la tutela degli assistiti (...).

36-L'infermiere tutela la volonta dell’ assistito di porre dei limiti agli interventi
che non siano proporzionati alla sua condizione clinica e coerenti con la
concezione da lui espressa della qualita di vita.

37-L’infermiere, quando I’ assistito non € in grado di manifestare la propria
volontd, tiene conto di quanto da lui chiaramente espresso in precedenza e
documentato.

29/09/2017
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| diritti degli assistiti

Nella Costituzione Italiana

Art. 13 - La liberta personale é inviolabile. |...)

Art. 32 — La Repubblica tutela la salute come fondamentale
diritto dell'individuo e interesse della collettivita, e garantisce
cure gratuite agli indigenti. Nessuno puo essere obbligato ad
un determinato trattamento sanitario se non per disposizione
dilegge. La legge non puo in nessun caso violare i limiti
imposti dal rispetto della persona umana.

La terza generazione dei diritti, riferiti alla salute, € quella
che attribuisce alla persona la possibilita di orientarsi nelle
scelte che hanno a che fare con le cure sanitarie in sintonia
con i propri valori, preferenze e concezioni di vita.

CONSENSO/ASSENSO INFORMATO
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Nella Convenzione sui diritti
dell’'uomo e la Biomedicing - ovew uss

Art.5 - Consenso - Disciplina generale

Un frattamento sanitario pud essere prgticato solo se la
persona interessata abbia prestato il proprio consenso libero
e consapevole.

Tale persona riceve preliminarmente informazioni adeguate
sulla finalita e sulla natura del tfratfamento nonché sulle sue
conseguenze e i suoi rischi.

La persona inferessata pud, in qualsiasi momento, ritirare
liberamente il proprio consenso.

Art.9 - Desiderata espressi anteriormente

| desiderata espressi anteriormente in ordine ad un
frattamento sanitario da un paziente che, al momento del
frattamento, non € in grado di manifestare la sua volonta
saranno presi in considerazione.

CONSENSO/ASSENSO INFORMATO

Nella Convenzione sui diritti
dell'uomo e la Biomedicing -oveso nss

Art.10 - Vita privata e diritto all'informazione

= Ogni persona ha diritto al rispetto della propria vita
privata in merito alle informazioni relative alla propria
salute.

= Ogni persona ha diritto di essere a conoscenza di
ogni dato raccolto sulla propria salute.

= In via eccezionale, la legge pud prevedere,
nellinteresse del paziente, limiti all'esercizio dei diritfi
evocati nel paragrafo 2.

CONSENSO/ASSENSO INFORMATO
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Nel frattato costituzionale Europeo e

gello Carta di Nizza, ovvero del Trattato costituzionale Europeo di
oma, g

Art. 3.2 ésjrobilisce che debba essere rispettato) " il consenso
libero ed informato della persona interessata, secondo le modalita

 definite dalla legge”.

Se silegge il disposto degli articoli 13 e 32 Costituzione, la Carta dei
diritti fondamentali dell’Unione Europea (Nizza del 2000), la
Convenzione svi diritti dell’'uomo e la biomedicina (Oviedo 1996) si
evince l'idea di fondo che il consenso informato appartiene ai diritti
inviolabili della persona, ed € espressione del diritto di
avtodeterminazione in ordine a tutte le sfere ed ambitiin cui si
manifesta la personalita dell'uomo.

Questo e ribadito anche dal Codice di deontologia medica 2014
(al Titolo IV Informazione e comunicazione, consenso e dissenso)

CONSENSO/ASSENSO INFORMATO

| diritti delle persone assistite

Alla vita (vivere} » Autodeterminazione
Alla liberta » Relazione- ascolto -
Alla dignita comunicazione
, Alla salute
Alla verita = Consenso informato

Alla sicurezza

Alla riservatezza = Rispetto delle volonta
All'uguaglianza

All' equitd

INFORMAZIONE COMPLETA E ADEGUATA
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IL DISAGIO ETICO DELL'INFERMIERE PUO’ ESSERE
DETERMINATO DA DIFFERENZE NELLA DEFINIZIONE DI
ADEGUATEZZA DELLE CURE TRA | PROFESSIONISTI...
L’ISTITUZIONE... LA COMUNITA’
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in intensive care unitsj Collaboration, moral distress,
and ethical climate*

Ann B. Hamric, PhD, RN, FAAN; Leslie J. Blackhall, MD, MTS
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Dicono gli infermieri
OBERLE K. & HUGHES D. (2001) Journal of Advanced Nursing 33(6), 707-715

“Siamo molto frustrati. Penso che stiamo male per i

pazienti. Non importa cid che diciamo alla maggior
parte dei medici sul dolore o la sofferenza ... su come
siano miserabili con tutti i trattamenti che si stanno loro
facendo, ecc. E 'quasi come cadere nel vuoto.”

evidenti problemi di interazione ...

“[We're] very frustrated. | think we hurt a lot for the patients. It doesn't matter what we tell most of the

efc. It's almost like falling on deaf ears”

physicians, about the pain or suffering... about how miserable they are with all the treatments they are getting,

Dicono gli infermieri

OBERLE K. & HUGHES D. (2001) Journal of Advanced Nursing 33(6), 707-715

ma penso che i medici debbano fare un passo indietro e
dire "Che cosa é meglio fare qui’¢ ... i medici stessi
dovrebbero sentirsi a proprio agio a lasciare che il
paziente muoia ... E’ duro per i medici lasciarli andare ,,

“Naturalmente le persone possono essere mantenute vive,

29/09/2017
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Dicono | medici
OBERLE K. & HUGHES D. (2001) Journal of Advanced Nursing 33(6), 707-715

“Frequentemente sento le infermiere domandarmi che cosa
stia facendo per questi pazienti. Fino a che non si é
realmente nella posizione di dovere prendere la decisione
"di lasciar morire qualcuno, é molto piu facile da dire e
molto piu duro da fare”.

“I sense a lot of time the nurses [wonder] what I'm doing to these patients. Until you're in that position of
actually having to make the final decision to turn somebody off, it's a lot easier to say it and a lot harder
to do it."

“Siamo addestrati a prendere una decisione e lo
facciamo... Ma se si fa tutto su tutta la linea potrebbe non
essere la cosa giusta. C'é sempre una incognita”.

Alcune conseguenze...

...disagio morale e conflitto ma, paradossalmente,
anche rimozione del problema e presa di distanze
dell’infermiere dal paziente ...

Nursing Inquiry 2004; 11(4): 218-225

Perils of proximity: a spatiotemporal
analysis of moral distress and
moral ambiguity

Nursing Inquiry

Elizabeth Peters and Joan Liaschenkob
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Invece del ‘che cosa’ ... cercare i
‘perché’ ...

2002, JAMA, 287, 2: 226-235

Defining and Assessing
Professional Competence

Ronald M. Epstein, MDY Context Cument assessment formats for physicians and trainees reliably test core knowl-
Edward M. Hunderi, MDY edge and basic skills. However, they may underemphasize some important domains
of p ional medical practice, including interpersonal skills, lifelong learning, pro-

A M EDICAL scHOOLS, PosT-  fessionalism, and integration of core knowledge into clinical practice.

NON CLINICAL COMPETENCE

Anche i medici riconoscono che una migliore
collaborazione tra medici e infermieri aumenta sia la
qualita delle cure che la soddisfazione del paziente,
oltre a quella dell’infermiere.
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