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INFERMIERI
e CONTRATTO:
prospettive ed aspettative

Dott. Stefano Citterio
Presidente Collegio IPASVI Como

1129 maggio u.s. Governo e Sindacati hanno raggiun-
to l'intesa circa gli aumenti contrattuali che dovran-
no essere elargiti con i prossimi rinnovi al personale
del pubblico impiego. In particolare per il comparto
della sanita sono previsti circa 104 euro mensili, a
partire dal [° febbraio 2007 cui aggiungere ['indenni-
ta di vacanza contrattuale dal gennaio 2006 (lo scor-
so contratto & scaduto a dicembre 2005).

Accanto a questi paletti “economici” si é anche defi-
nito il carattere triennale della prossima contrattazio-
ne assorbendo, tra ritardo nel rinnovo e prolungamen-
to della durata, una tornata contrattuale.
Praticamente due contratti al prezzo di uno.

Al di la delle valutazioni circa la rilevanza economi-
ca dell’'accordo, che lascio a ciascuno di voi, intendo
proporre degli spunti di riflessione per evidenziare la
valenza professionale che pud assumere uno strumen-
to come il contratto di lavoro del pubblico impiego
che coinvolge la gran parte dei nostri iscritti.

Gli infermieri vogliono che il contratto consenta una
adeguata valorizzazione della professione e contem-
poraneamente sia uno strumento di garanzia della
qualita delle prestazioni rese ai nostri assistiti.
Concretamente cosa significano queste due cose?
Cosa occorre attendersi per evitare che diventino,
come spesso ¢ accaduto, “parole vuote”?
Valorizzare la professione significa, innanzitut-
to, iniziare a considerarla come tale. Purtroppo,
tutti parlano di professione ma, soprattutto a livello
contrattuale la considerazione non é questa. Basti
evidenziare che lo stipendio degli infermieri é storica-
mente costruito grazie al concetto delle indennita
legate al disagio lavorativo. Tutto cio ha portato alla
situazione, piti unica che rara nei contesti lavorativi,
per cui un coordinatore guadagna meno degli infer-



mieri che coordina. Ovviamente non si tratta di ridi-
mensionare o ridurre il valore attribuito al disagio
(anzi, é pit: che legittimo riconoscerlo) ma di equili-
brare la retribuzione al livello di competenza espresso
e non solo al disagio o al numero di ore/turni effettua-
ti. Se non si supera questa logica da “esecutore” pochi
passi avanti saranno possibili. Solo dentro questa
concezione professionale pud essere giusto premiare
un infermiere esperto e capace piuttosto che un coor-
dinatore neoassunto o in una posizione ritenuta non
strategica.

Concretamente mi aspetto che il nuovo contratto
recepisca quanto definito dall’articolo 6 della
legge n. 43/2006, nel quale si é prospettata una
duplice possibilita di valorizzazione degli infermieri: a
livello clinico e a livello organizzativo. Vedere ricono-
sciuta la formazione ed esperienza sviluppata in que-
sti settori rappresenta un obiettivo essenziale per
superare ['attuale appiattimento verso il basso della
professionalita e della retribuzione.

La differenziazione dei ruoli e delle competenze,
senza introdurre eccessive rigidita al sistema, mi pare
una modalita interessante per valorizzare il contribu-
to di ciascuno all’efficacia e all'efficienza dell’orga-
nizzazione. Oramai, é lecito attendersi che un infer-
miere che abbia acquisito un master in un determina-
to ambito clinico abbia la possibilita di vederselo rico-
nosciuto anche a livello economico. Personalmente
confermerei il carattere preferenziale del titolo come
gia indicato nel profilo dell'infermiere a proposito
della formazione post-base.

Abolizione dell’incompatibilita e riconoscimento
della libera professione intra ed extramoenia
anche per gli infermieri. Oramai dal 1999 lo Stato
¢t ha riconosciuto lo status di professione sanitaria a
tutto tondo, ma non possiamo esercitare unaltra atti-
vita in presenza di un rapporto di dipendente pubbli-
co a tempo pieno. | Collegi IPASV! della Lombardia si
sono fatti promotori di un DDL teso superare questo
vincolo (vedi Agora n. 29 del febbraio 2006) sulla
base del consolidamento delle basi scientifiche del-
['agire dell'infermiere e sulla necessita di affrontare e
risolvere il problema del doppio lavoro, del lavoro
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nero e dello sviluppo reale della libera professione. |
benefici sarebbero evidenti anche nei confronti della
cronica carenza di infermieri.

Per garantire la qualita della prestazioni erogate
ai cittadini occorre innanzitutto misurarle con
standard professionali (output e outcomes) rico-
nosciuti e validati.

Senza l'introduzione di meccanismi seri di valutazio-
ne delle prestazioni e dei professionisti non é possibile
parlare di alcuna qualita o di garanzie per il cittadino,
ne tantomeno di professione. Occorre ridurre i mecca-
nismi automatici di distribuzione delle risorse che
rischiano di alimentare 'appiattimento professionale
anziché valorizzare il merito.

Si tratta, per esempio, di estendere quanto gia acca-
de per il gradimento degli utenti alla
identificazione/rilevazione di standard e livelli di pre-
stazioni attese dai professionisti. Ovviamente i pro-
fessionisti stessi devono giocare un ruolo attivo e pro-
POSILIVO In qUesto processo.

1l contratto deve incentivare modelli organizza-
tivi che favoriscono la personalizzazione dell’as-
sistenza e l'utilizzo di metodologie di assistenza
per obiettivi attraverso ['elaborazione di opportuni
incentivi vincolandoli, per esempio, a specifici obietti-
vi di produttivita. Anche le c.d. “risorse aggiuntive”
possono  rientrare  in  questa
Consideriamo ['incidenza positiva che possono avere
questi modelli e metodologie, non solo sull'utenza, ma
anche sulla valorizzazione dei professionisti, specie
con ['inserimento di nuovi operatori come gli OSS.
Queste sono solo alcune riflessioni che devono accom-
pagnare il rinnovo della parte normativa del contrat-
to per farlo diventare uno strumento di promozione
professionale. Chiediamo a tutti, in particolare alle
Organizzazioni Sindacali maggiormente rappresenta-
tive di esprimere un’opinione su queste proposte che
pubblicheremo sul prossimo numero di Agora.

Per questo attendiamo i vostri contributi e le vostre
opinioni ed esperienze......

valutazione.

GRAZIE per I'attenzione
e BUONE VACANZE ATUTTI !!!




“Pubblichiamo la mozione finale della prima conferenza nazionale della professione infermieristica che
si e svolta a Roma dal 14 al 16 Marzo scorso. Si tratta di un documento importante e forte che vuole trac-
ciare la strategia professionale del futuro”.

Le politiche della professione infermieristica

Prima Conferenza nazionale
DOCUMENTO PROGRAMMATICO

Essere infermieri oggi nella manifestazione
delle diverse funzioni e competenze profes-
sionali significa:

0. sostenere un sistema salute universale,
solidaristico unitario e a governo pubblico;

b. affermare:

la scelta del prendersi cura e di forma-
re e organizzare affinché questo per-
COrso possa avvenire in maniera cor-
retta e completa,

la consapevolezza di svolgere un ruolo
rilevante ed anche insostituibile a fian-
co di altre professionalitd, delle perso-
ne e delle comunitd che hanno biso-
gno di cura e assistenza,

la volontd di essere sempre all'altezza
dei propri compiti, sia sul piano umano
che su quello tecnico-scientifico,

la serietd e la responsabilitd,

c. raccogliere e rilanciare la sfida di un ripo-
sizionamento degli infermieri nel sistema
salute, a pieno fitolo e con pieno ricono-
scimento ai diversi livelli dell‘articolazione
organizzativa;

d. chiedere un reale e fattivo impegno alle
forze politiche, sindacali e professionali
affinché venga tradotto in termini concre-
ti e reali il fatto che oggi linfermiere:

e un professionista,

e un laureato,

- ha una funzione fondamentale all'in-
terno delle diverse articolazioni del Ssn
e delle strutture private,

- opera come libero professionista,

- ha ottenuto riconoscimenti accademici
(associati, ricercatori, professori a con-
tratto, direftori e coordinatori dei corsi
di laurea),

- dirige e coordina unitd operative,
dipartimenti e strutture complesse,

- @& infermiere generalista e specialista,

- opera con piena autonomia assistenziale,

- @ responsabile delle figure che lo coa-
diuvano nei processi di assistenza,

- @ impegnato in nuove sperimentazioni
assistenziali sia in ambito ospedaliero
che territoriale.

Sulla base di queste considerazioni, a FNC
IPASVI si impegna in prima persona e chie-
de alle Autoritd competenti:



a. che linfermiere non sia costantemente
costretto in modelli organizzativi che pre-
miano la ripetitivitd delle aftivitd, il lavoro
per compiti, la limitazione nelle proprie
possibilitd decisionali e nella definizione
dei percorsi di assistenza;

b. che il ruolo di coordinamento e di dirigen-
za non venga piu utilizzato nella logica
del trovare soluzioni a contenimenti e
razionamenti, ma nellimpegno a indivi-
duare soluzioni innovative che possano
mantenere buoni livelli assistenziali, pur
nella limitatezza delle risorse fornite;

c. che si trovi la disponibilitd aziendale ad
un recepimento fruttuoso delle ridefinite
responsabilitd dell'Infermiere ed una
reale volontd di mettere in gioco le sue
nuove competenze specialistiche o
gestionali acquisite con ulteriori percorsi
universitari;

d. che si aumenti il numero degli studenti
infermieri, si ridefiniscano i percorsi for-
mativi, si dia una risposta formativamen-
te efficace alle richieste di sperimentare
nuove modalitd di insegnamento e si
definisca in modo appropriato e coerente
il ruolo degli infermieri in possesso di lau-
rea magistrale.

Pertanto la Federazione Ipasvi, gli infermieri,
i dirigenti, i formatori e le associazioni pro-
fessionali

infermieristiche,  riuniti  nella  Prima

Conferenza nazionale delle politiche della

professione infermieristica, ribadiscono il

proprio impegno:

- per rafforzare, sostenere e valorizzare le
competenze clinico-assistenziali, formati-
ve e gestionali degli infermieri nei proces-
si di assistenza sanitaria;

- per strutturare la funzione dirigenziale, di
docenza e di coordinamento al fine di valo-
rizzare la funzione infermieristica e gli infer-
mieri dirigenti, coordinatori e specialisti;

- per oftenere un concreto sostegno affinché
si trovi la disponibilitd aziendale anche nel-
I'ambito della libera professione;

- per costruire le basi, delineare i percorsi e
definire le strategie e le modalitd per inci-
dere nell'organizzazione sanitaria, gover-
nare direttamente i processi di assistenza
infermieristica, sviluppare e qualificare i
servizi territoriali e per garantire la qualitd
e la continuitd assistenziale sanitaria e
socio-sanitaria.

Per realizzare tale percorso, si attiveranno
incontri nazionali, regionali e provinciali
insieme ai cittadini.

Lo sviluppo di questo progetto costituisce
una risposta efficace e possibile ai bisogni di
salute del nostro Paese.

Federazione nazionale
Collegi IPASVI

Via Agostino Depretis 70
00184 Roma

Tel. 06/46200101




Infermiere. Protagonista nella vita vera

Campagna per le iscrizioni ai corsi in Infermieristica

a cura di IPAFD Poola Pozzi ™

“Infermiere. Protagonista nella vita vera” & una
grande campagna di comunicazione che la
Federazione dei Collegi degli Infermieri italiani, il
Ministero  della Salute e il Ministero
dell'Universitd hanno promosso in collaborazio-
ne con il Ministero della Pubblica Istruzione. La
campagna si é rivolta agli studenti dell'ultimo
biennio delle scuole superiori, con I'obiettivo di
rilanciare I'immagine della professione infermie-
ristica tra i giovani, per favorirne le iscrizioni ai
corsi di laurea in Infermieristica fin dall'anno
accademico 2007-2008. Fulcro della campagna
sono stati gli incontri di orientamento nelle
scuole italiane, che hanno avuto lo scopo di pre-
sentare agli studenti le opportunitd e i vantaggi
della professione infermieristica, spesso non
adeguatamente conosciuti.

Contemporaneamente allo svolgimento degli
incontri & partita una campagna radiofonica sui
nefwork piU ascoltati dai giovani: dal 25 aprile
all’8 maggio su Radio Dee Jay e radio M20, dal
9 maggio al 22 maggio su Radio RDS e
Discoradio sono stati trasmessi messaggi pro-
mozionali sul corso di laurea.

Per incidere sulla percezione sociale della figura
dell'infermiere la campagna rivolta ai giovani &
stata inoltre sostenuta da un‘importante azione
coordinata sui media: Conferenza stampa
nazionale, 20 Conferenze stampa regionali,

Un sito internet & stato appositamente creato per
fornire le informazioni necessarie:

http://www.infermiereprotagonista.it/

In Lombardia “Infermiere. Protagonista nella vita
vera”, la Campagna realizzata in collaborazione
con il Ministero della Pubblica Istruzione, ha
avuto lo scopo di promuovere le iscrizioni ai
corsi di laurea in Infermieristica e si € rivolta
agli studenti degli ultimi due anni delle scuole
medie superiori: nel mese di maggio, in nume-
rosi istituti di tutte le pi0 importanti cittd della
Regione, si sono svolti incontri di sensibilizzazio-
ne e orientamento tenuti da infermieri e studenti
di Infermieristica.

II Collegio IPASVI di Como ha partecipato attiva-
mente a tale iniziativa, con sei incontri di orienta-
mento, uno dei quali si & tenuto presso il Liceo
Pedagogico T. Ciceri ed un altro presso ['Istituto
per Dirigenti di Comunita D. Alighieri di Como;
altri quattro incontri si sono svolti in Milano e pro-
vincia, e a Varese. L'esperienza presso questi
istituti & stata positiva, anche se siamo ancora
lontani dall‘obiettivo: la percezione del ruolo
sociale dell'infermiere & ancora di subordinazio-
ne rispetto a quella del medico. Si & posto dun-
que l'accento sulla diversitd delle figure sanita-
rie, softolineando in particolar modo I'autonomia
decisionale che linfermiere ha ogni giorno

durante il lavoro quotidiano.

(////;//, Giornata del 12 maggio.



Anche I”Open day “ che si & tenuto il 4 maggio
2007 presso la sede di Como del corso di laurea
in Infermieristica dell'Universita dell'Insubria ha
visto una buona ed attiva partecipazione degli
studenti delle scuole superiori di Como.

Il test d'ingresso per frequentare I'‘anno accade-
mico 2007- 2008 si terrd il 12 seftembre. Tutti i
dettagli sul sito dell'Universita dell'lnsubria e sul
sito www.infermiereprotagonista.it sul quale si
potranno provare anche le simulazioni delle
domande e possibili risposte della prova d’am-
missione.

Nonostante I'aumento delle immatricolazioni, in
ltalia mancano ben 60 mila infermieri,12.800
nella sola Lombardia. Ogni anno quelli che
vanno in pensione (circa 13 mila) sono piu di
quelli che prendono la laurea in Scienze infer-
mieristiche (circa 9 mila). E necessario dunque
lanciare un messaggio forte a coloro che termi-
nano le scuole superiori perché prendano in
considerazione il corso di laurea in
Infermieristica, che offre sicuramente ottime pro-
spettive occupazionali con un lavoro qualificato e
gratificante.

* AFD - Area Chirurgica e Ambulatori - Ospedale Valduce Como




1° CONGRESSO DELE PROFESSIONI INTELLETUALI DELLA LOMBARDIA

MOZIONE FINALE

Il C.U.P. (Comitato Unitario Professioni) della Lombardia, cui I'lPASVI fa parte, si & riunito nel primo con-
gresso regionale a Lecco lo scorso 11 maggio. L'occasione & stata importante per dibattere alla presen-
za di numerosi esponenti politici la situazione attuale della riforma delle professioni (vedi editoriale scor-
so Agora). Questa & la mozione finale, che tra le altre cose, ha lanciato una campagna di raccolta firme
per una proposta di legge di iniziativa popolare sull’argomento, cui I'lPASVI ha aderito.

Il CUP Lombardia, con i propri delegati, a conclu-
sione dei lavori del 1° Congresso delle Professioni
Intellettuali
APPROVA
la relazione predisposta dal Presidente
DA MANDATO
al proprio Consiglio Direttivo di dare attuazione ai
contenuti espressi nel documento medesimo
in particolare
CHIEDE
al Governo Regionale della Lombardia che venga
riconosciuto il ruolo del sistema delle professioni
intellettuali che oggi pud rappresentare, grazie
alla propria capillare organizzazione unitaria, il
propulsore di una nuova fase di sviluppo favorita
dal coinvolgimento delle professioni nei processi
decisionali di competenza regionale, per la pro-
mozione di una competitivitd basata sulla qualitd
delle prestazioni e sulla formazione permanente,
condizione indispensabile per favorire e promuo-
vere una sempre piU elevata qualitd della vita.
ESPRIME LA PROPRIA CONTRARIETA
coerentemente con le valutazioni espresse dal
CUP Nazionale e dal Forum delle Professioni
Intellettuali, in merito al progetto di legge gover-
nativo di riforma delle professioni
RIBADISCE IL NO

- a deleghe in bianco a tutto campo in assenza

di propedeutiche condivise e chiare soluzioni

sulle principali criticita della riforma;
- alla assimilazione delle attivitd professionali

alle attivita di impresa;
- dlla assimilazione del cittadino/cliente al con-

sumatore/utente.

CHIEDE

A tutela degli interessi generali connessi all'eser-
cizio delle professioni intellettuali ed alla garanzia
della terzietd, indipendenza ed autonomia dei

professionisti intellettuali che la riforma non possa

prescindere dai seguenti punti fermi:

1. definizione di professione intellettuale;

2. definizione di un confine pit marcato tra le pre-
rogative degli Ordini e delle Associazioni;

3. riconoscimento delle sole professioni, tra quel-
le non regolamentate, le cui attivitd non coinci-
dano con quelle esercitate dalle professioni
o0ggi regolamentate;

4. conferma di tutti gli Ordini esistenti le cui even-
tuali riorganizzazioni o accorpamenti devono
essere condivisi dalle professioni interessate;

5. regolamentazione delle strutture societarie nel
rispetto degli ordinamenti di ciascuna profes-
sione;

6. conferma del formale riconoscimento degli
Ordini quali “Enti pubblici non economici”;

7. conferma della autonomia dei livelli territoriali
dei singoli Ordini, a garanzia di un sistema
rappresentativo, democratico e partecipativo;

8. individuazione di standard qualitativi minimi
prestazionali, in particolare per prestazioni
riservate o ad evidenza pubblica;

9. garanzia di intangibilitd, autonomia e valoriz-
zazione delle Casse di Previdenza dei liberi
professionisti.

ESPRIME IL PROPRIO APPREZZAMENTO

Pur riservandosi proposte di emendamenti miglio-

rativi, nei confronti della proposta di legge di ini-

ziativa popolare “Riforma dell'ordinamento delle
professioni intellettuali”
GARANTISCE

I massimo impegno, in sinergia con il Forum delle

Professioni Intelleftuali, di tutti i CUP territoriali

aderenti, per la raccolta delle firme

Il Presidente
Enrico Rossi
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La trasformazione delle strutture sanitarie
in aziende dotate di personalitd giuridica
e autonomia imprenditoriale, i meccani-
smi di finanziamento strettamente corre-
lati con le tipologie di pazienti curati e con
i servizi prestati, il rispetto dei vincoli di
bilancio e dell'equilibrio tra costi e ricavi
sono i principali criteri normativi e incenti-
vi che stanno modificando il volto ed il
modo di operare della Sanitd italiana. La massi-
ma qualitd dell'assistenza sanitaria, sia ospeda-
liera che territoriale, deve essere garantita non
solo in termini di prestazioni sanitarie erogate, di
personalizzazione e flessibilitd dell'assistenza, di
diritto allinformazione e prevenzione delle malat-
tie, ma anche sotto 'aspetto gestionale e impren-
ditoriale. Questo cambiamento € stato supportato
anche da un nuovo quadro normativo nazionale e
in particolare della Regione Lombardia (L31/97
art13 e 14; Dlgs 286/99, Dlgs 229/99 e DGR 18
gennaio 2002 n.7780) che richiede I'esercizio di
una puntuale attivitd di monitoraggio per il con-
trollo di costi, rendimenti e risultati al fine di garan-
tire una corretta ed economica gestione delle
risorse disponibili e quindi di un contenimento dei
finanziamenti statali alla sanitd (la logica del
finanziamento basato sul criterio della spesa sto-
rica si é rivelata dannosa). Da queste necessitd
sempre piU impellenti, cresce di pari passo l'impor-
tanza di essere supportati da un solido ed allo stes-
so tempo flessibile impianto di Contabilitd
Economico-Patrimoniale ed Andlitica fortemente
orientato al Controllo di Gestione al fine di identifi-
care un efficiente processo di approwigionamento
e manutenzione del patrimonio acquisito, una
attenta ed ottimale gestione del Capitale Umano

¢ di coordinamento infermieristico

alla c[eﬁnizione del Eucfget della struttura

comy(essa e del (fi}aartimento

ed una efficace gestione delle relazioni con il pub-
blico (Assistiti, Pazienti, Utenti, che sempre piU
devono essere considerati anche Clienti).
Allinterno di questo scenario risulta evidente che
uno degli aspetti pit importanti, nella conduzione e
gestione dell'organizzazione, € la capacitda di razio-
nalizzare decisioni efficaci. Infatti, esse scaturiscono
dall'analisi di un quadro complessivo della situazio-
ne, di parametri di riferimento certi e di indicatori
affidabili di aftivitd e performance. Il Direttore
Generale di un‘azienda Sanitaria ospedaliera (la
specificitd delle riflessioni sono in riferimento alla
mia esperienza avuta in 3 aziende sanitarie ospe-
daliere lombarde) al fine di raggiungere importanti
obiettivi, ra cui gestire il cambiamento in situazione
di risorse limitate (le finanziarie di questi ultimi anni
non sono sempre state favorevoli), ottenere che
persone con ruoli e professionalitd diverse operino
insieme per aggiungere concretamente i risultati
desiderati, guidare un‘organizzazione al raggiungi-
mento di obiettivi prefissati (in particolare qualitativi
ed economici), utilizzare razionalmente i fattori pro-
duttivi, comparare il servizio offerto da piu fornitori,
oppure valutare l'attivitd di una Unitd Operativa in
funzione degli obiettivi concordati, realizzare e con-
trollare i fenomeni di cambiamento, implementare
I'utilizzo di metodi scientifici, pud ricavare profondo
beneficio da uno strumento ormai irrinunciabile di
verifica dei risultati dell‘aftivitd come il controllo di
gestione. Il panorama delle aziende ospedaliere
lombarde denota ancora un processo di cambia-
mento in fase di attuazione, se i controlli di gestio-
ne sono pressoché aftivati ovunque & anche vero
che dall'analisi di alcuni elementi di impostazioni
degli stessi si possono evidenziare le tendenze
organizzative delle aziende:
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I flussi informativi necessari per raccogliere dati
devono essere tempestivi e congruenti fra i vari
settori direzionali (Dipartimento Risorse Umane
o Area gestione risorse Umane, Ragioneria,
Ufficio Rilevazioni presenze/assenze, SITRA,
Ragioneria, Presidi, Dipartimenti, Unitd
Operative, Servizi), il centro di elaborazione dati
sard solo il connettore dell'informatizzazione
del dato. Linformatizzazione come strumento
routinario di operativitd permette di fornire al
management gli elementi di conoscenza
necessari per assumere tempestivamente
decisioni puntuali e assicurare con pienezza i
servizi e le prestazioni finalizzate alla tutela psi-
cofisica dei cittadini. A volte invece i dati non
vengono forniti per situazioni conflittuali fra i
vari seftori che preferiscono non rendere tra-
sparente la loro attivitd e i loro carichi di lavoro.
Il controllo di gestione & un processo dinamico,
che fa riferimento ad un insieme coordinato ed
integrato di criteri, strumenti e metodologie e
procedure finalizzati a aftivare un processo
interattivo di programmazione degli obiettivi,
dove costi e strutture vanno correlati al volume
di attivitd da svolgere e la loro adeguatezza
alle necessitd e ai risultati in termini di quantita
ed efficacia.

Il reporting deve essere chiaro, disponibile, evi-
denziare gli scostamenti, affidabile e traspa-
rente esempio sempre pubblicato in intranet
con report schematici suddivisi per centro di
costo o inviata via rete aziendale con pochi file
riassuntivi a tutti gli operatori sanitari dirigenti e
non che abbiano responsabilitd di program-
mazione, organizzazione e gestione dei servizi
aziendali. In una grossa azienda ad esempio
permette di fare benchmark e confrontare ad
esempio 2 chirurgie

La frequenza dei rapporti fra Direzione
Strategica e controllo di gestione, nonché la
collocazione logistica di questultimo rispetto
alla direzione generale rispecchiano un con-
trollo di gestione non sufficientemente suppor-
tato dalla direzione generale.
Linstabilitd/stabilita politica che guida la dire-
zione generale puo influenzare la formulazio-
ne di obiettivi aziendali predisposti sulle linee di
indirizzo regionali. Inoltre la presenza di un

sanitario al controllo di gestione, anziché
un’economista, fard si che si sviluppino piu
obiettivi di salute che non di gestione. | fonda-
mentali del controllo di gestione sono i costi e
ricavi, la gestione dei flussi finanziari, il control-
lo patrimoniale del capitale investito, il control-
lo organizzativo (sistema delle ricompense,
sistema motivazionale e stile di direzione) e il
controllo qualitativo (efficacia).

La dipartimentalizzazione dell'azienda ospe-
daliera e la suddivisione in unitd semplici e
complesse, strutturata in un organigramma e
la definizione delle rispettive funzioni e respon-
sabilitd a tutti i livelli gerarchici (sanitari e non
nella loro specificitd tecnico professionale),
strutturata in un funziogramma, favorird la
costruzione di centri di costo e responsabilita
che consentiranno analisi comparative dei
costi, dei rendimenti e dei risultati, di monitora-
re le responsabilitd, di definire a chi spettano le
funzioni di controllo e valutazione a tutti i livelli
nonché di garantire l'unitarietd dell'azione
aziendale attraverso lintegrazione di settori
diversi sia per la natura dei processi produttivi
gestiti, che per I'ambito specifico di intervento.
Lo sviluppo di un‘attivitd direzionale con
approccio razionale anticipatorio come quella
del controllo di gestione risulta ancor piu
importante in un periodo come quello aftuale,
in cui la stabilitd della direzione aziendale sani-
taria di media durata & una situazione che si
verificherd sempre piU raramente (nomine
annuali o al massimo biennali del direttore
generale). Certo & che risulterd difficile fare un
piano strategico che solitamente dura due tre
anni.

La direzione operativa e non solo quella strate-
gica puo verificare che la propria gestione si
sta svolgendo in maniera efficace, funzionale,
efficiente ed economica e quindi sia tale da
permettere il raggiungimento degli obieftivi
generdli richiesti dall'azienda e ancor piv dalla
Regione per rispondere al meglio alle esigenze
della popolazione.

L'utilizzo dei risultati, seguire I'andamento del
consuntivo rispetto a cid che ho pianificato,
pud permettere di attivare il confronto con le
risorse utilizzate per conseguirli, coinvolgendo



tutti gli operatori di cui l'organizzazione si awa-
le. Il processo di formulazione del budget,
quale strumento di lavoro annuale di un con-
trollo di gestione, deve avvenire in senso bot-
tom up, coinvolgendo proprio tutti gli operatori
della struttura aziendale. La formulazione e
discussione di budget favorisce le relazioni, i
confronti, la discussione, la crescita professio-
nale, nonché la collocazione di quei costi indi-
refti che sono comunque fondamentali per
Non é sufficiente disporre degli strumenti infor-
matici adeguati per produrre le informazioni
necessarie al processo decisionale, importante
& creare le condizioni favorevoli alla raccolta
dei dati (relazioni fra i vari centri di costo e di
responsabilitd) e I'acquisizione degli strumenti
di lettura degli stessi. | dati sono cid che
potranno supportare il processo decisionale, le
parole possono essere sempre smentite, pos-
sono derivare solo da sensazioni e non da ele-
menti precisi.

L'articolazione temporale del processo di con-
trollo di gestione nelle specifiche fasi: 1) control-
lo antecedente, cioé pianificazione strategica
di medio periodo che coinvolge un piano a
medio termine, 2-3 anni e programmazione
aziendale di breve termine per le attivitd che
verranno svolte nell‘anno (budget) 2) controllo

Professione e responsabilita

susseguente, cio@ man mano che l'aftivitd si
sviluppa si controllerd cid che & avvenuto attra-
verso I'analisi di costi e ricavi (contabilitd anali-
tica e sistema di reporting) 3) controllo feed for-
word che permette di fare in corso d’anno una
previsione (di fine anno) alla luce di cio che &
successo (i dati consuntivi li proietto a fine
anno) permette di garantire correzioni tempe-
stive, anticipare gli avvenimenti interni che pos-
sono condizionare i risultati e fare una previsio-
ne (fore cast) quando gli avvenimenti sono
accaduti. | tempi corretti scanditi dal controllo
di gestione si scontrano perd con una realtd
che arriva sempre tardi, per cui i miglioramen-
ti richiesti nei prossimi anni saranno di cercare
di ricondurre le aziende sanitarie ai tempi ade-
guati per questo tipo di azione.

Raggiungere risultati di efficienza, gestendo al
meglio le risorse disponibili. Le risorse sono
sempre scarse sia strumentali che umane
(mancano i finanziamenti per l'acquisizione).
Valutazione delle performance dei centri di
responsabilitd (quel centro funziona in modo
economico o no, anche se fosse solo per una
scarsa domanda) e distribuzione del sistema
premiante aziendale (al buon andamento del
centro si collega la retribuzione variabile con-
trattuale).

*Dirigente SITRA - Policlinico S.Matteo Pavia
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evidente che...

{Per questa uscita di Agord lasciamo

la parola ad una neo-laureata infermiera
che ha approfondito, attraverso

una ricerca bibliografica, una tematica
assistenziale in ambito pediatrico)

Lutilizzo delle scale FACES nella misurazione

12

e

Per molto tempo il dolore, sintomo forse
piv temuto della malattia e del ricovero,
ha ricevuto, nella pratica clinica e nella
ricerca, limitata attenzione. Se questo
presupposto & vero nell‘adulto, ancor
piv lo & per il bambino.
Fino a pochi anni fa, infatti, si pensava
che il neonato e il bambino non provas-
sero dolore con la stessa intensitd del-
I'adulto. False convinzioni e preconcetti
riguardo il dolore e il suo trattamento,
come pure redli difficoltd di valutazione e scarsitd
di ricerca e di conoscenza, hanno fatto si che que-
sto problema venisse spesso sottovalutato.
Valutare adeguatamente il dolore pediatrico &
stato molto difficile principalmente per due
ragioni:
¢ il bambino possiede scarse abilitd di comuni-
cazione verbale e di pensiero associativo;
¢ poche sono le realtd che utilizzano strumenti
di valutazione validi nella pratica clinica.

Giovacchini Fabiola
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Nonostante cid, negli ultimi decenni si & notato
un importante incremento dell’interesse riguardo
questo argomento soprattutto da parte della
professione infermieristica che quotidianamente
viene a stretto contatto con questo complesso
sinftomo. Le nuove conoscenze scientifiche,
emerse da diversi studi condotti in questo
campo, hanno portato ad una continua evoluzio-
ne e ad enormi miglioramenti nella valutazione e
nel trattamento del dolore pediatrico, tanto da
rendere necessario |'utilizzo di strumenti appro-
priati per valutare e misurare questo sintomo, al
fine di programmare un adeguato intervento
terapeutico.

Uiy

del dolore acuto in ambito yeaﬁ’atrico

Essendo il dolore un sintomo prettamente sog-
gettivo & necessario che sia la persona stessa a
quantificare la sua intensitd. La scala di misura-
zione del dolore FACES é diventata al giorno
d'oggi il piu famoso approccio di auto-valutazio-
ne del dolore del bambino. Questa consiste in
una seria di immagini raffiguranti diverse
espressioni facciali che rappresentano le varia-
zioni della gravita del sintomo, dalla sua “assen-
za” al "maggior dolore possibile”; al bambino
viene chiesto di indicare la faccia che meglio
rappresenta la sua sintomatologia.

La ricerca bibliografica effettuata ha come scopo
la valutazione della validita di tale strumento nella
misurazione dell'intensitd del dolore pediatrico.

MATERIALI E METODI

La ricerca di prove di efficacia & stata condotta
inizialmente su Internet con motori di ricerca
generici, su libri di testo e su appunti presi
durante le lezione dei tre anni di corso di Laurea
in Infermieristica, al fine di conoscere adeguata-
mente I'argomento da trattare.

Dopo di che si € ricorsi alla consultazione di siti
Internet di interesse infermieristico quali le pagi-
ne dedicate all'Evidence Based Nursing del
Centro Studi EBN del Policlinico S. Orsola-
Malpighi di Bologna, riviste infermieristiche
disponibili online, il sito del Joanna Briggs
Institute per la consultazione delle revisioni siste-
matiche da esso prodotte e le banche dati elet-
troniche Medline, Cinahl ed Embase. E stato con-
sultato anche il sito del Centro Cochrane senza
tuttavia trovare articoli utili.

Per la ricerca nelle banche dati sono state utiliz-
zate le seguenti parole-chiave, opportunamente



combinate fra loro con I'utilizzo degli operatori
booleani: pain, children, child, baby, measur*,
faces pain rating scales, validity, nurs*.

Sono stati inoltre posti i seguenti limiti alla ricerca:
- articoli di pertinenza infermieristica

- articoli in lingua inglese e italiana

- articoli con abstract

- articoli pubblicati dal 1995 al 2006

- soggetti _ bambini

Non sono stati inseriti limiti riguardanti il sesso
del paziente e il tipo di pubblicazione ricercata.

| risultati della ricerca bibliografica sono riportati
in tabella 1.

Banche dati Numero articoli reperiti Numero articoli pertinenti
Medline 60 10

Cinahl 20 7

Embase 15 0

Cochrane 0

Tabella 1 - Ricerca bibliografica

E stata a questo punto condotta I'analisi critica
dei documenti reperiti che ha condotto qi risulta-
ti riportati nella discussione.

DISCUSSIONE

| primi studi considerati sono quelli di Keck (1996)
e Tarai (1998) i quali, utilizzando la scala FACES,
ne dimostrano la validitd per la misurazione del-
I'intensita del dolore pediatrico applicandola su
un campione di bambini di etd compresa tra 4 e
16 anni. Per dimostrarne la validitd viene utilizza-
ta come misurazione di controllo la scala VAS
(Visual Analogue Scale).

Uno studio simile, condotto da Bulloch qualche
anno dopo (2002), giunge ai medesimi risultati. Il
limite di questi studi & che non sono state fornite
informazioni sul tipo di scala FACES utilizzata; cid
fondamentalmente perché si partiva dal presup-
posto che tutte le scale fossero equivalenti e
intercambiabili. Le successive prove di efficacia
dimostrano proprio il contrario.

Infatti gli studi di Chambers e Craig del 1998 e
ripetuti nel 1999 e 2005 arrivano a dimostrare che
le scale FACES che iniziano con una faccia di “non
dolore” sorridente fanno si che il bambino confon-
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Fig. 1 Cinque tipi di scale FACES
(A) Bieri et al.

(B) Wong & Baker

(C) Maunuksela

(D) LeBaron & Zelter

(E) Kuttner & LaPage
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Fig. 2 Scala di Bieri nella forma originale (sopra) e
quella modificata a un numero ridotto di facce (sotto)

da lo stato emotivo che prova al momento della
valutazione con l'effettiva intensitd del suo sinto-
mo, sovrastimandolo.

Le scale piu valide risultano percid essere quelle
che iniziano con una faccia di “non dolore” neutra.
Nel 2005 Chambers rileva perd un altro importan-
te fattore di influenza: piv il numero di facce pre-
senti sulla scala & alto, maggiore € la difficoltd del
bambino nella comprensione della scala e quindi
nella misurazione dell'intensitd del sintomo.
L'utilizzo al massimo di 5, 6 facce all'interno della
scala FACES non induce nel bambino confusione,
rendendola piu valida.

| medesimi risultati erano stati evidenziati prece-
dentemente da Hicks (2000) e da Bosenberg
(2003).
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Fig. 3 Lo strumento utilizzato da Corridoio nel suo studio

La scala di misurazione FACES pud essere inoltre
unita ad altri strumenti (scala numerica, osserva-
zione del comportamento) per una valutazione
multidimensionale del sinftomo stesso. Cid viene
dimostrato da uno studio condotto da Corridoio
nel 2002 su un campione di 65 bambini.

In relazione alle scale che utilizzano fotografie di
bambini con espressioni di dolore di varia intensi-
ta ed in particolare alla scala Oucher, non sono
stati trovati RCT (randomized controlled trias) che
ne provano la validita.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Tutta la documentazione consultata evidenzia
che, al fine di affrontare e curare adeguatamen-
te il dolore nel bambino, sia necessaria una
quantificazione della sua intensitd attraverso
strumenti validi e affidabili. Nonostante cid gran
parte della bibliografia consultata tratta solo in
generale questo argomento senza addentrarsi
nella valutazione della validitd degli strumenti.
Questo ¢ stato uno dei limiti fondamentali della
ricerca in quanto ci si & dovuti basare sulle poche
fonti attinenti disponibili.

| risultati della ricerca sono comunque convin-
centi nell‘affermare che le scale di misurazione
FACES piU valide sono quelle che possiedono
una faccia di non dolore seria rispetto a quelle
con espressione sorridente in quanto queste ulti-
me inducono confusione nel distinguere l'intensi-
ta del sintomo dalla condizione emotiva. Inolire,
piU il numero delle facce come opzioni di scelta
all'interno della scala é alto, maggiore & la diffi-
coltd del bambino nella comprensione della
scala e quindi nella misurazione dell‘intensita del
sintomo, rendendola meno valida.

1 Tutor Corso di Laurea in Infermieristica - Universita degli Studi dell'Insubria di Varese - Sede di Como - A.O. S’Anna

2 Responsabile Qualita e Ricerca - SITRA - A.O. S"’Anna Como

** Infermiera - U.O. Geriatria - A.O. Sant’Anna Como
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FORUM PUBBLICA AMMINISTRAZIONE:
La Turco lancia 'ammodernamento del SSN,
gia a partire da giugno
Secondo il Ministro Turco, intervenuta alla tavola rotonda svolta nell’ambito del
Forum PA/2007 ha affermato che “il percorso di ammodernamento del SSN ha lo
scopo di renderlo piu efficiente, equo ed in grado di farsi carico della persona.(...)
Il vero cambiamento € trovare le regole che garantiscono I'eccellenza, il merito, la
trasparenza la valutazione dei risultati”. Concretamente € stato Filippo Palumbo,
DG della Porgrammazione sanitaria al Ministero della Salute, ad indicare i sei punti
qualificanti destinati a guidare lo sviluppo nel settore.
In particolare intensificazione dell’investimento tecnologico e dell’innovazione,
accelerazione del livello di informatizzazione, ottimizzazione dell’accesso alle
prestazioni per i cittadini, attivazione di centri di riferimento interregionali per
I’EBM e I’EBP, sviluppo di progetti di cooperazione tra regioni del nord-centro e
del sud, investimenti in strutture di eccellenza.

(fonte: llsole24oreSanita n. 21, 29 mag - 4 giu 2007)
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Infermieristica e Cure complementari

La medicina cinese, ayyﬁcaziani ymticﬁe: lo Shiatzu

*

La Medicina Tradizionale Cinese € l'insieme
di tecniche terapeutiche che, a partire da
una concezione della vita e dell'uomo ela-
borata nei primi secoli a.C., ha permesso ai
Cinesi di studiare e di traftare globalmente
le questioni che si sono posti e si pongono
sulla salute. Il termine «tradizionale» preci-
sa il fatto che il fondamento di questo
sapere & antico e che la conoscenza sem-
pre pib approfondita in campo medico non
ha escluso, ma anzi ancora oggi si rifd a
quei principi filosofici elaborati nell‘antichitd. La
medicina cinese affonda le sue radici in un pensie-
ro, in una logica, in generale in una civiltd che &
molto diversa dalla nostra e che ha sviluppato una
propria concezione delluomo, del corpo, della
salute e della malaftia. La Medicina Tradizionale
Cinese, per la concezione delluomo e della vita
softesa, ha certamente delle risposte alle proble-
matiche e alle riflessioni che f'uomo moderno si
pone. Infatti il merito singolare di questa medicina
sta nellinterpretazione semplice e fluida della vita.
Essa riconosce e privilegia nell'uomo il suo continuo
«essere costituito e ricostituito dai Soffi del
Cielo/Terran. Inoltre da sempre ha avuto chiaro che
la malattia non & un awenimento accidentale,
dovuto al caso o a fattori esterni, ma & qualcosa
che ha a che fare con il rapporto che I'vomo intrat-
tiene con l'ambiente. Per «uomo» intende un sog-
gefto considerato globalmente nella sua individua-
litd, non separato in sottoinsiemi, che ha una sicu-
ra capacita di resistere o di accondiscendere alla
malattia secondo un patrimonio suo personale che
é anche ereditario.

Il rapporto analogico € alla base delle numerose
descrizioni del corpo umano come di un paese,
fatto di montagne, fiumi, mari, con palazzi e porte
in cui, ad esempio, i vasi costituiscono le strade, gli
organii fienili ed i granai, amministrato da signori e

]
S
[¥)
9
K]
3
S
N~
<
3
S
s
<]
S
N
Q
<<

funzionari: «ll Cuore ha funzione di Signore... il
Polmone & ministro e cancelliere... il Fegato & il
comandante dell'esercito». L'analogia consente al
saggio dellantichita cinese la trasposizione- della
conoscenza delle relazioni tra i vari oggetti ed
eventi del macrocosmo a quella piccola zona di
esso, definita e delimitata, che & 'uomo. Lo yin e lo
yang, come pure i Cinque elementi, non sono
sostanze o principi, ma «virtl», simboli grazie ai
quali si possono classificare e definire tutti i feno-
meni. Essi costituirono un criterio classificativo di un
numero elevatissimo di osservazioni e, grazie alla
elaborazione di una teoria generale di connessioni,
divennero criterio prediftivo anche per situazioni
non ancora osservate sia nel cosmo che nell'uo-
mo.| termini yin e yang indicano aspetti concreti e
antitetici del tempo e dello spazio: lideogramma
yang rappresenta il sole alto sull'orizzonte che
sovrasta una montagna e, per analogia, il fuoco, il
caldo, la siccitd, la luce, il giorno, il mezzogiorno,
I'estate; € yang tutto cio che & associabile allidea di
iniziativa, di movimento, di attivitd, di espansione.




Lideogramma yin rappresenta le nubi sopra la
montagna e, per analogia, I'acqua, il freddo, I'umi-
dit, 'ombra, la notte, mezzanotte, linverno e tutto
quanto é riferibile allidea di riposo e di inattivitd, di
contrazione. Yin e yang sono comunque momenti
diversi di un’unica realtd, sono tra loro complemen-
tari e si awicendano ritmicamente.

La medicina Cinese si avvale di numerose applica-
zioni pratiche: la dietetica e l'erboristeria cinese,
I'agopuntura, la moxibustione, le ginnastiche cine-
si (il gi gong, il tai qi) lo shiatsu ed altro ancora. Che
cos'é lo shiatsu? Forse il modo migliore per acco-
starsi a questa disciplina, che & contemporanea-
mente una filosofia di vita ed una tecnica corporeq,
& ascoltare le parole di chi lo ha studiato e in parte,
praticato.

In questo articolo vorrei proprio presentare questa
disciplina e soprattutto presentarvi alcune riflessio-
ni che colleghi infermieri, che hanno approfondito
I'argomento, ci propongono. Le domande che ho
posto alle colleghe che si sono rese disponibili sono
le seguenti:

1) Da quanto fempo e qual é stato il percorso
formativo che ti ha portato ad awvicinarti alla
disciplina dello Shiatsu?

Adriana: Mi sono awicinata allo shiatsu circa 2
anni e mezzo fa. Il percorso formativo era articola-
to in fre livelli per una durata tofale di 2 anni. E ter-
minato circa 6 mesi fa. Da allora non ho di fatto mai
praticato e sono in attesa di fare 'esame finale

Infermieristica e Cure complementari

Simona: Ho iniziato per curiosita insieme ad una
collega, abbiamo lavorato un anno insieme ad una
persona che si “vendeva” come maestro ma che in
realta di shiatsu non ne capiva molto... Per la delu-
sione ho lasciato per un paio d‘anni ma ormai l'in-
teresse, la curiositd e la passione era scattata per
cui ho ripreso la mia formazione partendo da zero
e questa volta frequentando una scuola diffusa a
livello nazionale e con i migliori maestri. Il percorso
di formazione si & sviluppato in tre anni con l'esa-
me di passaggio per ogni anno e con un minimo di
ore di pratica attestate (un po’ come nella forma-
zione infermieristica: teoria e pratica). Il mio percor-
so formativo & iniziato nel 1995 e continua...!!

2) la tua formazione di base infermieristica ti ha
agevolato in tale percorso?

Adriana: La mia formazione di base infermieristica
mi ha agevolato solo per le conoscenze di base di
anatomia. In parte mi ha perd reso difficoltosa la
comprensione del sistema di pensiero della medi-
cina tradizionale cinese dlla quale lo shiatsu, in
parte, si riferisce, in quanto molto diverso da quel-
lo meccanicistico della medicina occidentale.
Simona: No al contrario, dovevo “sentire” e “perce-
pire” con le dita. Questo ha richiesto un lavoro non
indifferente, meftere da parte tutti i preconcetti e le
modalitd usuali di apprendimento ed aprirsi alla
novitd, oltre che imparare a fidarsi della propria
capacitd di percezione. E stato ed & un lavoro
lungo, quotidiano ed affascinante, ogni persona
trasmette qualcosa di diverso e di differente da
un‘altra, io devo imparare ad accettare tutte le
persone e togliere dalla mente preconcetti e ste-
reotipi.

3) hai trovato delle applicazioni pratiche deri-
vanti da questa disciplina, applicabili nel tuo
intervento assistenziale in risposta ai bisogni
della persona?

Adriana: Premeftendo che attualmente non mi
occupo di assistenza diretta alla persona, ritengo
comunque molto improbabile I'applicazione delle
tecniche di shiatsu negli odierni ambiti assisten-
ziali, se non in contesti molto particolari (es. hospi-
ce). Le difficoltd sono legate a fattori culturali ma
anche organizzativi.
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Infermieristica e Cure complementari

Simona: A livello di traftamento pratico non molto,
anche se sono convinta del giovamento che si
avrebbe dal ricevere in maniera sistematica un frat-
tamento shiatsu. Come approccio mentale molto:
nel lavoro cerco di essere accogliente con qualsia-
si persona con cui mi relaziono e, anche se non
capisco o non condivido delle scelte, cerco di guar-
dare oltre per cercare il suo punto di vista e per
vedere il problema, la difficoltd nella direzione che
sta guardando la persona che ho di fronte. Ho tolto
cosi dal mio vocabolario la parola MAI.. Le sfaccet-
tature della realtd sono davvero molte.

4) esprimi liberamente commenti, perplessitd,
risorse derivanti da questa tua esperienza

Simona: Considerato che sono stata coinvolta in un
momento di frasmissione delle conoscenze, mi
sono resa conto che essendo per me, la prima
volta che facevo esperienza di insegnamento, l'ar-
gomento dello shiatsu mi ha agevolato ed €& stata
una bella “avventura”. Mi sono accorta come con-
cefti che io ormai ho assimilato, dovevo esprimerli
e comunicarli in maniera semplice e percepibile da
tutti. Riterrei opportuno, in caso di replica, di
aumentare il tempo. Un‘ora a disposizione & un
pochino tirata, in quanto non si pud instaurare un
contatto proficuo tra il praticante ed il ricevente. |
passaggi si dovevano eseguire piuttosto veloce-
mente senza soffermarsi sulla percezione e sulle
sensazione che ha suscitato 'esperienza fatta.
Adriana: In parole povere... lo shiatsu & una gran
bella cosa. Una bella esperienza per chi lo pratica
e per chi lo riceve ma:

a) richiede una lunghissima preparazione (teori-
ca, pratica, “spirituale”).

Non ci si improwisa operatori shiatsu, anche
se molfi lo fanno. Chi fa shiatsu seriamente fa
un percorso professionale ma anche persona-
le che dura tutta la vita... Gli altri, se va bene,
sono solo dei buoni tecnici. Di conseguenza
vedo un pd improbabile l'integrazione fra le
competenze dell'infermiere e quelle dell'opera-
tore shiatsu.

la frequenza ed i tempi di trattamento sono
incompatibili con l'organizzazione delle nostre

A=

unitd operative, almeno per lo shiatsu della
scuola di Masunaga

c) credo che le conoscenze di base della medicina
tradizionale cinese possono essere di diuto
allinfermiere anche negli aftuali contesti sanita-
ri italiani, consentendogli di acquisire una visio-
ne della persona diversa da quella classica occi-
dentale e di conseguenza un modo diverso di
risposta ai bisogni della stessa.

Valentina: Personalmente ritengo che le applica-
zioni pratiche che la medicina cinese ci propone,
siano efficaci, praticabili, e di grande aiuto nella
risposta ai bisogni dei pazienti. E altreftanto vero
che la loro applicabilitd allinterno delle strutture
ospedaliere puo essere difficoltosa ed & proprio per
questo che & necessario diffondere e far conoscere
la filosofia che sottostd al pensiero orientale.
Eraclito diceva infatti che “il sole & nuovo ogni gior-
no” affermando che in questa realtd dinamica tutto
muta continuamente e ogni fenomeno si trasmuta
invariabilmente nel suo opposto. Ogni avvenimen-
to nel mondo, dal piU piccolo al piu grande, intera-
gisce con l'intero Cosmo e scopo dell'uomo & capi-
re I'essenza di questa grande legge Universale.
Questa visione ha numerosi punti di contatto con il
pensiero Taoista. Lo Shiatsu, inteso come pratica
applicativa, si pone come mezzo di comunicazio-
ne, comprensione intima di un‘altra persona:
“capiamoci senza e oltre le parole”.

Shiatsu & comunicazione globale tra “tori” (cosi si
chiama colui che tratta) e “Uke” (colui che riceve il
trattamento), una fusione momentanea ed ecce-
zionale che produce i cambiamenti.

Ringrazio molto Adriana Capalbo e Simona Banfi,
colleghe infermiere, per la disponibilitd e la collabora-
zione. Concludo con un aneddoto di un maestro Zen:

“Una volta un discepolo chiese a Joshu,
maestro Zen: se nella mia mente non c’é niente
che cosa devo fare?

Oshu rispose: Buttalo via
Ma se non c‘é niente, come posso buttarlo via?
Insistette il discepolo.

Beh - disse Joshu - allora fallo”

(da 101 storie Zen)

'//I / * IP / Ostetrica - Llbera Professionista
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Etica e deontologia

Codice ﬂ)eontofogico aﬁaff’flnfermiere: _premessa... ma non solo

1.2 L‘assistenza infermieristica é servizio
alla persona e alla collettivita. Si realizza
attraverso interventi specifici, autonomi e
complementari, di natura tecnica, rela-
zionale ed educativa.

Il fulcro di questo articolo & assistenza infer-

mieristica che, cosi come infermiere, deriva

da infermo, mentre il verbo assistere (da
ad-sistere, stare accanto) ha da sempre
indicato I'attivita di accudimento svolta agli

infermi ed dlle persone in condizioni di

bisogno e non assegnata, specificatamen-

te, ad una professione.

La professionalizzazione dell‘assistenza inizia con F.

Nightingale (Inghilterra, 1820 - 1910), che, per prima

ha individuato un corpo di conoscenze teoriche di

riferimento. Oggi, di norma, si parla di infermieristi-

ca per definire 'ambito teorico (conoscenze scienti-
fiche necessarie per esercitare) e di assistenza
infermieristica per indicare 'ambito della pratica.

Soprattutto dalla seconda metd del XX secolo &

divenuto fondamentale individuare I'ambito specifi-

co della professione infermieristica, attraverso
lidentificazione di modelli concettuali di riferimento.

L'assistenza infermieristica & un servizio, in quanto

un professionista (I'infermiere) fornisce una presta-

zione al cliente (la persona assistita).

Rispetto all'enunciato del Codice del 1977 “I'infer-

miere & al servizio della vita dell'uomo”, si evi-

denzia:

- la conferma della parola servizio, dove si inten-
de un‘attivitd organizzata per un‘utenza, di tipo
pubblico o privato.

- l'oggetto del servizio diventa la persona e la col-
lettivitd, anziché la vita dell'uomo, cioé si pone
I'attenzione sulla complessitd e globalita dell'es-
sere vivente rispetto alla prevalenza della
dimensione biologica. Si &, giustamente, prefe-
rito il termine persona da quelli, riduttivi, di
malato, paziente, ecc...

di Doriana Oalle™

Linfermiere deve considerare, fra i molti aspetti

della persona, i seguenti:

- il concetto che ha di sé la persona e il signifi-
cato che da alla salute. Questi aspetti sono in
relazione, ad esempio, al livello di autostima
della persona, agli interventi sanitari subiti o
in programma, al comportamento dei profes-
sionisti con i quali entra in contatto.

- Le decisioni che la persona assume in merito
alla salute, possono non corrispondere a
quelle attese dagli operatori sanitari. Tali deci-
sioni sono prese dalla persona sulla base
delle conoscenze di cui dispone, delle sue
convinzioni, al suo concetto di salute. Pud
essere che le debbano essere fornite ulteriori
informazioni mirate, ma si deve sempre ricor-
dare che, in ultima analisi, & la persona che
compie le scelte che la riguardano.

- Dadlle relazioni che la persona ha con quelle
che la letteratura professionale chiama per-
sone significative (familiari, amici, colleghi,
..., nascono molte delle abitudini e convin-
zioni che interessano l'ambito della salute
generalmente intesa. Le persone significative
- 0 alcune di queste - possono costituire quel
sistema di sostegno che & una delle risorse di
cui la persona si avvale per prendere decisio-
ni, per aderire ad un trattamento terapeutico,

- La persona fa parte di un gruppo sociale, un
popolo, con una propria cultura, ossia un
insieme di conoscenze, modelli comporta-
mentali, tradizioni, convinzioni, espressioni
linguistiche, pratiche di salute che utilizza
sistematicamente.

Per collettivitd (o comunitd) si intende un gruppo

sociale definito da confini geografici e/o da valo-

ri e interessi comuni (ad esempio, la popolazio-
ne di un quartiere cittadino, i lavoratori di una

fabbrica, la famiglia). L'assistenza a gruppi e

comunitd & prestata - ma non in modo esclusivo
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- dallinfermiere di sanita pubblica. Un infermie-
re che, alle competenze infermieristiche, unisce
le abilitd della medicina di comunitd: conoscenza
delle tematiche ecologiche, economiche, politiche
e sociali e della loro influenza sulla salute, nonché
le conoscenze epidemiologiche necessarie per
determinare e analizzare i bisogni delle popola-
zioni a rischio.

INTERVENTI SPECIFICI, AUTONOMI

E COMPLEMENTARI

Lintervento infermieristico € un insieme di com-
portamenti o attivitd, che infermiere attua in favo-
re della persona o gruppo assistito. Sono inter-
venti specifici, in quanto caratteristici della profes-
sione, anche se possono esserci delle inevitabili
sovrapposizioni tra una professione e I'altra del
campo sanitario. Il Codice li definisce autonomi e
complementari per distinguere gli interventi che
linfermiere autonomamente mette in atto per
rispondere ai bisogni di assistenza infermieristica
da quelli erogati in relazione a diagnosi medica
(ad esempio, somministrazione di farmaci, medi-
cazione di ferite, monitoraggio delle condizioni del
paziente).

INTERVENTI DI NATURA TECNICA,
RELAZIONALE ED EDUCATIVA

Gli interventi di natura tecnica comprendono tutte
quelle atfivitd manuali e/o intellettuali effeftuate,
seguendo le regole che la professione si & data, ad
esempio: la promozione del benessere e della sicu-
rezza, la prevenzione delle complicanze della per-
sona che non pud alzarsi dal letto; il controllo del-
I'ambiente per favorire la sicurezza della persona.

Gli interventi di natura relazionale non sono
standardizzabili o pianificati, considerando 'uni-
citd della persona. La relazione che si instaura &
la relazione di aiuto (definita anche terapeutica o
supportata) ed & caratterizzata dal fatto che I'in-
fermiere induce una maggiore valorizzazione
delle risorse personali della persona assistita,
con l'obiettivo di condurla al massimo livello di
autonomia che le sue condizioni di salute con-
sentono, relativamente ai problemi di salute di
competenza infermieristica.

Si puo affermare che tutte le persone che neces-
sitano di prestazioni infermieristiche hanno biso-
gno anche di interventi di natura educativa. Sono
indirizzati a formare/informare la persona circa,
ad esempio, la preparazione a determinate
indagini radiologiche, la cura della colostomia,
la preparazione all'intervento chirurgico, ...
Lintervento di formazione alla persona deve
essere pianificato, gli obiettivi devono essere
esplicitati e condivisi dal gruppo intra - interpro-
fessionale e coerente con il piano di cure/assi-
stenza.

Ogni specifico piano educativo deve contenere:

1. irisultati attesi;

2. il contenuto, cioé i comportamenti che ci si
attende dalla persona;

3. i metodi e gli strumenti (per esempio, spiega-
zione e consegna di apposito fascicolo)

4. i metodi di valutazione della formazione.

L'intervento educativo al cliente ed alle persone
per lui significative & particolarmente importante
in vista della dimissione dall'ospedale.

*Commissione Esercizio Professionale AFD SITRA Az. Ospedaliera S.Anna Como
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Elenco siti utili

L.p.ER. - Infermieri per 'Emergenza http://users.libero.it/mauro_molaz/index.htm

IT-URO - Infermieri taliani di Urologia http://www.paginemediche.it/it/medmap/medmap/urologia/asso-
ciazioni/archive.aspx?c1=93&c2=170&lid=0

Nursing in movimento (NIM) - Il sito infermieristico di movimento. Per una maggiore conoscenza e impegno
etico e politico della professione, inoltre sulla rivista “Savar” salute e globalizzazione ed infermieri in movi-
mento. http://www.nelmovimento.org/

Per fusione.net- sito dedicato alle tematiche della circolazione extracorporea e per fusione cardiova-
scolare. http://www.perfusione.net/

Piagadadecubito.it - sito personale sulle piaghe da decubito. htp://www.piagadadecubito.it/
Riparazionefissutale.it - interessante sito dedicato alla cura-prevenzione delle lesioni da decubito.
http://www.riparazionetessutale.it/

RIONordest - rete infermieristica oncologica del Nord est. http://www.rionordest.it/

Terapidintensiva.it- sito specialistico con spazio forum. hitp://www.terapia-intensiva.it/
TRENTA3-Professione Infermieri - sito per segnalazione corsi gratuiti FAD. http://xoomer.dlice.it/trenta3/
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BLOG INFERMIERISTICI

Edicolaonline - Blog di articoli sulla professione infermieristica ed il mondo della sanitd.
Appunti corporei

Blog http://www.nursing.nelmovimento.org/

http://infermieri.blog.excite.it/

http://nursecaffe.splinder.it

* AFD - Area Chirurgica e Ambulatori - Ospedale Valduce Como

CHIUSURA ESTIVA

Si awvisano tutti gli iscritti che la Seqgreteria del Collegio
IPASVI di Como restera chiusa per le ferie estive:
da lunedi 6 agosto 2007 a domenica 26 agosto 2007
e per la festivita del Santo Patrono:
venerdi 31 agosto 2007

Si informa inoltre che da lunedi 27 agosto a giovedi 30
agosto la Segreteria restera aperta solo al mattino dalle

ore 9.00 alle ore 12.00
\
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La libera professione infermieristica

La libera professione & stata oggefto di sempre
maggiore interesse da parte della nostra categoria
con un notevole incremento negli ultimi anni. Nel
2007 il numero delle imprese individuali si & attesta-
to sulle 11.500 unitd sul teritorio nazionale.

| motivi che hanno precedentemente frenato negli
anni la propulsione verso la libera professione sono
stati: la mancanza di garanzie per il futuro, I'assenza
di un sistema previdenziale, poche certezze econo-
miche legate ad una non chiara visione legislativa, la
subalternitd nei confronti della classe medica.
Rispetto a solo un decennio fa, il panorama legisla-
tivo & cambiato radicalmente offrendo ai nuovi colle-
ghi Infermieri svariati sbocchi occupazionali con la
nascita di nuove realtd che hanno visto e vedono
I'nfermiere protagonista e fitolare della sua vita pro-
fessionale con enormi vantaggi dal punto di vista
dell'autonomia e della discrezionalitd.

A dare limpulso dlla Libera Professione dagli anni
Novanta in poi sono stati diversi fattori tra cui la
nascita della Cassa Nazionale di Previdenza e
Assistenza, ora ENPAPI, D.Lgs. N. 103 del 10/2/96,
I'abolizione del Mansionario Legge 42/ 99, la dedu-
cibilita del costo delle prestazioni, gli sbocchi occu-
pazionali svariati. Da allora il numero di partite lva &
progressivamente aumentato e si stima che entro il
2010 raddoppierd il numero delle imprese attive in
quanto la classe Infermieristica avra sviluppato una
strategia ed una propria politica anche in questo
campo che renderd paritaria la scelta tra dipenden-
za e individualitd; a Como i LP. sono il 5% della
popolazione Infermieristica.

Questa modalita di esercizio professionale presenta
diverse sfaccettature con fratti positivi e negativi: tra i
positivi si denotano I'autonomia, la responsabilitd, la
liberta di pianificare a proprio vantaggio la vita lavo-
rativa, la non turnazione, la possibilita di lavorare con
tanti committenti diversi, poter spaziare professional-
mente dal fare il perito in Tribunale, il clinical specia-
list per una casa farmaceutica (dopo aver consegui-
to le dovute specializzazioni), poter fare la carriera
tecnica o intraprendere 'insegnamento o la carriera
Universitaria; tra i tratti negativi '@ la neftezza con
cui si deve fare questa scelta: stipendio
fisso/capacitd personale di conseguirlo, dover
avere una tranquillitd economica, f'assenza di vin-

coli familiari (sono favoriti gli Infermieri che hanno
appoggi familiari forti, il dover sviluppare un proprio
mercato (che non sia il puro lavoro in strutture), il
dover sostenere spese maggiori, il fare a volte qual-
che investimento economico professionale. Il L.P. in
quanto imprenditore di se stesso, deve esser in
grado di diversificare le entrate e di gestire con ocu-
latezza le uscite differenziandole fra uscite di cassa
dove i costi sono imputati nel periodo in cui sono stati
sostenuti, ed uscite per competenza” in cui i costi
producono effetti non solo nell'esercizio in cui sono
sostenuti ma anche negli esercizi successivi.
- Es. costi di cassa: carburante, cancelleria, ripara-
zione auto, telefonate, affifto, ecc.
- Es. costi di competenza: acquisto auto, locali pro-
fessionali, apparecchiature.

Non tutti gli Infermieri si sentono attratti dalla LP: que-
sto tipo di attivitd richiede sicurezza professionale e
stima di sé che frequentemente vengono acquisite
solo dopo diversi anni di esercizio professionle.
LInfermiere che intraprende la Libera Professione &
una persona che pianifica gli spazi lavorativi che
vuole occupare, si mette in gioco con professionalita
ma anche con managerialitd e che quindi fa
Marketing, si pubblicizza per farsi conoscere da altri
professionisti sanitari con cui svilupperd sinergie e
dai ciftadini/utenti che beneficeranno dei suoi servizi
sanitari. Owiamente come tutte le realtd, anche la
nostra ci vede spesso prigionieri di attivitd imprendi-
toriali che imbavagliano i professionisti e non li met-
tono in grado di fare delle scelte congrue con la posi-
zione che ricoprono. Questo succede specialmente
per gli Infermieri provenienti da altre Nazioni che si
ritrovano prigionieri di contratti fatti ad hoc da
imprenditori che dalla Sanita traggono profifti enor-
mi a svantaggio proprio di chi vi lavora.
Il pieghevole allegato ad Agord é stato creato per
quei colleghi che vogliono iniziare una esperienza
nuova e vuole essere una guida per chi, indeciso,
non sa come muovere i primi passi che poi lo
accompagneranno lungo la sua esistenza di profes-
sionista della Sanitd.
Marino Ciro
Responsabile Commissione Libera Professione



Informiamo che la COMMISSIONE LIBERA PROFESSIONE si incontrera ¢/o la
sede del Collegio nelle sequenti date:

martedi 24 luglio pre 18.30
martedi 25 settembre ore 18.30

23

Gli incontri sono aperti a tutti gli iscritti interessati,
VI aspettiamo numerosi.

Informiamo inoltre che ENPAPI ha organizzato la
PRIMA CONFERENZA NAZIONALE SULLA LIBERA PROFESSIONE
per il giorno 13 ottobre 2007 a Brescia.

@ Bacheca )
FORMAZIONE IN AGORA

Management sanitario: modelli organizzativi del lavoro - Padova 20/21 settembre 2007
Infermiere e processo di assistenza: pianificazione assistenziale con NOC e NIC - Padova 27/28 settembre 2007
Metodologia della ricerca per le professioni sanitarie: questionari e interviste - Padova 1 / 2 ottobre 2007
Assistenza alla persona in condizioni critiche: BLS sostegno e ripristino delle funzioni vitali con i presidi sovraglottici -
Padova 8/9 ottobre 2007
I governo organizzativo nelle strutture residenziali - Padova 16/17 ottobre 2007
Infermiere e processo di assistenza: pianificazione assistenziale con NOC e NIC - 18/19 ottobre 2007
Documentazione sanitaria: cartella clinica integrata - Padova 30/31 ottobre 2007
Il governo clinico nelle strutture residenziali - Padova 6/7 novembre 2007
Management sanitario: i carichi di lavoro - 8/9 novembre 2007
Strumenti gestionali nelle strutture residenziali - Padova 4/5 dicembre 2007
Motivazione e professione: per essere e per fare - Padova 6/7 dicembre 2007
Management sanitario: la turnistica - Padova 13/14 dicembre 2007

Info. formazioneinagora@virgilio.it tel. fax 049/8703457 cell. 346/2152759

AZIENDA OSPEDALIERA S.ANNA
La gestione del rischio biologico: aspetti epidemiologici ed organizzativi - Como ed. 9 ottobre 2007
Formazione del personale alla prevenzione della patologia acuta e cronica del rachide nello spostamento dei carichi, duran-
te l'assistenza dei soggetti non autonomi - Como 1°ed. 28/29 settembre 2007; 2° ed. 26/27 ottobre 2007; 3°ed. 16/17
novembre 2007; 4°ed. 30 novembre 1 dicembre 2007
Info. formazione.como@hsacomo.org tel. 031/5854166 fax 031/5854163

FORMAT
Tecniche di applicazione di bendaggio semplice in ortopedia e traumatologia - Cortina D'’Ampezzo 12/13/14 luglio 2007
Corso avanzato di elastocompressione per lesioni vascolari - Cortina D'Ampezzo 26/27/28 luglio 2007
Infermiere e wound care: tra legislazione e nuove competenze - Cortina D'Ampezzo 27/28/29 agosto 2007
Info. info@formatsas.com www.formatsas.com tel. 0533/713275 0533/717314

ISTITUTO DI BIOETICA
Corso di formazione in bioetica - Dobbiaco (Bz) 20-30 agosto 2007
Info. anver@mclink.it tel. 06/4070789 fax 06/4076279
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INFORMAZIONI SULLE NORME EDITORIALI

“Agora” Trimestrale informativo del Collegio IPA-
SVI di Como, pubblica contributi inediti (ricer-
che, esperienze, indagini, approfondimenti,
comunicazioni, informative professionali...) nel
campo delle scienze infermieristiche generali e
cliniche.

II testo dei contributi deve essere dattiloscritto,
possibilmente su file (formato Word) ed accom-
pagnato da un breve riassunto (max 200 paro-
le). Le figure e le tabelle devono essere scelte
secondo criteri di chiarezza e semplicita e vanno
numerate progressivamente e/0 accompagnate
da didascalie. Vanno indicati con chiarezza, il
nome, cognome, qualifica e I'indirizzo di riferi-
mento dell’/degli autore/i.

Le note bibliografiche devono essere essenziali
e limitate agli autori citati nel testo.

Ogni articolo ¢ sotto la diretta responsabilita del-
I'autore/i ed & sottoposto all'insindacabile giudi-
zio del Comitato di Redazione.

Se lo riterra opportuno, il Comitato di Redazione
proporra delle modifiche che devono essere
accettate dall’autore/i.

La pubblicazione dei contributi non prevede
nessun costo per gli autori e parallelamente
nessun compenso.

Gli articoli o contributi devono pervenire alla
sede del Collegio IPASVI Como, viale C.Battisti,
8 su dischetto in formato Word, oppure via e-
mail all'indirizzo info@ipasvicomo.it.

II' Comitato di Redazione ringrazia fin da ora
chiunque vorra contribuire alla continuita ed allo
sviluppo della rivista.

Il mondo e rotondo

Un giorno sento in televisione

che c’é stata una gran riunione

per discutere la situazione

di tutti i poveri del sud del mondo.

lo che son solo un vagabondo
ascolto perplesso e mi domando:

il sud del mondo, esiste? da quando?

Per me questa strana definizione
non & che una semplice invenzione
di chi pretende in questo mondo

di essere primo e mai secondo?

Se un poco meglio ci ripenso
mi dico:"ci sard pure un senso
se Colui che ha creato il mondo
I'ha fatto proprio bello rotondo”.

Da sud da nord da ovest o levante
ciascuno dal centro & equidistante

e anche se ci giri in tondo

non troverai un primo o un secondo,
ma in veritd benché rivali

siamo nel mondo tutti uguali.

Certo per ogni paese che abbonda
ce ne sard uno che affonda,

ma anche la sorte gira in tondo

chi oggi & a galla domani va a fondo

Ma quale sard il nostro futuro?
lo penso, ma non ne sono sicuro,

che del, nord, del sud, dell'est od occidente

non si parlerd proprio per niente
poiché in meno di un secondo
potremo arrivare ovunque nel mondo...

...oppure il futuro sard diverso

ed accadrd proprio l'inverso

e sentiremo in televisione

di una nuova grande riunione

in cui scienziati che hanno studiato
dimostreranno con precisione

“che il mondo & sempre stato quadrato”.

(Loscal



Costo:

€ 20,00 IPASVI
Como

€ 40,00 IPASVI iscritti
ad altri Collegi

Destinatari:
Infermieri

Posti a disposizione:
n. 27 IPASVI Como

n. 3 IPASVI iscritti ad
altri Collegi

Data apertura
iscrizioni:

mercoledi 26
settembre 2007 e
fino ad esaurimento
posti (vedi modalita
iscrizioni eventi
formativi)

Il lavoro di gruppo fra necessita
professionale e codice deontologico

COMO Centro Cardinal Ferrari - viale C.Battisti 8
26 ottobre 2007

Programma
Docente IPAFD Verga Pierluigia

Lavorare in gruppo: stimolo o sopravvivenza?
Ore 9.00 - 9.15
> Presentazione del corso, della conduttrice e dei partecipanti
Pierluigia Verga
Ore 9.15 - 9.30
> Vissuti di benessere e di malessere all'interno del proprio gruppo di lavoro
Ore 9.30 - 10.15
V Vissuti di benessere e di malessere all'interno del proprio gruppo di lavoro:
> il valore della comunicazione all'interno del gruppo,
> il valore dell'infegrazione strutturata,
> il valore delle regole
Ore 10.15 - 10.30
D> Equipe, gruppo di lavoro e il lavoro di gruppo: definizioni e implicazioni deon-
tologiche

Il metodo di lavoro come pre-requisito e facilitatore dell'integrazione
Ore 10.30 - 11.15
> Efficacia e funzionamento dell'équipe
Ore 11.15 - 12.15
D> Caratteristiche necessarie e sufficienti del lavoro in équipe
Ore 12.15 - 13.00
> “Lintegrazione & la migliore possibilita per far fronte ai problemi dell'assistito”

Dinamiche psicologiche all’interno dell‘equipe
Ore 14.00 - 14.15
> Ostacoli all'infegrazione e “interferenze psicologiche”
Ore 14.15 - 15.00
> | meccanismi di difesa all'interno del gruppo
Ore 15.00 - 15.30
V | percorsi di crescita nell'integrazione:
> dalla comunicazione occulta alla comunicazione assertiva;
> dal conflitto alla capacitd di dissentire;
> dalla colpevolizzazione all‘analisi e alla spiegazione.
Ore 15.30 - 17.00
Ore 17.00 - 17.30
> Verifica dell'apprendimento e conclusione dei lavori
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Costo:

€ 40,00 IPASVI
Como

€ 80,00 IPASVI iscritti
ad altri Collegi

Destinatari:
Infermieri; Infermieri
Pediatrici

Posti a disposizione:
n. 27 IPASVI Como

n. 3 IPASVI iscritti
ad altri Collegi

Data apertura
iscrizioni:
mercoledi 25 luglio
2007 e fino

ad esaurimento
posti (vedi modalita
iscrizioni eventi
formativi)

Crediti: 14 crediti
ECM - CPD

Risk Management e Professione
Infermieristica:
valutazione, controllo, responsabilita

In collaborazione con Centro Studi e Formazione Fatebenefratelli

Como - Centro Cardinal Ferrari
5/6 settembre 2007

5 settembre

9.00 - 11.00

> Risk management: concetti di base e definizioni

> Risk management: quali e quanti perché - Relazione

11.00 - 12.30

D> Aspetti epidemiologici del rischio in sanitd: prevalenza e incidenza - Relazione

12.30 - 13.30

> Pausa pranzo

13.30 - 15.00

> Dalla “caccia al colpevole” alla “ricerca della soluzione”: influenza dei modelli
culturali - Relazione

15.00 - 16.30

> | fondamenti dell'analisi di rischio: classificazione degli errori - tecniche di ana-
lisi e valutazione - Relazione

16.30 - 18.00

> Andlisi delle situazioni e realtd locali: esempi, eventi e casi illustrati dai parteci-
panti. Confronto dibattito con il docente

18.00

> Conclusione della giornata

6 settembre

9.00 - 11.00

> La professione infermieristica e la gestione del rischio: errore e quasi errore
aree di maggior esposizione al rischio strategie e prospettive - Relazione

11.00 - 12.30

> | fondamenti dell‘analisi di rischio: scomposizione e simulazione del processo-
Esercitazione

12.30 - 13.30

> Pausa pranzo

13.30 - 15.30

> Qualitd, accreditamento e gestione del rischio: modelli e opportunitd - Relazione

15.30 - 16.30

D> ICT e risk management: information communication technology come valore
aggiunto - Relazione

16.30 - 18.00

> Infermiere e gestione del rischio: aspetti normativi e responsabilitd professiona-
le - Relazione

> Confronto dibattito con il docente

18.00

> Conclusione della giornata



Costo:

€ 60,00 IPASVI
Como

€ 120,00 IPASVI
iscritti ad altri Collegi

Destinatari:
Infermieri; Infermieri
Pediatrici; Assistenti
Sanitari

Posti a disposizione:
n. 27 IPASVI Como

n. 3 IPASVI iscritti ad
altri Collegi

Data apertura
iscrizioni:

mercoledi 12
settembre 2007 e
fino ad esaurimento
posti (vedi modalitd
iscrizioni eventi
formativi)

Il counseling per la relazione d'aiuto

In collaborazione con Centro Studi e Formazione Fatebenefratelli

Como - Centro Cardinal Ferrari
10/11/12 ottobre 2007

10 oftobre

9.00 - 9.30
V Apertura giornata
[>Presentazione docente, corso, metodologia ed obiettivi
> Presentazione aula
9.30-10.30
D> Introduzione alla comunicazione: definizione di comunicazione; funzione della
comunicazione
10.30 - 12.00
> Tecniche di base per la relazione interpersonale
D> [ tipi di comunicazione: comunicazione verbale/comunicazione non verbale
12.00 - 12.30
D> Esercitazione su comunicazione verbale e non verbale
> Discussione e commenti
12.30 - 13.30
> Pausa pranzo
13.30 - 15.30
V Regole della comunicazione:
I>gli assiomi della comunicazione
>la cooperazione nella comunicazione
15.30 - 16.30
V Analisi Transazionale:
> stati dell'lo strutturali e funzionali; le transazioni
[>le regole della comunicazione in base alle transazioni
16.30 - 17.00
V' Come comunicare efficacemente nell'ambito delle relazioni d'aiuto:
> definizione di relazione d‘aiuto
D> introduzione dlla relazione d'aiuto
17.00 - 17.30
> Esercitazione su osservazione e riconoscimento degli Stati dell'lo allinterno di
una relazione d'aiuto
17.30 - 18.00
> Discussione sui temi trattati
> verifica e questionario conclusivo
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1 oftobre

9.00 - 9.30
> Presentazione della giornata
> Metodologia, obiettivi e raccordo con i temi della giornata precedente
9.30 - 10.30
V La comunicazione nella relazione d'aiuto:
[>comunicazione e ruoli
D> il triangolo drammatico di Karpman
10.30 - 11.00
> Lavoro di gruppo sui ruoli nella relazione
1.00 - 12.00
V Lanalisi della richiesta:
>messaggio sociale e messaggio psicologico
12.00 - 12.30
> Esercitazioni e discussione materiale emerso
12.30 - 13.30
> Pausa pranzo
13.30 - 15.00
V | giochi psicologici:
D> definizione e principali modalita di analisi
15.00 - 15.30
> Lavoro di gruppo volto al riconoscimento degli schemi di gioco psicologico
15.30 - 16.30
V Le motivazioni inconsce dei giochi:
D> alternative di risposta
D> utilizzo dei riconoscimenti
16.30 - 17.30
> Esercitazioni di gruppo e analisi dei casi
17.30 - 18.00
> Discussione sui temi trattati, verifica e questionario conclusivo

12 ottobre

9.00 - 10.00
V |l setting della relazione di aiuto:
D>definizione di sefting
D>regole e variabili del setting
10.00 - 11.00
Il contratto di relazione: definizione, tipologie, metodo contrattuale
1.00 - 11.30
> Esercitazione sul metodo contrattuale
1.30 - 12.00
> Discussione e commenti
12.00 - 12.30
V Lascolto attivo e la teoria dei riconoscimenti:
D> definizione e tipologie di riconoscimenti
D>strumenti e risorse per sviluppare le proprie capacitd nella relazione di aiuto



12.30 - 13.30
> Pausa pranzo
13.30 - 15.00
> Tecniche di comunicazione empatica:
I'ascolto aftivo e la gestione dei riconoscimenti
15.00 - 15.30
> Esercitazione sulle tecniche di comunicazione empatica
15.30 - 16.00
[> Discussione e commenti 29
16.00 - 17.30
> Analisi di un‘esperienza portata dai partecipanti
17.30 - 18.00
> Discussione di gruppo sui temi trattati, verifica e questionario conclusivo

MODAUTA DI ISCRIZIONE EVENTI FORMATIVI

vv VVV

Telefonicamente 031/300218, una telefonata max due iscrizioni;

presso la segreteria negli orari di apertura (da lunedi a venerdi 9.00/12.00 - 14.00/17.00)

Inviare ENTRO 5 giorni dall'iscrizione telefonica il coupon allegato e fotocopia del versamento effet-

:S?E:)ldolitd di pagamento verranno comunicate al momento della prenotazione;

LA QUOTA NON E RIMBORSABILE.

Collegio IPASVI Como
Scheda di iscrizione per eventi formativi

THOIO EVENTO.......oee e DA e
COGNOME ... e NOME .o
INGIAZZO ..o
ReCAPItO TEIBTONICO. ............cveeececec e
Data € IUOGO di NASCIA ...
COAICE TISCAIR ...
QUOITICO oo
Collegio di APPAMENENZA .........c..cooiveveieieieee e
SEAE i lAVOTO ...
N. teSsera .....oovvvevreenne DAt di ISCRZIONE ...

Liscrizione all‘evento deve essere prenotata telefonicamente o personalmente presso la Segreteria.
Solo dopo avere avuto conferma della disponibilitd di posti, inviare la scheda, entro 5 giorni, unitamente alla
copia del versamento della quota di iscrizione all'evento, al n. 031/262538.
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POCHI INFERMIERI.... MA NON TROPPO. Interessante analisi
sul fenomeno “carenza infermieri”

Secondo il rapporto OASIS 2006, la carenza di personale infermieristico in ltalia
non sarebbe cosi drammatica come indicato da diverse stime effettuate partendo
dalle carenze valutate negli organici delle aziende oppure da un confronto con gli
indici statistici dei principali paesi Europei che vedono I'ltalia tra i fanalini di coda
nel rapporto infermieri per 1000 abitanti (5,4 infermieri ogni 1000 abitanti, contro i
7,5 della Francia, i 7,9 degli USA e i 9.2 del UK e i 9,6 della Germania).

L’analisi del Cergas Bocconi cerca di mettere in evidenza alcuni punti critici di
queste stime circa I'attendibilita delle dotazioni organiche legate piu a dati storici
paesi considerando la variabilita delle figure professionali e le loro reali attribuzioni,
la diversa distribuzione del rapporto tra medici e infermieri nelle regioni italiane
(tab. 1) che attesterebbe la differente suddivisione del lavoro e renderebbe poco
credibili i fabbisogni individuati, la difficolta di alcune agenzie per il lavoro di
trovare occupazione per i propri infermieri e, per finire il numero elevato di medici
(rispetto alle altre nazioni) che fa pensare che da noi si dedichino ad attivita altrove
svolte da infermieri.

Tabella 1 - Rapporto tra Infermieri e Medici dipendenti del Ssn (2004)

Regioni Rapp. Regioni Rapp.
Piemonte 2,4 Umbria 2,5
Valle D’Aosta 2,5 Marche 2,8
Lombardia 2,8 Lazio 2,2
Pa Bolzano arfS) Abruzzo 2,3
Pa Trento 3,0 Molise e
Veneto 3,2 Campania 2,2
Friuli VG 3,4 Puglia 2,2
Liguria 2,8 Basilicata 2,4
Emilia R. 3,0 Calabria 2,0
Toscana 2,9 Sicilia 1,8
Sardegna 2,2 ITALIA 2,5

Anche I'analisi della Bocconi, comunque, evidenzia una carenza effettiva di

infermieri, spingendosi anche a possibili spiegazioni:

- livelli retributivi insufficienti;

- status professionale che risente di alcuni caratteri propri dell’origine della
professione: femminile, “vocazionale” e subordinata al medico;

- condizioni di lavoro caratterizzate da turni, alto coinvolgimento (rischio burn-
out), ritmi crescenti;

- scarsa sostituibilita tra le diverse professioni, che limita I’efficienza;

- la crisi della famiglia tradizionale con aumento delle donne lavoratrici e
riduzione della offerta di assistenza familiare.

L’analisi proposta da Carlo De Pietro, infine, propone le risposte di politica e di
management riscontrate nelle diverse esperienze, per affrontare tale situazione di
carenza (tabella due).



Tabella 2 - Possibili risposte alla carenza di Infermieri

Risposte di POLICY Risposte di MANAGEMENT

Programmazione del fabbisogno Chiusura e accorpamenti reparti

Rafforzamento competenze personale di supporto Mobilita del personale tra le diverse aree

Miglioramento condizioni contrattuali Revisione dei piani di lavoro e recupero di
infermieri da attivita improprie

Reclutamento dall’estero/evitare che italiani Modifica turnistica

vadano all’estero

Aumento ore lavorate Reclutamento dall’estero o di Liberi
professionisti

Ritardare la fuoriuscita dalla professione Acquisto di prestazioni aggiuntive

Aumentare iscritti al corso di laurea Riduzione presenze in alcune fasce orarie

Richiamare chi & uscito prematuramente Reperibilita per assenze improvvise

Foresterie per attrarre infermieri non residenti

Sospensione della formazione

Nella sua analisi De Pietro fornisce anche elementi che evidenziano quanto sinora
si & fatto su ciascuno dei punti sintetizzati in tabella due.
(fonte: llsole24oreSanita n. 22, 5-11 giugno 2007)

Ecm: spaccatura e conflitto al tavolo misto incaricato
di ridisegnare i percorsi
L’ECM non sa ancora che fine fara. Le nuove regole, che dovevano essere pronte
da febbraio, sono necessarie per superare la fase sperimentale e di proroga
permanente in cui versa la formazione continua nazionale ormai da troppo tempo.
Per il momento € stata decisa una ulteriore proroga fino a fine luglio, ma i punti di
discussione sono diversi. Il piu importante, da un punto di vista tecnico, riguarda
la governance, ovvero su come deve essere distribuita la catena dei poteri nei
diversi livelli implicati, il contrasto consiste nell’equilibrio da ricercare tra la valenza
nazionale o regionale del sistema di sviluppo professionale. Gli ordini e i collegi si
candidano ad essere provider e gestori unici della anagrafica nazionale dei crediti
formativi acquisiti, rivendicando ruoli attivi.
Fondamentalmente si scontrano due concezioni di ECM, la prima vede la
formazione continua come “manutenzione” del singolo professionista mentre la
seconda la considera uno strumento destinato alla crescita delle organizzazioni
che utilizzano la risorsa professionale. Spetta lla politica il difficile compito di
mediare queste due visioni.

(fonte: llsole24oreSanita n. 14, 10-16 aprile 2007,

sito ECM Ministero della Salute)
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Federazione Nazionale Collegl Infermieri

INSEAZIONE A PAGAMENTO

A PROPOSITO DI SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE,
SISTEMA SALUTE E INFERMIERI...

IL 5SN @ un servizio fondamentale per il benessere dei singoli e della collettivita ed & un sistema che vede crescere
esponenzialmente la sua complessita, che affronta problemi crescenti, che si impegna a gestire e superare criticita strutturali,
economiche, tecnologiche, assistenziali ed organizzative.

Vi accadono eventi difficili, dolorosi e drammatici, ma & anche un sistema in cui si intersecano valori etici e sociali,
attenzione all'altro, competenze ed esperienze, studio e ricerca, sviluppo tecnologico e scientifico, innovazione organizzativa
e assistenziale ed un grande impegno lavorativo e professionale di tanti professionisti sanitari, tra cui gli infermieri.

Gli infermieri
che nell'ultimo decennio, passo dopo passe, hanno ottenuto un profondo cambiamento dei loro percorsi formativi;
si sono impegnati per innovare il lore modo di fare assistenza, di relazionarsi con gli altri professionisti e con le persone assistite;
hanno adeguato i loro standard professionali a quelli dei Paesi europei pil avanzati; hanno prodetto studi e ricerche;
hanno proposto e propongone nuovi modelli organizzativi e assistenziali; hanno contribuito e continuano a promuovere
la realizzazione di modalita assistenziali pil efficaci e coerenti con V'evoluzione epidemiologica e demografica del Paese
e con le necessita di cambiamento del sistema salute in cui sono inseriti.

Nonostante questo, un noto editorialista di un altrettanto noto quotidiano nazionale, in alcuni recenti articoli, ha scritto che:
= ['ineluttabile destino professionale degli infermieri & di essere "paramedici”;
=il loro percorso di professionalizzazione anche gestionale, sostenuto dall'OMS, da studiosi ed esperti di caratura nazionale

ed internazionale e dalle leggi di questo Paese & da considerarsi “aberrante”;
= ['affrancamento da antiche sudditanze e obsolete gerarchie, 'impegno verso integrazione dei saperi

e dei diversi percorsi professionali, anche di tipo organizzativo/gestionale, & segno di schizofrenica ricerca di carriere parallele;
= |a loro crescita professionale potrebbe produrre carenze nell'assistenza...

Gli infermieri e la Federazione Ipasvi
dopo il momento dell'irritazione e degli interrogativi, hanno riflettuto e vogliono con forza sostenere:
= che |'integrazione professionale e il lavoro di squadra sono una necessita ineludibile per ogni organizzazione sanitaria
moderna ed efficace;
» che esiste distinzione tra la linea clinico/assistenziale e la linea organizzativo/gestionale;
= che il ritomo a rigide gerarchie tra professioni, non solo & anacronistico, ma rispende a vecchie logiche di potere
che si risclvono in un danno per il cittadino, a cui servono i diversi e integrati saperi per un‘assistenza personalizzata e di qualita;
= che tutti loro, anche quelli con laurea triennale, quinquennale e master, nen hanno mai smesso & non smetteranno mai
di fare le prestazioni necessarie all'assistenza e al benessere dei cittadini, 24 ore al giorno per 365 giorni 'anno;
= che continuano ad impegnarsi e si impegneranno quotidianamente, anche nelle condizioni difficili che oggi attraversa
il sistema sanitario, a contribuire al funzionamento degli ospedali italiani e a garantire l'assistenza a chi ne ha bisogno,
con serietd e grande senso di responsabilita.

340mila infermieri e la Federazione che li rappresenta chiedono
un confronto e un dibattito serio e costruttivo basato sui fatti e non sugli stereotipi, in cui esserci con a serenita
e la maturita che vogliono i contraddistingua sempre.

Annalisa Silvestra
Presidente della Federazi nazionale
Collegi degli Infermieri

IL COMITATO CENTRALE DELLA FEDERAZIONE NAZIONALE IPASVI E I COLLEGI PROVINCIALL IPASVI DI:

AGRIGENTO alessandria ANCONA apsta AREZZO ascoli piceno ASTT avellino BARI belluno BENEVENTO bergamo BIELLA bologna BOLZANO brescia BRINDISI
cagliari CALTANISSETTA campobasso-isernia CASERTA catania CATANZARO chieti COMO cosenza CREMONA crotone CUNEQ enna FERRARA firenze FOGGLIA
forli-cesena FROSINONE genova GORIZIA grosseto IMPERIA l'aquila LA SPEZIA latina LECCE lecco LIVORNO lucca MACERATA mantova MASSA CARRARA
matera MESSINA milano-lodi MODENA napoli NOVARA-VERBANIA nuoro ORISTANO padova PALERMO parma PAVIA perugia PESARO-URBINO pescara
PIACENZA pisa PISTOIA pordenone POTENZA prato RAGUSA ravenna REGGIO CALABRIA reggie emilia RIETI rimini ROMA rovigo SALERNO sassari SAYONA
siena SIRACUSA sandrio TARANTO teramo TERNI torino TRAPANI trento TREVISO trieste UDINE varese VENEZIA vercelli VERONA vibo valentia VICENZA viterbo
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