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Un’organizzazione con al centro le persone: le criticita
odierne le prospettive del futuro

“Per rafforzare la democrazia é allora necessaria una forte istanza morale, poco importa se unilaterale
(da qualche parte bisogna pur comunicare). Tutti i cambiamenti significativi hanno preso avvio da mino-
ranze attive. Bisogna far politica la dove ci si trova a essere — lavoro, relazioni pubbliche, rapporti indivi-
duali, amicizie — bisogna tessere rete criticando e proponendo. In breve é necessario creare una sensibili-

ta diversa, una mentalita libera: innanzitutto dai luoghi comuni”
(Salvatore Natoli, 2010)
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Diego Targhetta Diir:

Buongiorno e ben ritrovati. Dopo la sessione plenaria
di apertura e le sessione parallele, torniamo ad incon-
trarci in questa sessione plenaria conclusiva dove ap-
profondiremo un ulteriore aspetto dell’organizzazione.
La Tavola Rotonda sara interattiva, dinamica, vivace,
lontana dal concetto della lezione/relazione frontale,
ma un autentico dibattito fra colleghi. Comparira sullo

schermo un numero di cellulare. Chiunque desideri ri-
volgere delle domande ai partecipanti, potra farlo inviando un SMS al numero indicato. |
messaggio verranno raccolti, strutturati in domande dalla cabina di regia e arriveranno
sul monitor di fronte a me. Saranno pensieri/domande in forma aggregata. | singoli SMS
verranno invece allegati agli Atti del convegno e diverranno traccia documentata delle
domande, dei dubbi, delle suggestioni che questo dibattito ha generato nell’assemblea.
Abbiamo il piacere di ospitare Loredana Gamberoni che rappresenta |’area di formazione
di Ferrara: ci raccontera |'esperienza del suo osservatorio, che € quello di una realta for-
mativa a scavalco con l'organizzazione. Mauro Petrangeli presentera la realta umbra: co-
ordina i profili professionali del comparto in area progettuale. Barbara Mangiacavalli,
prima relatrice del convegno, oltre a presentare I'osservatorio della Federazione dirige il
SITRA di Pavia. Mariella Martini, medico, Direttore di azienda a Reggio Emilia per dieci
anni, di fresca nomina come Direttore dei Servizi Sanitari e delle Politiche Sociali in Emi-
lia-Romagna. Assieme ai colleghi appena presentati cercheremo di porre in evidenza
guando l'organizzazione prende in carico I'utente-paziente e l'utenza rappresentata dal
professionista. Sto parlando di quell’'utenza interna che non di rado contraddistingue la
qualita dei servizi erogati nei confronti dell’'utente-paziente che e stato al centro degli in-
terventi nelle sessioni parallele. Questa mattina il Direttore dell’Aress ha posto in eviden-
za un aspetto che gia da solo potrebbe rappresentare materia di discussione: al centro
del sistema c’é il cittadino, non il professionista. Un’affermazione piuttosto forte che me-
riterebbe d’essere esplorata. Se per professionista intendiamo quello che anche Barbara
Mangiacavalli ha richiamato — burocrazie professionali, autoreferenzialita — allora pos-
siamo dar ragione dal Direttore dell’Aress. Ma se invece si intende la persona che lavora
nelle strutture, allora la sua affermazione non e del tutto condivisibile. Ritengo che non ci
sia questa dicotomia netta tra prendersi in carico o I'uno o I'altro. Occorrerebbe invece
pensare ad un continuum. Propongo, in apertura alla Tavola Rotonda, la visione di una
realta del passato che ha adottato e concretizzato la filosofia del prendersi in carico la
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persona. Parlo di una realta industriale come I’Olivetti. Lavoro ad Ivrea ed Ivrea fu la culla,
la patria di un sogno, quello degli Olivetti che seppero coniugare reddito, profitto, etica e
presa in carico. Vi mostrerd una pillola filmata che I’Archivio Storico Olivetti — una realta
prestigiosa che raccoglie 16 milioni di articoli catalogati, relativi a quella trascorsa realta
imprenditoriale — ha preparato per questa Tavola Rotonda. Si tratta di un filmato della
durata di 7 minuti, datato 1957. Il linguaggio, il ritmo, le suggestioni sono quelle di mezzo
secolo fa. Certo, era un’altra realta. Oggi c’e la crisi e i tempi molto stretti non permette-
rebbero piu questo tipo di presa in carico. Invito a guardare il filmato consapevoli che a
quel tempo altre realta — in analoghe condizioni — fecero altre scelte. Quindi, la visione
non deve condurre a paragoni con I'oggi — applicare adesso cio che allora avvenne — ma
suggerirci che allora altre realta, differentemente dalla realta Olivetti, non fecero la scelta
di prendere in carico la persona. Camillo Olivetti, che fondo la fabbrica nel 1908 ed in se-
guito Adriano, fino al 1960, costruirono un impianto a cerchi concentrici: il lavoratore, la
persona, la famiglia, la casa, la comunita e il territorio. Oggi si parla dell’art. 9 della Costi-
tuzione: la tutela paesaggistica. In quella realta si lavorava secondo la Carta prima che
questa fosse scritta. Infatti, dagli anni '30 in poi ci fu una sorta di attenzione ininterrotta
nei confronti della presa in carico. E un filmato che potra suscitare qualche sorriso, ma
vorrei chiedervi di soffermarvi su quattro aspetti: la persona, la sua famiglia, le genera-
zioni, il territorio. Buona visione.

UN FABBRICA E IL SUO AMBIENTE

«La fatica e alleviata in vario modo, soprattutto con un tipo di rapporto umano e di disci-
plina che esclude I'assillo e consente la liberta di un gesto, la distensione di alcuni mo-
menti. Questo lavoro apparentemente leggero in realta & logorante a causa della sua
monotonia e della costante attenzione, della precisione che richiede. Esso rende necessa-
rio un correttivo ed un sollievo di ordine morale che accompagni anche fuori dal luogo di
lavoro gli operai e le operaie. Una vigile previdenza, una ricchezza di servizi sociali, istitu-
zioni e premure che rendono per esempio alle madri meno penoso il distacco dai figli. Ec-
co il piccolo mondo dei figli bambini: tutto vi € proporzionato alla loro eta, nella varieta
degli svaghi la piu grande spontaneita. Le vocazioni o le tentazioni dei bimbi si sviluppano
liberamente pur con tutte le garanzie di un’assidua vigilanza. Infinite risorse sono offerte
all’estro dei bambini, suggeriscono giuochi, atteggiamenti, lavori che impegnano I'amor
proprio e maturano l'intelligenza. Alcuni trovano nel linguaggio delle forme e dei colori
espressioni miracolosamente vicine all’arte. Altri figli, altra eta, altra scuola. Siamo nelle
aule del centro formazione meccanici, una scuola nella fabbrica che accoglie ragazzi dai
14 ai 18 anni. Insieme con un serio programma di studi secondari, seguono esercitazioni
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pratiche nell’apposita officina. Usciranno operai provetti, tecnici preparati. | piu dotati
proseguiranno gli studi dell’istituto tecnico, alcuni raggiungeranno il traguardo di una lau-
rea in ingegneria. Anche questo e lavoro, esso si svolge nella dispensa della grande men-
sa. Migliaia di lavoratori vi consumano i pasti. Ordine, pulizia, dignita dell’ambiente. E
I’appetito non manca né ai grandi né ai piccini. E I'ora del riposo, della siesta, degli incon-
tri, degli svaghi. E Iora della lettura, dei giuochi e degli esercizi sportivi prediletti. Il riposo
diventa attiva distensione del corpo e della mente. C’e chi si rivolge ai libri, scegliendo li-
beramente in una biblioteca ricca di 30.000 volumi. Altri partecipano a corsi, a gruppi di
studio, soddisfano attraverso i piu moderni ed efficaci mezzi di documentazione
I'interesse sociale e la curiosita della mente. Altri si abbandonano all’allegria salutare su-
scitata dall’estro di un grande attore. Lo sviluppo industriale € tutt’'uno con lo sviluppo
edilizio. Intorno alla fabbrica gravita tutta una popolazione di impiegati e di maestranze
per i cui bisogni le risorse edilizie di Ivrea e dei paesi circonvicini sono insufficienti. Non
ultimo uno dei problemi sociali che la fabbrica ha dovuto affrontare & quello delle abita-
zioni. Lo si e affrontato in modo graduale, ma con un’impostazione che esclude gli squal-
lidi risultati dei grandi edifici caserma, dei cosiddetti alveari. Quartieri articolati secondo
schemi spaziali aperti, ariosi, armonizzanti con le prospettive del paesaggio. Architetture
mitiche e serene, capaci di suggerire un ordine e un’eleganza naturali anche
nell’arredamento. La fabbrica e anche questo, una scuola di coraggiosa iniziativa o alme-
no un esempio. La sua influenza, palese in molte architetture, & ravvisabile nell’impulso
dato allo sviluppo edilizio della citta. Si prolunga con un intenso lavoro di propaganda cul-
turale e di educazione sociale. Ciascuno dei 7.000 lavoratori non ricava dalla fabbrica sol-
tanto il salario e le prestazioni di carattere assistenziale, ma assimila e diffonde un gusto,
un modo, un’esigenza di vita. Questo ¢ il vero volto di Ivrea, oggi. Una cittadina moderna,
alacre e agiata, la cui vita segue il ritmo della fabbrica Olivetti. La quieta, un poco strin-
gente solitudine di certi angoli della vecchia citta, quali abbiamo visto in principio, € or-
mai soltanto un residuo, una testimonianza di tempi andati. E I'impulso che anima il ca-
poluogo si ripercuote in decine e decine di borghi e di paesi pittorescamente sparsi in una
delle regioni piu suggestive e meglio caratterizzate d’ltalia».

Un contributo a tinte naif, a pastello, ma cio che abbiamo visto é realmente avvenuto.
Oggi siamo in condizioni assolutamente diverse rispetto ad allora o almeno cosi e perce-
pito. Ci troviamo a ragionare su quali modalita agire per prendere in carico quella risorsa
umana che siamo chiamati a coordinare, chiedendoci: presenta delle fragilita? Immagina-
tevi questa giornata collocata 25-30 anni fa, prima delle grandi riforme pensionistiche e
di una serie di modifiche normative e sociali che hanno sensibilmente cambiato il nostro
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lavoro. Non sarebbe stato un argomento attuale o avrebbe avuto altri toni. Oggi invece
siamo in presenza di un’utenza che tende ad avere bisogni multipli e complessi —
I’'utenza-paziente — e l'utenza interna la quale deve far fronte a questa particolare condi-
zione. Il primo quesito € il seguente: 'utenza che voi coordinate e gestite dai vostri osser-
vatori quali caratteristiche di fragilita presenta? Quali sono gli indicatori? Qual é il vostro
percepito? Cominciamo dalla dottoressa Martini.

Mariella Martini:

Ringrazio per l'invito, e rivolgo un ringraziamento particolare a
due persone: la prima e Cristina Pedroni, ‘causa’ prima della mia
presenza a questo convegno, che e un’infermiera dell’azienda
USL di Reggio Emilia e da anni si occupa di cure palliative; I'altro
grazie va a Maria Mongardi, qui presente, che lavora al servizio
presidi ospedalieri della Regione, ed a cui ho chiesto di riassu-

mermi il quadro generale delle esperienze innovative nella no-
stra Regione, al fine di potermi orientare rispetto a questa giornata, che ho trovato e-
stremamente interessante.

Dunque, quali fragilita? C’e fragilita e quale fra gli operatori sanitari? Parto dalla citazio-
ne dell’intervento del Direttore dell’ARESS, che sosteneva che al centro del sistema c’e il
cittadino e non il professionista, sottolineo inoltre il bellissimo filmato della realta Olivetti
ed infine mi soffermo sulla rete HPH.

Esiste un movimento scientifico — Health Promoting Hospitals appunto — nato sotto
I’egida dell’lOMS: e il movimento a cui fanno capo le reti di “Regioni per la Salute”, “Citta
sane”, “Scuole per la Salute”, “Ospedali e servizi sanitari per la promozione della Salute”,
si tratta di una rete presente anche in Piemonte. L'assunto cardine di questa rete e
I'empowerment di tre soggetti: il paziente, |'operatore e la comunita.

La promozione della Salute parte dalle azioni che intervengono sui determinanti della Sa-
lute stessa. L'OMS identifica i seguenti determinanti della Salute: lavoro, istruzione, avere
una casa, uguali diritti alle donne, ecc. Il filmato Olivetti, da questo punto di vista, e elo-
guente: si e in grado di esprimere le proprie potenzialita, si lavora bene, se non c’e la
preoccupazione per gli aspetti fondamentali della vita. Anche prendersi cura di se stessi e
degli altri & qualcosa che siamo in grado di far bene se abbiamo delle sicurezze.

In questo periodo di crisi economica, ormai biennale, il fatto di avere un Servizio Sanitario
Nazionale universalistico ed un sistema di protezione sociale — per quanto ampiamente
perfettibile, ma presente — ha certamente attenuato I'impatto della crisi, facendo si che
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in Italia non si vivessero conseguenze drammatiche come quelle osservate negli Stati Uni-
ti.
Non esiste contraddizione nel porre al centro del sistema dei servizi per la Salute il cittadi-
no ed al contempo gli operatori.
Provero a condividere con voi una lista, chiamiamola cosi, di temi rilevanti dal punto di vi-
sta del cittadino e degli operatori. Parto da questi ultimi, vista la sollecitazione ricevuta.
Esistono certamente le criticita, le sofferenze e le insoddisfazioni nel mondo degli opera-
tori.
Nell’ambito dell’esperienza della rete HPH nonché di altre esperienze di promozione del-
la qualita, quando si analizzano i punti di forza e di debolezza di un’organizzazione azien-
dale nella Sanita, I'aspetto relativo alla gestione e sviluppo del personale riceve sempre i
punteggi piu bassi. Inoltre, quando si fanno indagini di clima, emergono quadri che evi-
denziano numerose criticita. La sofferenza c’e. Il problema sta nel modificare questo vis-
suto di sofferenza.
Sintetizzando, dal mio punto di vista, gli operatori hanno un vissuto di problematicita nel-
la relazione con il paziente-utente , con i suoi familiari, con coloro che si interessano a lui,
e nella relazione con I'organizzazione.
Per quanto riguarda il paziente-utente, ritengo che le criticita possano essere ricondotte
ad un eccesso di aspettative di esito positivo: e difficile — sia per il paziente che per il fa-
miliare — accettare I’eventualita che si possa non guarire, che anche in un processo di cu-
ra condotto correttamente I'esito possa essere sfavorevole, cito a questo proposito il
contenzioso, purtroppo rilevante come quantita ed aggressivita, sviluppatosi in questi
anni.
Mi sembra che sia anche lamentato il fatto che non vengono rispettate le competenze
professionali — vale piu per gli infermieri che per i medici — col risultato del mancato rico-
noscimento della dignita professionale dell’interlocutore che si ha di fronte.
Aumentano inoltre le difficolta di comunicazione a causa delle barriere culturali o lingui-
stiche; questo fenomeno é reso eclatante dalla presenza sempre piu rilevante di immigra-
ti da paesi extraeuropei o dell’Europa dell’Est che non parlano italiano e che spesso han-
no una cultura di riferimento diversa dalla nostra, tuttavia il rapporto con persone di bas-
so status socio-economico e basso livello di istruzione ha storicamente avuto barriere a-
naloghe anche se meno evidenti.
Nei confronti dell’organizzazione le criticita sussistono, e ritengo siano da correlare
all’incoerenza tra le diverse componenti del sistema: il vertice della Direzione predica de-
terminati valori e indirizzi, ma nella prassi quotidiana le scelte sono orientate a tutt’altri
indirizzi.
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Ed ancora: i percorsi e le opportunita di sviluppo di carriera e di sviluppo professionale
sono spesso guidati da criteri che non tengono adeguatamente conto del merito e
dell'impegno di ciascun professionista. Credo sia abbastanza diffusa la percezione di una
inadeguata visualizzazione e valorizzazione delle competenze dell’individuo professioni-
sta.

Ritengo inoltre vi sia la percezione di un inadeguato livello di ascolto da parte di coloro
che sono deputati a decidere sul percorso professionale e sull’organizzazione del lavoro
guotidiano dei singoli, nonché sull’organizzazione dei processi di cura, dei quali il profes-
sionista e uno degli attori. Si lamenta pertanto che non vi siano sufficienti opportunita
per formulare proposte o sperimentare ipotesi di cambiamento delle procedure e dei
processi dell’organizzazione del lavoro; non solo, che non ci siano, o siano scarse, le oc-
casioni strutturate di confronto e tutoraggio.

Non so se questa lista di criticita presenti nella realta sia esaustiva, il fatto di evidenziarle
puo pero offrirci degli indirizzi circa i possibili interventi, indicando anche in quali direzioni
operare per cercare, progressivamente, di superare le criticita elencate.

Vi ringrazio.

Diego Targhetta Diir:

I primo contributo ha gia permesso di compilare un
bell’elenco, per usare un termine che va di moda. Di fatto ha
creato una mappa di scenari macro, di sistema — il lavoro,
I’aspetto economico — ma anche interni al rapporto profes-
sionista-utente, professionista-dirigenza, meccanismi pre-
mianti, riconoscimento delle competenze. Cedo la parola a

Barbara Mangiacavalli per proseguire questo elenco di fragili-

\

ta.

Barbara Mangiacavalli:

In questa Tavola Rotonda indosso sia i panni del Dirigente
infermieristico che della Federazione: un doppio osservato-
rio. Il nostro punto di interesse, in questo momento, ¢ il pro-
fessionista infermiere in tutte le sue sfaccettature, quindi i
profili professionali gestiti dai Collegi IPASVI: infermieri, in-

fermieri pediatrici, assistenti sanitari, la professione infer-
mieristica nelle sue diverse articolazioni ossia il professional, il coordinatore, il dirigente,
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il formatore, il professore universitario, il ricercatore. Pertanto, sotto la voce “infermiere”
raccolgo, per semplicita discorsiva, tutte le varie articolazioni del nostro mondo. Ad oggi
gli infermieri iscritti agli Albi professionali sono circa 386.000: un numero che e una forza
di per sé, ma che puo avere, come vedremo, anche molti aspetti deboli. Quali le caratte-
ristiche della popolazione professionale di cui ci occupiamo quotidianamente in qualita di
dirigenti, coordinatori e Federazione infermieri? Il 75% del totale sono donne, il che signi-
fica coniugare |'attivita lavorativa con I'essere donna, madre e moglie. L'eta media degli
infermieri italiani € di 42 anni. Si & abbassata rispetto all’introduzione delle nuove leve
delle lauree triennali. Stiamo monitorando il fenomeno: presumibilmente aumentera,
considerando I'eta media ricavata dagli iscritti all’Albo. Quando un professionista viene
cancellato dall’Albo per cessata attivita, non e piu valutato all'interno del report che an-
nualmente la Federazione infermieri pubblica. E appena uscito quello del 2009. Prolun-
gando la permanenza in servizio secondo I'attuale normativa, abbiamo la percezione che
I’eta media possa aumentare, seppur di poco. L'aumento dell’eta media — in una profes-
sione di servizio come quella infermieristica — genera dei problemi organizzativi e gestio-
nali di non poco conto. Il 47% degli infermieri italiani lavora nelle regioni settentrionali.
Questi dati di sistema ci trasmettono un’idea generale su come é strutturata la nostra re-
alta. Aggiungo che esiste un 10% circa di infermieri provenienti dall’estero, conteggiabili
in 38-40.000 infermieri i quali vanno soprattutto a compensare una serie di situazioni as-
sistenziali esterne all’ospedale: RSA, lungodegenze, cronicita, disabilita, ecc. Varrebbe la
pena riflettere in termini concreti circa un progetto di sviluppo della professione infer-
mieristica, perché dove e forte I'impegno assistenziale diventa prioritaria — trasmettendo
qguindi valore aggiunto — la presenza dell’infermiere e I'esercizio di una professione in-
fermieristica non solo clinica-assistenziale, ma anche organizzativa. In questo momento
invece rappresentano ancora il fanalino di coda, sono i settori dove prevalentemente
vengono reclutati colleghi stranieri perché poco ambiti dai colleghi italiani. Indossando i
panni del Dirigente, la prima riflessione che condivido con voi € legata alla mia realta a-
ziendale. Una realta universitaria del Nord, con particolari e specialistiche articolazioni. La
mia popolazione di riferimento — quella appartenente al servizio che gestisco — corri-
sponde a circa 2.000 operatori, di cui 1.200-1.300 a vario titolo sono professionisti in-
fermieri. La popolazione aziendale e uno spaccato della popolazione esterna all’ospedale.
La nostra realta professionale — avendo un cosi rilevante numero di infermieri — rappre-
senta una spaccato della societa. Una societa che invecchia — nelle famiglie vengono ge-
stite cronicita, fragilita e disabilita — e che sempre piu difficilmente puo fare affidamento
sui genitori per curare i figli. Anzi, in alcune realta i genitori sono a carico dei figli. E anco-
ra: in maniera sempre piu rilevante abbiamo dei professionisti titolari di una 104, se non
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di due 104, quindi per entrambi i genitori. In definitiva, la fotografia della societa corri-
sponde alla fotografia della popolazione ospedaliera. Non possiamo non considerare
guesto aspetto. Per quanto mi riguarda, ho lasciato un’azienda, a sei mesi
dall’assunzione, perché mi veniva chiesto di esercitare la mia funzione direzionale nel
servizio infermieristico in un modo che non ritenevo allineato, dal punto di vista etico e
deontologico, ai miei principi. Ho avuto il coraggio di andarmene, ben sapendo che avrei
rischiato di tornare a fare altro, ma questa e la professione che ho scelto. Ho lasciato
un’azienda perché mi veniva chiesto di forzare la mano su alcuni processi organizzativi
che non tenevano conto delle possibilita organizzative-assistenziali. Ho sempre ritenuto
che I'esercizio della funzione direzionale infermieristica deve avere quale popolazione di
riferimento i professionisti. Come dirigente devo mettere i professionisti nella condizione
di esercitare adeguatamente l'assistenza infermieristica, facendo in modo che possano
avere come destinatario il cittadino. Questo significa realizzare un connubio tra organiz-
zazione con al centro il cittadino e organizzazione con al centro il professionista. Dipende
dai punti di vista. Dipende soprattutto dall’artefice, da chi mette al centro che cosa. Per-
sonalmente ho sempre tentato di lavorare posizionando al centro del sistema il profes-
sionista. Non & semplice. Significa anche produrre dati, ragionare sulle possibilita organiz-
zative, far emergere alcuni aspetti critici talvolta tenuti in scarsa considerazione rispetto
all’organizzazione dei servizi. Significa anche avere un orientamento etico rispetto alla
creazione delle condizioni organizzative affinché il professionista possa lavorare. Non
sempre riesco in tutto cid, ma questo e I'orientamento che applico nell’esercizio delle
mie funzioni. E stata redatta una documentazione del Dipartimento Funzione Pubblica-
Progetto Cantieri sul benessere organizzativo che traccia gli elementi e gli indicatori per
verificare lo stato di benessere organizzativo di una popolazione. Quali sono gli elementi
piu significativi di malessere organizzativo all'interno di un’organizzazione che sono in
grado di vedere dal mio osservatorio, in parte aziendale e in parte federativo? Cio che sta
a cuore agli infermieri e il problema dei turni e il sovraccarico di lavoro. Nella documenta-
zione sopra citata emerge che il 30% degli infermieri italiani conferma di aver fatto que-
sta scelta professionale per interesse nei confronti della professione; il 15% dichiara di in-
traprendere il corso di laurea infermieristica per ottenere un lavoro sicuro. Sappiamo pe-
ro che chi parte con questa motivazione e anche il primo a demotivarsi. Nel anni ‘90, a
causa dell’emergenza infermieristica, c’e stato il boom delle ammissioni al vecchio corso
di infermieristica dov’erano previsti gli assegni di studio. Ritengo siano stati un elemento
negativo nella spinta motivazionale della scelta di una professione come la nostra. Lo si &
visto nell’esercizio professionale perché questi colleghi — non tutti ovviamente, lungi dal
generalizzare — si sono direzionati su differenti percorsi: cambi di profili per inidoneita
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nonché altre attivita. Sono quelli che hanno abbandonato la professione in tempi rapidi
oppure sono quelli che, non di rado, hanno difficolta a riposizionarsi in logiche nuove.
Una professione come la nostra la si deve sentire dentro, dev’esserci una chiara spinta
motivazionale. Questo consente di affrontare anche i fattori di malessere come turni, ri-
posi e orari. Aggiungo una considerazione che potra non essere condivisa da tutti e crea-
re qualche discordanza: non credo che le organizzazioni sanitarie siano organizzazioni
democratiche, e non credo neppure lo debbano essere... fino ad un certo punto, natural-
mente. Le regole devono esserci, ma dipende da come vengono interpretate ed imple-
mentate all'interno della realta. Segnalo un ulteriore elemento di malessere: i modelli or-
ganizzativi ossia infermieri rinchiusi in ‘vecchi’ modelli organizzativi. Condivido con voi
un’altra considerazione, anch’essa dirompente: di fronte al responsabile Aress affermia-
mo d’esser pronti al cambiamento, chiedendoci se anche gli altri lo sono. Con franchezza,
vogliamo domandarci se siamo davvero convinti d’esser pronti al cambiamento? Oppure
non stiamo forse bene all’'interno dei modelli organizzati per compiti, gia acquisiti, senza
doverci riposizionare in base a nuove logiche, rimetterci in discussione e quindi generare
del malessere organizzativo? I/ cambiamento, se mal gestito, puo creare malessere e resi-
stenze. Altro elemento di malessere € rappresentato dalle aspettative dei professionisti,
non solo rispetto ai modelli organizzativi, ma anche rispetto alla possibilita di vedersi va-
lorizzati sulla base delle competenze e delle capacita acquisite. Ad un tavolo nazionale al-
cuni rappresentanti sindacali mi hanno detto che e ora di smetterla di fare formazione,
che agli infermieri non serve e che li frustra. Proprio loro lo affermano, i primi ad aver
sponsorizzato i Master online che hanno prodotto centinaia di masterizzati online i quali
non potranno mai esercitare rispetto alle aspettative che sono state create! Facciamo
una formazione che serva agli infermieri, condivisa con il sistema organizzativo: negli in-
fermieri bisogna formare le competenze che servono al sistema, ossia gestire i processi,
lavorare in equipe multiprofessionali, confrontarsi in piani e su piani multidisciplinari, en-
trare in un percorso complesso, lavorare nei progetti, nei processi e nei percorsi, non piu
sul compito e sulla funzione. Queste sono le competenze che servono. Un accenno rispet-
to alla contrattazione nazionale: € vero che Brunetta ha completamente stravolto tutto,
pertanto quello che si poteva fare sino a ieri, dal 1° gennaio 2011 non lo si potra piu fare
in quanto viene risancito il principio della concorsualita interna. Tuttavia, per ben due
contratti, quindi per 8 anni, abbiamo rimandato la valorizzazione delle competenze pro-
fessionali dei Master clinici! Non mi riferisco ai Master di coordinamento: sono cosi tanti
gli infermieri formati col Master di coordinamento che e oggettivamente bassa la loro
prospettiva di esercitare le funzioni di coordinamento su un panorama organizzativo che
sta andando sempre piu verso la complessita e pertanto non si chiede di coordinare il re-
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partino confinato all'interno delle quattro mura, ma di coordinare processi, contenitori
organizzativi, progetti, trasversalita. Ritornando ai Master clinici, li abbiamo rimandati
per 8 anni nei contratti di lavoro, sentendoci dire che la materia era troppo complessa.
Quando si pronunciano certe frasi di principio, devono essere in qualche modo sostenute
e articolate, altrimenti tutti possono dire “facciamo la formazione che serve”. Ultimo e-
lemento: il coinvolgimento dei professionisti nella riformulazione e riconfigurazione orga-
nizzativa. E vero che la maggior parte delle volte gli infermieri ci arrivano indirettamente
o si ricordano all’ultimo istante di coinvolgere gli infermieri, ma & pur vero che vi sono
sempre piu realta dove gli infermieri vengono coinvolti sin dall’inizio, anche nella fase di
progettazione. E allora, cari colleghi, dobbiamo sederci attorno a questi tavoli padroneg-
giando cio che e materia di discussione, di proposta e di coinvolgimento. Se vogliamo dire
la nostra rispetto al modello organizzativo e assistenziale e rispetto a tutti i percorsi,
dobbiamo sederci a questi tavoli fortemente strutturati dal punto di vista delle conoscen-
ze e delle competenze, altrimenti lo fara qualcun altro per noi. Ricordiamoci che quando
c’e un vuoto, qualcuno lo occupa. Grazie.

Diego Targhetta Diir:

Il guadro € drammaticamente franco. Pone in risalto grandi
contraddizioni. Una fra tutti, la formazione che da formativa
diventa elemento di sfiducia, di burn out, di crisi del profes-
sionista. E una riflessione che sviluppera Loredana Gamberoni
rispetto ad una formazione che non sia avulsa dal sistema, ma
di servizio e di rinforzo allo stesso. L’elenco si sta allungando.
Forse non basteranno le conclusioni per dare a questo pano-
rama di fragilita una compiutezza. Ascoltiamo la voce

dell’'Umbria, Mauro Petrangeli. Quali altre fragilita potra ag-
giungere a quelle finora menzionate?

Mauro Petrangeli:

Sarebbe interessante evidenziare alcuni dati per comprendere
quella che e la filiera della Salute e gli interessi economici che
ruotano attorno ad essa. Presentero gli ultimi dati di Confindu-
stria risalenti al 2008. Il 13% del Pil e fatturato dal Sistema Sani-
tario Nazionale tra attivita dirette e indirette. Riguarda 1 milio-
ne e mezzo di persone. Pertanto, una produttivita molto alta. Il
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sistema della Salute ha interessi che, forse, non riusciamo a comprendere nella loro inte-
rezza: parliamo di effetto market, di inventare patologie per poterle curare. Parliamo di
un sistema estremamente complesso, pressato da interessi economici che vanno al di la
del singolo professionista e del cittadino che attraversa I’organizzazione. Certo, siamo di
fronte ad una criticita. La domanda degli osservatori internazionali & se il Sistema Sanita-
rio italiano della Salute € arrivato al momento della rottura. Quanto potra reggere ancora
guesto sistema? Alcuni accenni sulla fragilita. C'e€ una fragilita del cliente interno, ma c’e
un enorme fragilita del cittadino che entra nell’organizzazione della Salute, nei servizi di
cura, di riabilitazione, di prevenzione. Abbiamo inoltre una situazione finanziaria naziona-
le nelle Regioni che e fortemente preoccupante: piani di rientro obbligati, sistemi di equi-
librio finanziario. Il primo obiettivo per le Direzioni Generali delle Regioni, quando sotto-
scrivono il contratto, é il rientro o I’equilibrio finanziario a fine anno. E il primo criterio di
valutazione. Si va quindi, inevitabilmente, a coinvolgere |'organizzazione. Ci lamentiamo
del governo e delle Regioni, indipendentemente dal colore politico. | tagli sono di tipo o-
rizzontale: meno 2% a tutti. All'interno di queste politiche si coglie I'interezza della popo-
lazione, del cliente interno: rientro degli straordinari, minori incentivazioni e pochi svi-
luppi di carriera, quelli minimi essenziali, non di rado fatti in chiave clientelare per rag-
giungere una pax sociale interna. Tutto cio genera problemi legati agli squilibri sociali nei
confronti dei professionisti e del cittadino. Se taglio orizzontalmente le risorse — meno 2%
a tutti — chi viene penalizzato e, per quanto riguarda il cittadino, il soggetto fragile; per
guanto riguarda il professionista, colui che ha maggiormente investito sulla professione.
Siamo quindi in presenza di due cadute: una e rappresentata dalla persona fragile, dalla
famiglia fragile che accede ai servizi della Salute; I'altra € rappresentata dal professionista
che crede nella sua professione, che ha investito in formazione, che ha scommesso, lavo-
rando per anni, ponendosi piu volte in discussione col rischio di non poter adeguatamen-
te incidere sull’organizzazione. Riprendo |'affermazione della Mangiacavalli: e vero che
non c’é obbligo di democrazia, pero c’e I’'obbligo di regole condivise e trasparenti. Questa
e democrazia. Condividere regole interne o modalita di accesso e guidare I’accesso sono
regole di democrazia. L'importante e scrivere le regole, condividerle, parteciparle e farle
conoscere. Grazie ad esse il cittadino che accede al servizio ed il professionista all’interno
dell’organizzazione sanno quali sono i propri percorsi. Sono regole democratiche condivi-
se. Altrimenti avremo una normativa di tipo monocratico. La monocraticita
dell’organizzazione si sposa attraverso una democrazia deliberativa per quanto riguarda i
cittadini — partecipare alle proprie scelte di cura e al percorso di salute, cosa che avviene
raramente — e per quanto riguarda |'organizzazione, ovvero essere in grado di definire e
comprendere quale percorso un professionista pud sviluppare all'interno
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dell’organizzazione, in quale modo puo migliorare e incidere sulla qualita del proprio ser-
vizio attraverso una serie di regole interne all’organizzazione. In questi ultimi 10-15 anni
ci siamo rilanciati in una formazione accademico-universitaria sicuramente da perfezio-
nare: le lauree triennali sono poste in discussione nel mondo accademico. Altre Facolta,
con le quali lavoriamo a stretto contatto, non si sono messe per niente in discussione e
non mi sembra che abbiano intenzione di farlo. C’e una difficolta di aggregabilita dei pro-
fessionisti: forse abbiamo proliferato un po’ troppo sui profili professionali. Come si ri-
cordava questa mattina, ognuno possiede la propria autonomia, il proprio livello di re-
sponsabilita derivante dal profilo, dalla formazione, dalla in-service education, ossia da
cio che si acquisisce in servizio. Fra I'altro, abbiamo un’organizzazione frammentaria.
L'innovazione — accennata durante la sessione parallela mattutina — relativa all’ospedale
clinico per intensita di cura e un primo, tiepido tentativo di porre un’organizzazione in o-
rizzontale — attualmente in verticale — al pari del cittadino che I'attraversa. Sono anni che
pongo il problema della criticita delle organizzazioni dipartimentali, perché sono dei con-
tenitori e il cittadino attraversa piu di un dipartimento in un percorso di cure. C'e una
frammentizzazione dell’organizzazione che non € in linea con i processi, al centro delle
nostre sessioni. E scarsamente recepita la tematica della promozione della qualitd. La
gualita da efficienza, appropriatezza ed economia al sistema. Pensiamo alla prevenzione
dalla piaga da decubito. Stiamo parlando di aspetti semplici, come l'infezione, le mani pu-
lite, ecc. Cose elementari, ma problematiche: questo significa che qualcosa non funziona.
Altra criticita: 'ampia variabilita degli stili professionali. Questa mattina abbiamo parlato
della fisionomia di alcuni titoli che ci attribuiamo grazie ai nuovi modelli. Qual e la mi-
glior pratica? Quella che faccio io, quella che fanno gli altri colleghi? Quella che faccio a
inizio turno o a fine turno, quando sto per passare le consegne? Stiamo parlando di va-
riabilita nel singolo professionista. E ancora: scarso sviluppo dell’evidenza, scarsa scienti-
ficita sulla nostra professionalita. Sono fattori interni da dover mettere in discussione nel
momento in cui vogliamo esaminare il nostro grado di sviluppo e la nostra appropriatezza
professionale. Ma non solo: le motivazioni, senza citare Masloow o Herzberg : la possibili-
ta di partecipare alla governance clinica € determinante. Se non riesco a capire qual ¢ la
mission aziendale, se poco o nulla conosco degli obiettivi nel mio dipartimento, della mia
Unita Operativa, della mia area omogenea di intensita di cura — tanto per stare in chiave
moderna — con quali stimoli, la mattina, mi presento lavoro? E una domanda che pongo
spesso durante i Master e la specialistica. Ultimamente qualche mano si alza, qualche
anno fa non se ne alzava nessuna da parte dei coordinatori delle Unita Operative. Non
conoscevano gli obiettivi del proprio servizio. Ed il coordinatore ha un ruolo di integrazio-
ne, di cerniera in un’organizzazione! Il coordinatore esiste solo nella Sanita: e il punto di
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cerniera fra la linea produttiva e la Direzione. E nodale al funzionamento e al raggiungi-
mento degli obiettivi. Spesso non li conosce. C'e qualcosa da rivedere, anche nell’aspetto
democratico di gestione e di partecipazione. Molte ASL ormai coinvolgono nella discus-
sione di budget il coordinatore dell’Unita Operativa, con il quale discutono gli obiettivi in
ambito di specificita professionale, di condivisione, partecipando in quota rilevante dal
punto di vista assistenziale.

Diego Targhetta Diir:

Vi ringrazio per i numerosi SMS che state inviando. Ne cito
uno per rasserenare i colleghi: “Dopo I'elenco delle criticita,
quali elementi per vedere il bicchiere mezzo pieno?” Sara la
seconda domanda: fatto I’elenco, quali possono essere le so-
luzioni ed i progetti che partano dalle criticita? La terza do-
manda sara ancor piu ottimistica o comunque orientata al fu-

turo. Ed ora la voce alla formazione.

Loredana Gamberoni:

Queste domande mi hanno fatto sovvenire il mito di Chirone, il
medico gravemente ferito che cura i curanti. Da questa sugge-
stione e dagli interventi che mi hanno preceduta posso tran-
quillamente affermare che sono anche una sognatrice. Per fare
il formatore occorre sognare. Sognare che si pud cambiare. Se
facessi il formatore senza il pensiero dominante del cambia-

mento, sarei un cattivo formatore. Oggi I'utenza e fragile. Con-

divido molto di quello che é stato detto dai colleghi. Dal mio osservatorio di formatore
voglio soffermarmi sul tema della fragilita identitaria. Siamo una professione che negli ul-
timi dieci anni ha avuto un numero di cambiamenti tali superiori a quelli avvenuti nei cin-
guant’anni precedenti, sia da un punto di vista formativo che organizzativo. Questo ha
generato una fragilita identitaria riassumibile in una domanda: in quali maestri ci ricono-
sciamo? Posso dire di avere avuto un maestro oppure siamo un gruppo professionale che
calpesta i maestri o non li riconosce? Avere dei maestri significa avere una storia, un filo
che ci lega al nostro passato per condurci verso il futuro. In questo senso cito i maestri,
che non sono certamente i baroni universitari. Viviamo la fragilita identitaria di una pro-
fessione che nel campo della formazione sta passando per la terza riforma universitaria.
Stiamo parlando della 270, la terza riforma della formazione delle professioni infermieri-
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stiche e di tutta la formazione universitaria. Questo crea una fragilita identitaria perché
nel momento in cui stiamo consolidando un modello formativo, collegato bene o male
all’'organizzazione, si innesca un nuovo cambiamento. Non sono del tutto d’accordo sul
fatto che la formazione debba essere appiattita sull’organizzazione. Chi fa cultura deve
avere un miraggio piu lontano. Appiattirsi completamente sull’organizzazione significa
che, mentre stiamo facendo formazione, I'organizzazione, nel frattempo, cambia. E quin-
di il caso di alzare lo sguardo dall’attuale organizzazione — senza perderla di vista — al fu-
turo. Se formo dei professionisti basandomi unicamente sull’organizzazione odierna, non
trasmettero loro gli adeguati strumenti cognitivi e motivazionali per stare dentro al cam-
biamento. In questo modo formeremo delle persone resistenti al cambiamento. E impor-
tante quindi fare chiarezza su cosa significhi formazione di metodo piuttosto che di con-
tenuto, formazione di ragionamento e di pensiero critico piuttosto che formazione di pra-
tiche e procedure che oggi sono di un tipo e domani cambieranno. Nell’ambito della lau-
rea specialistica, probabilmente significa passare da una formazione meno manageriale
ad una formazione piu di leadership, cioé persone in grado di guidare gli altri evitando
cosi la fragilita identitaria dei nostri collaboratori. Significa saperli guidare verso un sogno.
Le ricerche sul benessere organizzativo la dicono lunga in questo senso. | nostri profes-
sionisti non chiedono una retribuzione maggiore — anche se certamente non la disdegna-
no — ma vogliono essere considerati, partecipi, identitariamente forti. Dobbiamo crederci.
Altra problematica che intravedo ¢ il senso di appartenenza. Attualmente vedo una fragi-
lita identitaria nel senso di appartenenza alla formazione infermieristica da parte dei no-
stri colleghi. Lavorare sul senso di appartenenza ritengo contribuisca a superare la fragili-
ta identitaria. E ancora: é necessario connettere il progetto di vita personale con quello
professionale. Un esempio: gli infermieri delle Camere Operatorie. Nella mia azienda la-
vorare in Camera Operatoria € sempre stato, sino a tre anni fa, un elemento di prestigio.
C’erano lunghe liste di mobilita per le Sale Operatorie. Da due anni non c’é una persona
in attesa! Abbiamo dovuto sviluppare un progetto formativo affinché i professionisti non
le disertino. Grazie ai prolungamenti orari e alle innumerevoli urgenze sempre piu urgen-
ti, le persone non riescono a conciliare il proprio progetto di vita personale — bambini da
andare a prendere alle scuole materne, ecc. — con quello professionale. Questa e una fra-
gilita: “vorrei lavorare i ma non posso...” Per non parlare della fragilita organizzativa le-
gata ai grossi cambiamenti in atto. O si forniscono alle persone degli strumenti per stare
nel cambiamento oppure metteranno il freno, si rifiuteranno di andare avanti: “ogni Di-
rettore Generale che arriva cambia la musica, ma noi siamo sempre gli stessi!” Dunque,
con quali modalita essere presenti nelle Direzioni delle Professioni e nella formazione per
aiutare i colleghi non certo a resistere al cambiamento, ma neppure ad esserne travolti,
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aiutandoli invece ad agire all'interno del cambiamento stesso? La fragilita che pitu mi spa-
venta é comunque quella identitaria. Rafforzare la nostra identita significa risiedere den-
tro ad un’organizzazione pensando d’essere importanti. Significa dire allo studente in-
fermiere: “benvenuto nella nostra famiglia professionale!” Questo € quello che considero
importante per sostenere la non fragilita identitaria. Grazie.

Diego Targhetta Diir:

Grazie, anche per aver saputo tratteggiare con delicatez-
za e severita quel delicato equilibrio che c’e tra forma-
zione e organizzazione. Se la prima si piega sulla secon-
da, di fatto non serve, ma se si allontana troppo genera
cio che alcuni SMS stanno segnalando: una frustrazione
del professionista. Comincerei col secondo giro di Tavo-
la. L'elenco ipotetico delle fragilita che abbiamo stilato e

una sorta di “vado via perché”. “Rimango perché” costi-
tuisce invece I'elenco delle soluzioni. Segnalo la domanda di una collega: “Quali le prime
azioni per avviare un cambiamento?” Potrebbe essere I'incipit del nostro secondo giro di
Tavola: nelle vostre realta avete provato a rispondere a questo tipo di fragilita? Che gene-
re di resistenze avete trovato? Quali le strategie? Quali i meccanismi attivati? Ricomin-
ciamo da Mariella Martini.

Mariella Martini:

Se guardo al lavoro svolto sino a due mesi fa, cioe
Direttore Generale di un’Azienda Sanitaria, credo di
aver sperimentato diversi approcci per il migliora-
mento della qualita delle cure e quindi per il miglio-
ramento complessivo dell’'organizzazione.
L’approccio che ho assunto come riferimento nella
definizione delle strategie aziendali e successiva-

mente nella pianificazione delle attivita, & stato

guello della balanced scorecard — che ho usato come modello concettuale di riferimento,
pur senza applicarla nella declinazione degli strumenti — e I’ho scelto per una ragione: nei
quattro assi che la balanced scorecard propone, il focus principale viene posto
sull’orientamento al cliente-utente.

Per programmare le azioni da sviluppare in Azienda nell’anno successivo ho organizzato
delle giornate di pianificazione strategica, cui erano invitati diversi interlocutori, protago-
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nisti rilevanti dell’organizzazione aziendale: Direttori di Dipartimento, di Distretto, Re-
sponsabili dell’assistenza infermieristica a livello aziendale o di dipartimento, ecc.
L'obiettivo di queste giornate era quello di focalizzarsi sui temi rilevanti dal punto di vista
del paziente, a cui la nostra attivita deve essere rivolta.

Stiamo quindi parlando degli obiettivi rilevanti per il cittadino e, di conseguenza, di una
declinazione dei progetti, dell’'organizzazione, della formazione e di una valutazione di
compatibilita con le risorse disponibili, operate assumendo come cardine gli obiettivi ri-
levanti per il cittadino.

Se vogliamo assumere un approccio meno formale e piu pragmatico, nell’interlocuzione
con i collaboratori ho piu volte cercato di sollecitarli a riflettere su cosa essi stessi vorreb-
bero dall’organizzazione nel momento in cui, anziché essere operatori, si trovassero ad
essere pazienti o parenti di pazienti. E una sollecitazione a rileggere I'organizzazione in
guest’ottica e, di conseguenza, a riprogettare i processi di cura rilevanti, la strutturazione
di competenze professionali e di ruoli professionali coerenti con gli obiettivi che si voglio-
no raggiungere.

Pensando a tutti i ruoli rilevanti nel sistema dell’'organizzazione aziendale, sono del pare-
re che il problema con cui ci dovremo confrontare da qui a due anni sia quello di una re-
strizione drammatica delle risorse disponibili. Da quando sono stati stipulati i Patti per la
Salute, il sistema ha viaggiato su incrementi di risorse che annualmente sono quantifica-
bili nell’ordine di grandezza del 3% circa rispetto all’anno precedente; nel 2011 e previsto
invece un incremento di risorse inferiore all’1% e per il 2012 I'incremento sara sostan-
zialmente 0%.

Questo e il quadro generale: tutti dobbiamo e dovremo misurarci con il cambiamento,
coinvolgendo, con ruoli da protagonisti, tutti coloro che in Sanita lavorano. E 'unica via.
Non c’e taglio top down che possa tenere, che possa realisticamente essere attuato, se
non si ha la capacita di entrare nel dettaglio degli interventi messi in atto, delle loro finali-
ta, dei risultati auspicati.

E vero che le professioni sanitarie sono un’arte, ma non nel senso che ognuno puo per-
mettersi di seguire il proprio estro; abbiamo una documentazione scientifica solida cui fa-
re riferimento a fini di standardizzazione nonché di conseguimento di livelli di qualita
omogenei e garantibili in maniera continuativa.

Nondimeno, e per questo parlavo di arte, si tratta di prestazioni fatte dalle persone per le
persone e fortemente connotate dal lavoro umano. Il cambiamento viaggia con le teste,
sulle gambe e sulle mani delle persone che lavorano nella Sanita. Questa € una criticita
ed al contempo un’opportunita: se chi ha ruoli decisionali comprende che soltanto in
guesto modo si possono mantenere gli aspetti qualificanti e determinanti per gli obiettivi
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di salute della collettivita del nostro sistema delle cure, di conseguenza dovranno declina-
re gli obiettivi e riprogettare le attivita e I'organizzazione — che sottende all’erogazione
dei servizi — assieme a chi opera sul campo, prevalentemente medici ed infermieri, uni-
tamente a molteplici altre figure professionali.

L’attivita dei medici e degli infermieri é determinante; i medici, tradizionalmente ed in
maniera solidamente strutturata, hanno un ruolo molto piu forte, tuttavia, la consapevo-
lezza della solidita delle competenze infermieristiche in questi ultimi anni si e rafforzata.
Il fatto che la formazione infermieristica sia ormai una formazione universitaria certa-
mente ha contribuito a conferire ulteriore consapevolezza della dignita del lavoro degli
infermieri, nonché ulteriori chances di riconoscimento di questa dignita da parte degli in-
terlocutori istituzionali e gerarchicamente sopraordinati. Anche i contratti di lavoro han-
no fornito strumenti rilevanti, mi riferisco al riconoscimento del ruolo di dirigente, alla fi-
gura del responsabile infermieristico di dipartimento, alla possibilita di includere questi
professionisti nel Collegio di Direzione delle Aziende Sanitarie, Collegio che nel regola-
mento delle diverse Regioni puo rivestire dei ruoli significativi; in Emilia-Romagna il Col-
legio di Direzione ¢ il terzo organo dell’azienda, ha quindi un ruolo di grande rilievo.

Tutte queste cose che ho citato rappresentano nuove opportunita da giocare; nel giocarle
e determinante I'atteggiamento della Direzione aziendale. Altro elemento determinante
nell’orientare il comportamento delle Direzioni Aziendali sta nel fatto che dal livello del
governo regionale possano essere promanati orientamenti ed indirizzi atti a promuovere
un certo tipo di azione di governo all’interno delle singole Aziende Sanitarie.

In ultima analisi, proprio perché la situazione é alquanto difficile, possono esserci rilevanti
opportunita di cambiamento da cogliere. Tali opportunita, a mio avviso, possono risultare
proficue rispettando due condizioni: che il focus principale rimanga sui destinatari dei
processi di cura, ossia sui pazienti e sui loro familiari; che le scelte di modifica
dell’organizzazione siano realizzate con il supporto, I’elaborazione e la partecipazione at-
tiva delle diverse componenti professionali, ovvero quella medica e quella infermieristica.
Grazie.

Diego Targhetta Diir:

Emerge quanto evocato, richiesto e auspicato da un
SMS: i vari livelli manageriali possono migliorare
I'ascolto? Mito o realta? Ascolto come elemento di col-
laborazione e di condivisione di obiettivi, anche in vista
di un sistema che potrebbe non essere piu sostenibile
in prospettiva. Diventerebbe ancor piu pressante il mi-
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glioramento degli strumenti organizzativi in un’ottica di collaborazione. Proseguiamo
nell’elenco dei possibili scenari organizzativi di miglioramento ascoltando il punto di vista
di Barbara Mangiacavalli.

Barbara Mangiacavalli:

Propongo alcune riflessioni a proposito del lavoro sui gruppi
organizzativi e sulla condivisione di processi e di modalita
richiamandomi ai miei precedenti interventi inerenti la mia
realta professionale. Lo scenario descritto e realistico ed at-
tuale. Lo abbiamo gia sottolineato: la nostra popolazione di
riferimento sta invecchiando, anche all’interno degli ospe-

dali, con tutti i problemi annessi e connessi. Dobbiamo lavorare anche su questo aspetto.
Stanno venendo meno una serie di ‘ammortizzatori sociali’: quando non riuscivi piu a
reggere i turni chiedevi di lavorare sul territorio. Oggi non € piu fattibile, anche a causa di
scelte regionali. In Sala Operatoria storicamente si € sempre lavorato su un turno centra-
le: adesso si sta andando verso un doppio turno se non triplo e cosi molte attivita ambu-
latoriali. Il modello di ospedale del quale abbiamo parlato questa mattina — senza reparti
ma con la tipologia di percorso e le modalita di ricovero — mette in discussione molte del-
le consuetudinarieta oggi presenti nelle aziende. Nella mia realta, 6-7 anni fa, siamo par-
titi in maniera privilegiata in quanto avevamo poco in termini di regole e modalita orga-
nizzative. Abbiamo deciso di operare un grosso investimento sulla funzione di coordina-
mento perché riteniamo che il coordinatore — non solo infermieristico, ma anche delle al-
tre professioni sanitarie — sia I'elemento chiave rispetto alla gestione del Sistema Sanita-
rio e dei modelli organizzativi. Il coordinatore é il facilitatore e I'integratore di una serie di
processi. Dovevamo per cui lavorare sulla funzione di coordinamento e sui coordinatori
per condividere una serie di idee e di percorsi organizzativi da attuare con gli stessi coor-
dinatori. Abbiamo fatto molta formazione, ridefinito, assieme a loro, tutta una serie di
questioni. E stato realizzato un grande lavoro di mappatura, sono stati estrapolati degli
indicatori di complessita organizzativa finalizzati a fornire, in maniera trasparente,
I'indennita variabile di coordinamento. Questo lavoro e stato particolarmente apprezzato
ed oggi & consolidato. E attivo un piano aziendale della funzione di coordinamento che
viene rivisto anno per anno in quanto & una funzione dinamica, collegata anche
all’'organizzazione aziendale e alle evoluzioni dell’organizzazione aziendale, dove ogni po-
sizione di coordinamento ha il dettaglio dei processi che deve gestire e presidiare nonché
tutta una serie di altri indicatori, arrivando cosi a stabilire che € una posizione di I°, 1I° o
[1I° livello. In base a cid viene connotata e valutata I'indennita variabile. Tutti i nostri co-
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ordinatori prendono una quota di indennita variabile. E stata una scelta, anche strategica,
che ha ovviamente inciso sui fondi aziendali: un conto € la parte fissa di indennita, altro e
la parte variabile che le aziende possono o non possono erogare. Da noi € stata fatta la
scelta di valorizzare comunque la funzione e di prevederla per tutti. L’erogazione
dell'indennita variabile segue le logiche della negoziazione di budget. Devo riconoscere
che abbiamo una Direzione strategica e sensibile a questo sviluppo professionale. Pertan-
to, se alla discussione del budget non si presenta il coordinatore — che firma la scheda di
budget ed e coinvolto ed informato sugli obiettivi da raggiungere nell’Unita Operativa — il
Direttore di struttura non discute la scheda. L'incontro verra rimandato, richiedendo la
presenza del coordinatore. E un percorso informativo, a livello di Direzione strategica,
fortemente voluto e sostenuto. Da noi &€ modalita comune, ci si stupirebbe del contrario.
Modalita comune e firmare la scheda di budget, partecipare alle riunioni di progettazione
e di definizione degli obiettivi — preparatorie e di consuntivo —, essere inseriti in un con-
testo tale che quando il coordinatore firma sa cio che sta firmando, ad esempio rispetto
alla propria indennita, quale livello di complessita organizzativa ha la struttura o il pro-
cesso che gestisce. Inoltre, abbiamo anche dei coordinamenti trasversali. Inizialmente era
stata elaborata una Job description. Stiamo lavorando nel programma regionale Joint
Commission. Lo scorso anno, per la prima volta, abbiamo sperimentato un profilo di
competenze della funzione di coordinamento sulla base del quale abbiamo realizzato del-
le procedure selettive. | coordinatori sono stati individuati tra coloro i quali avessero un
titolo ed un percorso formativo, con la modalita basata sui profili di competenza. |l tutto
e partito quest’anno, ma e stato negoziato I’'anno scorso. Ha consentito di identificare
delle funzioni di coordinamento incrociando il profilo di competenza — facendo quindi il
bilancio delle competenze possedute dal coordinatore — con quelle che erano le compe-
tenze necessarie richieste dall’organizzazione per alcuni progetti particolari. Questo ha
motivato molti ed ha scontentato altri. E stato comunque un segnale che ha consentito,
anche in termini motivazionali, di recuperare gruppi di professionisti su progetti partico-
lari. Abbiamo fatto un grosso investimento, dal punto di vista formativo, sulla funzione di
coordinamento e sui professional. Nel mio precedente intervento non intendevo dire che
la formazione dev’essere completamente piegata sull’organizzazione, ma che la forma-
zione dev’essere a conoscenza delle direzioni intraprese dall’organizzazione. Abbiamo i-
noltre realizzato un grosso investimento di definizione dei ruoli professional su alcuni
progetti di case manager E ancora: sono state attivate delle consulenze infermieristiche
andando a valorizzare i professionisti con determinate competenze, Master of Wound
Care piuttosto che I'enterostomista. Abbiamo formalizzato in ogni struttura un’attivita di
tutoraggio di mentore riservata a professionisti in possesso del Master in Tutoring. Si
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cercato di coniugare i percorsi formativi ed i profili di competenza con la realta organizza-
tiva: stiamo gradualmente implementando il discorso con I'attribuzione di funzioni e di
responsabilita. Un elemento importante che emergeva era il seguente: i colleghi infer-
mieri che seguivano il professionista in inserimento e in valutazione non si sentivano suf-
ficientemente tutelati, al di la della competenza, nell’esprimere valutazioni circa
I'inserimento del professionista e/o i suoi problemi. Si € creata quindi una procedura co-
dificata di inserimento, formalizzando il loro ruolo. Attualmente siamo in una fase diffici-
le. Il Dirigente infermieristico, in Direzione strategica, si sente dire che “senza medici non
si va da nessuna parte”. Ho replicato sottolineando che “anche senza infermieri non si va
da nessuna parte e siccome il rubinetto degli infermieri ce I’ha la sottoscritta, parliamone
prima di fermare l'ospedale”. La strada dello scontro non serve a nessuno. Adesso siamo
in una fase in cui si cerca di rispettare una serie di indicatori contrattuali tra i piu difficili
da rispettare, dal numero di reperibilita a tutta un’altra serie di questioni come il part-
time, le limitazioni, la 104, ecc. Mi auguro che le mie proposte siano bene accolte sia dal-
la parte sindacale che dai coordinatori con i quali ci confrontiamo quotidianamente e che
rappresentano la nostra longa manus per arrivare ai professionisti. Sto proponendo una
modalita per cui tutto quello che esula dal debito contrattuale diventi ad adesione volon-
taria. Porto un esempio: non sono molte le realta in grado di rispettare i numeri e le ore
di reperibilita previste mensilmente e contrattualmente. La mia realta non lo €. Per ten-
tare di mantenere il numero di reperibilita secondo i canoni contrattuali, vengono pro-
grammate le reperibilita contrattuali; dopodiché si € proceduto con un bando a reclutare
infermieri volontari da altre realta con la definizione delle competenze che dovevano sa-
per esercitare. E stata effettuata una valutazione di chi era pronto per essere inserito in
reperibilita, chi doveva soltanto ‘fare un “refresh” e chi invece doveva effettuare un per-
corso formativo completo. | risultati sono stati positivi. Ci sono dei professionisti che
hanno la necessita di mantenere un orario il piu regolare possibile — figli da recuperare,
problemi familiari, ecc. — ed altri, specie quelli giovani, che sono ben disposti nei confron-
ti di sistemi incentivanti o modalita aggiuntive all’interno della struttura.

In conclusione, si tratta di lavorare sulla motivazione dei professionisti, sull’allineamento
e la ricerca coerente tra le competenze di ognuno e come ognuno le possa esercitare
allinterno dell’azienda e della struttura, concentrandoci su determinati elementi in grado
di rendere sereno I'agire professionale.

Altro elemento da considerare € quello dell’esercizio della responsabilita. Anche se que-
sto non ¢ il contesto, sarebbe necessario riflettere sulle coperture assicurative degli in-
fermieri all'interno delle aziende.
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In sostanza, il quadro e riassumibile nella ridefinizione di un’architettura organizzativa.
Nella nostra struttura abbiamo deciso di lavorare sui profili di competenza e questo, gra-
dualmente, ci sta dando dei risultati. Consentitemi una chicca. Sette anni fa andava in
pensione una Caposala suora. Lavoravo da pochi mesi nella struttura Si presenta
un’infermiera, la “fuori turno”, per ricoprire il ruolo di coordinatore. “Volentieri” le ho
detto. “Mi porti il curriculum e lo valuteremo”. Mi ha risposto di non averlo. “Allora mi
porti i percorsi formativi, le esperienze professionali”. Vi ometto il resto del racconto.
Questa infermiera & un’ottima professionista, a tutt’oggi inserita in una struttura ambula-
toriale dove le sue competenze clinico-assistenziali sono valorizzate al meglio. Il bravo
professionista non deve necessariamente essere il bravo coordinatore o dirigente. E
qguindi importante sottolineare la distinzione dei percorsi, non solo formativi, ma di valo-
rizzazione della professionalita all’interno delle aziende, tenendo in debito conto
I’elemento attitudinale e motivazionale. Per motivazionale non intendo, perdonatemi la
banalita, il fatto di poter continuare ad avere la garanzia del fuori turno. Per motivaziona-
le intendo mettere a disposizione le competenze che un professionista ha strutturato nella
sua esperienza professionale. Sono piccoli passi in una grande struttura come la nostra,
ma cosi facendo abbiamo anche ridotto la conflittualita e la tensione all’interno della
struttura. Si e ridotto anche il numero di ‘ricorsi’ al medico competente, piuttosto che le
invocazioni di norme e benefici d’altra natura. E presto per affermare che un tale modello
sia strutturabile. Tuttavia ritengo che, in qualita di Dirigenti infermieristici, si debba ten-
tare tutto il possibile — sempre rispettando i principi di liceita e legittimita — per andare
incontro al nostro destinatario, rappresentato dai singoli professionisti all’interno delle
nostre realta. Grazie.

Diego Targhetta Diir:

Di fatto Barbara Mangiacavalli ha delineato come I’alleanza tra la formazione, la compe-
tenza, i meccanismi premianti e di crescita nonché di carriera, rappresenti lo strumento
da adottare, anche in vista della strategia per il prossimo futuro. Concludiamo il primo gi-
ro di Tavola per poi passare alle prospettive.
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Mauro Petrangeli:

Desidero rinforzare qualche passaggio della collega cosi da integrarci. L'infermiere € una
figura rilevante. Se prendo un’infermiera e le dico: “domani sostituisci la segretaria”,
nell’arco di qualche settimana sara operativa. Se, al contrario, dico all'impiegata: “da
domani farai il lavoro dell’infermiera”, passeranno degli anni prima che apprenda la pro-
fessione, se mai I'apprendera. Nei livelli aziendali, soprattutto di sistema multilevel, chi
non é sostituibile & definito, con grandi applausi, un number one. Per me |’ infermiere e
un number one. Non c’e succedaneo che tenga, non c’e alternativa. Il Servizio Sanitario
Nazionale si regge su alcune tipicita e peculiarita: una fra le piu rilevanti e
I'infermieristica. Questo non significa aspettarsi gli applausi. E necessario stare con i piedi
per terra, riconoscendo il valore dell’infermieristica. Chi non riconosce questo valore do-
vrebbe rivedere la propria attivita. Siamo parte fondante del Sistema Sanitario Nazionale
e siamo in grado di migliorarlo. Questo e il primo aspetto. Dobbiamo esserne convinti,
crederci, specie nei momenti di massima difficolta, quando emergono le peculiarita, i
contributi. Nei momenti di difficolta i gruppi professionali sanno emergere e contribuire
alla svolta necessaria dell’organizzazione sanitaria. Siamo una professione in costante
movimento. Oggi ci sono stati mostrati numerosi esempi di dinamica dell’organizzazione.
Un secondo aspetto e legato a quanto ho detto nel mio precedente intervento parlando
di mercato esterno. Ora parlerd di mercato interno ossia: ascoltare la voce del paziente,
del cittadino, del cliente. Chi, se non |’ infermiere, puo ascoltare la voce del cittadino e del
paziente che accede ai servizi? E colui che sta accanto al paziente giorno e notte, che lo
segue a domicilio, che lo accetta nell’ambulatorio, che fa i suoi percorsi, che riduce i colli
di bottiglia dell’organizzazione, che lo accompagna da un reparto di intensita ad un altro
di cura, che procede alla valutazione dei bisogni assistenziali, e non sempre sono bisogni
materiali. Ricordo con immenso piacere il patto infermiere-cittadino. Un patto — ed un
concetto — che rappresenta I'assioma del nostro sviluppo professionale. Esistiamo perché
esiste il cittadino, non solo il paziente malato, ma il cittadino. La dinamicita ci contraddi-
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stingue, dando priorita all’interesse dei cittadini con i quali trascorriamo diverse ore della
nostra vita. Ore da spendere in termini costruttivi, partecipati, in quanto danno valore e-
sistenziale ed equilibrio sociale ai singoli professionisti. Rincasare ed essere soddisfatti
del lavoro oppure non esserlo condiziona la vita. Qualcuno di voi avra sperimentato il
grado di soddisfazione e di motivazione. Dobbiamo dunque crescere verso una vera inno-
vazione. Per me il sistema é alla frutta, gia da qualche anno. Non so quando si interverra
seriamente. Per ora e tutto a carico dei singoli gruppi professionali e di alcune Regioni
che stanno cercando di orientare la professione medica, infermieristica ed il management
verso uno sviluppo professionale organizzativo diverso. Qualsiasi modello ipotizzabile
dev’essere orientato al cittadino. E fondamentale. Va innovata 'organizzazione. Spesso,
in questi ultimi 10-15 anni, siamo passati attraverso varie ‘mode’. Partecipavo alle
Convention, acquistavo le relazioni, le pubblicazioni e poi le riponevo nel cassetto, ben
sapendo che non sarebbero mai servite. Oggi qualcosa dovra accadere... e dovra servire.
Innovazione vera. Tangibile. Il cittadino, se I'innovazione & autentica, la avverte. Avverte
che il sistema e innovato, che I'accoglienza e diversa, che il percorso assistenziale e stato
modificato, migliorato, orientato ai suoi bisogni. Le prospettive. Top management, Mid-
Management e linea operativa sono i tre fattori che costituiscono un insieme. Gli organi
direzionali sono a piramide inversa essendo quelli che orientano, supportano gli ambiti
clinici. Non sono i direttori che dicono alla clinica come deve muoversi. Essi rappresenta-
no il supporto facilitatore in maniera tale che I'ambito clinico possa raggiungere obiettivi
di efficienza, efficacia e qualita. Lo sviluppo deVv’essere orientato alla clinicita, agli aspetti
clinico-assistenziali. | servizi assistenziali esistono perché esiste la clinica e I'assistenza. La
direzione e il management sono al servizio della clinica e dell’assistenza. Non di rado ve-
diamo dei modelli inversi, professionisti che non sempre capiscono la clinica e la orienta-
no. Dobbiamo valorizzare la linea operativa, il professionista. Lo sviluppo clinico del pro-
fessionista dev’essere un evento tangibile. La Legge 43 — positiva nel suo complesso — ha
pero una serie di défaillance: posso essere direttore ma non coordinare un’Unita Opera-
tiva. E un anacronismo legale. Posso dirigere duemila persone, ma non posso coordinare
— con tanto di laurea magistrale specialistica — un’Unita Operativa. Altro aspetto della
Legge 43: |la parte piu innovativa — oltre al rilancio e al riconoscimento del livello di coor-
dinamento come fulcro dell’'organizzazione — stava nell’ambito specialistico ossia
I'infermiere clinico specialista. Personalmente dico: basta con i coordinatori organizzativi.
Diamo sviluppo alla clinicita per la quale noi esistiamo. Mi riferisco all’'infermiere esperto
che ha un’esperienza ed un percorso formativo che rappresenta il riferimento clinico del-
le buone pratiche. E I'infermiere che fa audit clinico, che costituisce riunioni sulla peer re-
view, sulla valutazione, che costantemente e periodicamente sviluppa il gruppo profes-
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sionale di quella data Unita Operativa. Dev’essere premiato ed anche valutato con indica-
tori e obiettivi da raggiungere, con un sistema leggibile e regolamentato all'interno
dell’organizzazione. Dobbiamo sviluppare la clinica perché solo nella clinica avremo un ri-
conoscimento della linea operativa, del livello di coordinamento e della capacita, cosi
come otterremo anche il riconoscimento della dirigenza. E un seguito a crescere o a sca-
lare. Mi avvio alla conclusione. Le difficolta sono innumerevoli: il blocco del turnover, i ta-
gli nelle strutture convenzionate accreditate nella Regione, la riduzione tangibile delle ri-
sorse umane per cui prima eravate in 12 e oggi svolgete le identiche attivita in 9, con gli
stessi posti letto. Ebbene, nonostante queste difficolta, da una serie di ricerche condotte
in alcune Regioni ed aziende, & emerso che la professione infermieristica é quella che ha
maggior legame e identitd nei confronti della mission aziendale. E quella piu legata alla
propria azienda, malgrado sia, a parer mio, una professione che in questo momento “sta
un po’ friggendo nell’olio bollente a livello di organizzazione”. Nonostante cio, € il grup-
po professionale che ha maggiore identita. Pensate a quale tipo di scelta forte abbiamo
fatto nella nostra vita: riusciamo ad avere un’identita professionale e a lavorare per
I’azienda anche se talvolta sembra remarci contro! Non ci da il turnover, le sostituzioni
per gravidanza, ci riduce gli straordinari, l'incentivazione, le progressioni di carriera e
quant’altro. E un valore che dobbiamo esprimere. Significa che siamo un gruppo profes-
sionale di elevata responsabilita presente all’interno del percorso dei pazienti. Questo ci
conferisce un forte valore di identita. L'identita non ce la da il Direttore generale di turno.
L’identita ce la da l'insieme infermiere-paziente. Siamo I'unica professione che prende in
carico globale il cittadino. Pensiamo alla specialistica di organi, ad esempio. Spesso siamo
i facilitatori dell’accessibilita. Altro aspetto molto importante che secondo me dovrebbe
essere definito come approccio normativo dell’organizzazione e quello di descrivere un
sistema di valori etico-professionale all'interno del quale vi sia equita, accessibilita, ga-
ranzia alle prestazioni contraddistinte dall’appropriatezza, dalla qualita e dall’efficienza.
Rappresentano i determinanti nella nostra professione. Sono un valore forte della profes-
sione infermieristica e la continuita della nostra presenza accanto al cittadino. Altro a-
spetto: la sicurezza del paziente e del professionista. L'informazione, la comunicazione e
la capacita relazionale fanno parte della valutazione complessiva del professionista, non
possono mancare ad integrazione e a supporto delle capacita tecnico-assistenziali. Pas-
siamo agli obiettivi. Ho seguito un paio di volte i lavori @vretveit, peraltro molto interes-
santi nella loro semplicita anglosassone. Esistono dati internazionali che conferiscono
I'incidenza della clinica sul prodotto, sull’outcomes ed il prodotto-sistema sempre
sull’outcomes. | dati riferiscono che le limitazioni rappresentano il 15% in riferimento alla
clinica e I'85% in riferimento all’organizzazione. Significa che sull’organizzazione resta an-
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cora molto da fare. Nella Regione Calabria i Direttori Generali durano mediamente 9 mesi
e 24 giorni (campione di riferimento: 10 anni), giusto il tempo di insediarsi e di andarse-
ne. Non c’e neppure il tempo per le nomine e per il budget annuale. La situazione ulti-
mamente & migliorata: hanno nominato i commissari (carica quinquennale). Forse qual-
cosa cambiera a livello organizzativo. Realta critiche a parte, l'obiettivo, per tutti, eé quello
di migliorare I'organizzazione. Tale obiettivo non puo essere raggiunto dal Direttore Ge-
nerale perché non conosce l'infermieristica. Pud essere raggiunto dal gruppo professio-
nale. Barbara Mangiacavalli rappresenta, nella Direzione, il gruppo professionale. La Dire-
zione non ¢ in alternativa al gruppo professionale. Tanto € vero che ci ha portato la sua
esperienza personale: “non mi trovavo in linea con la Direzione e me ne sono andata”. Chi
occupa posti di responsabilita — quadri, Mid-Management, coordinamenti — deve avere
un corpo comune e condiviso di sviluppo professionale. Tutti insieme — con i vari rappre-
sentanti presenti nei livelli formativi e gestionali di responsabilita — si concorre al miglio-
ramento degli obiettivi organizzativi clinici assistenziali. Grazie.

Diego Targhetta Diir:

Ringraziamo Petrangeli. Ha dato una svolta ai contributi, unendo strategie e prospettive.
Ha affermato: “il sistema é ormai alla frutta”. Gli chiederemo di ribadire ulteriormente
guesto aspetto. Dalla sala sono giunti due quesiti che hanno in parte trovato risposta nel
suo intervento. Meritano comunque di essere ripresi ed eventualmente integrati nelle ri-
sposte. Primo quesito: che rapporto esiste tra la meritocrazia, la dirigenza, la professione
e i modelli organizzativi? Quale puo essere il nesso esistente fra questi quattro macro a-
spetti? Secondo quesito: come si coniuga il sistema incentivante con il processo assisten-
ziale, la presa in carico dell’'utente e il senso dell’appartenenza? A quest’ultimo aspetto
faceva riferimento Petrangeli. Sono aspetti che potrebbero essere puntualizzati in
guest’ultimo giro di Tavola.

Loredana Gamberoni:

Su queste ultime domande passo la parola a coloro che si oc-
cupano di organizzazione. Rispetto alla domanda precedente —
guali strategie si possono adottare per contribuire ad uscire da
questa fragilita, per rafforzare I'identita e la capacita della pro-
fessione — desidero condividere alcuni esempi di strategie a-
dottate: una I’ho citata durante la sessione parallela. Ora vorrei
indirizzare I'attenzione su alcune strategie adottate relativa-

mente al tema dei rischi psico-sociali. La collega Mangiacavalli
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accennava alla normativa sui rischi psico-sociali. In azienda la perplessita e che si trasfor-
mi nella solita ‘cosa’ da fare, nella solita mappa dei rischi psico-sociali da mettere nel cas-
setto e da rispolverare quando I'Inail o gli organi competenti la richiederanno. Su questo
aspetto abbiamo invece cercato di lavorare in maniera pil appropriata, analizzando i ri-
schi psico-sociali degli infermieri addetti agli espianti. Questi infermieri svolgono un lavo-
ro del tutto particolare, direi adrenalinico, coinvolgente. Inoltre, evidenziavano notevoli
problematiche post espianto: assenze per malattia subito dopo gli espianti, processi di
conflitti organizzativi molto piu elevati rispetto alla norma. Nessun infermiere delle Sale
Operatorie si puo rendere non disponibile ad essere chiamato quando c’e un espianto.
Quando c’é un espianto, tutto il nostro personale infermieristico — 100 infermieri addetti
alla strumentazione, 50 all’anestesia — viene chiamato dall’'infermiere case manager pro-
curement degli espianti ed entra nel turno per questa attivita. Per quanto riguarda i ri-
schi psico-sociali, abbiamo lavorato sul benessere psicologico degli infermieri coinvolti
negli espianti. Dopo un espianto avviene sempre un incontro. Dato che non potevamo
permetterci il consulente psicologico in ospedale, abbiamo agito attraverso la formazione
utilizzandola quale strumento per la consulenza psicologica. Esiste una teoria psicologica
di azione immediatamente successiva ad uno stress post traumatico al fine di collocare
I’emozione all’interno del proprio progetto di vita. Questo e cio che abbiamo fatto, assie-
me allo psicologo del Centro trapianti, proprio per evitare le assenze degli infermieri della
Sala Operatoria successivamente agli espianti. In sostanza, abbiamo fornito il personale —
attraverso I'adozione di un’appropriata strategia formativa — di una ‘cassetta degli attrez-
zi’ con la quale gestire questa situazione ad alto impatto emotivo. Un’altra strategia adot-
tata per aiutare i nostri colleghi che si occupano della clinica e la formazione delle reti cli-
niche trasversali, descritte durante la sessione parallela. Non esistono Master clinici: que-
sto rappresenta un grosso limite. In questo caso la formazione aziendale puo e deve dare
una mano. Nel prossimo biennio il budget riservato alla formazione sara ridotto del 50%.
Dovremo quindi sviluppare la creativita e I'innovazione o altri modelli formativi. Non a-
vendo personale formato con Master clinici abbiamo sviluppato dei percorsi formativi in-
terni cosi da creare delle reti di professional. In tutto 250 persone formate nel triennio
appena conclusosi. Sono reti di professional che si occupano del dolore dei pazienti — tutti
gli infermieri si occupano del dolore dei pazienti, ma dobbiamo riservare un’attenzione
particolare ai professionisti delle Unita Operative — cosi come esistono reti focalizzate sul-
le lesioni da pressione piuttosto che sull’inserimento del neoassunto. In tutto sono sette
reti, sei cliniche e una organizzativa, quella dei neoassunti. Il neoassunto va accompagna-
to nel processo di inserimento lavorativo perché i nostri neolaureati, se non si trovano
bene all'interno dell’organizzazione, cambiano lavoro finché il mercato occupazionale
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glielo permette. Questo ingenera un insostenibile turnover nei reparti di Medicina. Per
rendere attraente il lavoro si € pensato di formare dei mentori che accompagnassero i
neolaureati verso il lavoro in Medicina piuttosto che in Sala Operatoria. La strategia adot-
tata é stata quella di formare le reti dei professional, costituendo un forte collegamento
tra formazione ed organizzazione. La formazione aziendale é a supporto
dell’organizzazione. Una formazione aziendale che non sia a supporto dell’organizzazione
aziendale € una formazione che fa soltanto della demagogia pedagogica, peraltro perico-
losissima. Nel mio precedente intervento mi riferivo alla formazione dei professionisti di
base nella quale € necessario avere uno sguardo piu alto, senza per questo fare voli pin-
darici. Altra strategia, appena iniziata — dalle enormi potenzialita — & quella del Tavolo
Tecnico Regionale creato dalla collega Mongardi. Ha riunito i responsabili
dell’organizzazione delle aziende dell’Emilia-Romagna, i responsabili della formazione a-
ziendale e della formazione di base. Le tre componenti professionali non si erano mai
riunite per discutere del futuro della professione! Sembra incredibile ma & cosi. Che frutti
dara? Al momento non saprei dirlo, essendo appena iniziato. E un percorso che crea nu-
merose suggestioni perché finalmente possiamo parlarci senza sentirci dire
dall'organizzazione: “la formazione non forma | professionisti che servono
all’organizzazione”; e senza dover dire, noi della formazione: “I'organizzazione ha ancora
i modelli funzionali; non possiamo formare i professionisti con i modelli funzionali della
Fiat”... e via cosi con le lamentazioni. Questa del Tavolo Tecnico € una modalita operativa
pratica che dara presumibilmente dei frutti — non senza problemi di varia natura — ma
puo essere una via, in carenza di risorse, per risolvere determinate problematiche. Alme-
no ci si parla attorno ad un Tavolo Tecnico Regionale, rapportandoci con i contesti nor-
mativi regionali, imprescindibili. Discutere attorno ad un Tavolo Tecnico & sicuramente
una buona strategia per evitare le divisioni nell’lambito delle categorie professionali,
“portando acqua al mulino di altri” che tali divisioni le vogliono aumentare e non colma-
re. E un aspetto non indifferente. Altre modalita e altre strategie? Le ha gia citate la dot-
toressa Mangiacavalli: lavorare sui coordinatori, lavorare sulle competenze. Anche questo
aspetto potrebbe costituire una ‘moda’, come sostiene Petrangeli. Per evitare che lo di-
venti occorre fare un profondo lavoro di tipo metodologico e culturale, cercando di com-
prendere cosa significhi per un’azienda lavorare sulle competenze. A chi serve lavorare
sulle competenze? Serve per selezionare il personale? Per formarlo? Per fare lo sviluppo
di carriera? L'esempio esposto nella sessione parallela va in questa direzione. || mio so-
gno e che il modello delle competenze, come sta gia avvenendo in qualche realta, sia ap-
plicato dall’amministrativo al medico dirigente. Alcuni ospedali utilizzano gia il modello
delle competenze per tutti. Significa trasparenza per i cittadini, inclusi noi professionisti
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che potremmo essere i futuri fruitori del servizio da noi stesso erogato. || modello delle
competenze e la modalita attraverso la quale rendere trasparente al cittadino il tipo di
servizio che intendiamo erogare al cittadino stesso. Servizio erogato da un professionista
considerato competente da un determinato soggetto. E se cido non corrisponde al vero,
chi lo ha considerato competente ne rispondera. Facendo cosi forse eviteremo quello che
e successo a Roma, dove dei parenti di pazienti hanno picchiato gli operatori sanitari.
Questo la dice lunga sulla mancanza di fiducia che il cittadino inizia a nutrire nei confronti
del personale sanitario. Vi ringrazio.

Diego Targhetta Diir:

E un sogno condiviso: competenze non soltanto in ambito infermieristico, ma in ogni am-
bito della Sanita. “Chi fa che cosa e con quali competenze”: senz’altro un bell’approdo.
Dalla sala rimbalzano due temi: uno relativo all’area territoriale — chi lavora sul territorio
ha delle particolari esigenze e fragilita e domanda opportune strategie in risposta ai pro-
blemi — e l'altro all’area della libera professione. Queste le domande: quale spazio puo
esserci nei progetti di cambiamento organizzativo per gli infermieri libero professionisti e
quali gli strumenti di governo degli stessi nelle aziende sanitarie pubbliche accreditate? Si
e provato ad applicare nelle strutture private queste organizzazioni con al centro le per-
sone? Come impostare I'organizzazione nonostante l’elevato turnover degli infermieri,
spesso stranieri?

Barbara Mangiacavalli:

Rispetto alla libera professione, al territorio e alle prospettive future, nonché alla merito-
crazia, € evidente che il cambiamento di cui si & parlato nella sessione plenaria riguardi
non solo I'ospedale, ma anche e soprattutto il territorio. L’altra evidenza e che sul territo-
rio gli infermieri, ormai da diversi anni, svolgono tutta una serie di attivita: hanno svilup-
pato delle competenze a 360° sulla presa in carico, sulla gestione dell’assistito nel territo-
rio, a domicilio, nelle strutture protette e residenziali. Pur non essendo codificato da nes-
suna parte, gli infermieri possono continuare a svolgere le suddette attivita. Il problema
del see and treat € emerso perché una Regione ha provato a mettere per iscritto
un’attivita che gli infermieri svolgono dal 1992. Mi riferisco al D.P.R. del 27 marzo 1992,
istituzione del Servizio 118. Uno dei promotori del 118, un collega che lavora in Emilia-
Romagna, spiegava che il 118 era nato come un movimento carsico. Quando e emerso al-
la luce del sole, sono stati redatti i protocolli, con tutti i problemi ad essi connessi. Il see
and treat ha un’origine analoga. In Pronto Soccorso o nell’area dell’'urgenza-emergenza
gli infermieri svolgono una serie di attivita spesso basate sull’autovalutazione delle pro-
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prie competenze. Ed € questo che gli infermieri italiani vogliono continuare a fare perché
la Legge 42 sottolinea I'autonomia del professionista: “faccio perché so fare, perché ho
studiato, perché ho I'esperienza, le competenze, le abilita pratiche e, conseguentemente,
mi assumo la responsabilita delle mie azioni”. La Legge 42 va difesa perché ancor oggi
qualcuno sta tentando di mettervi mano. Mai come oggi questa legge ha valore, anche
rispetto al ragionamento che stiamo portando avanti sulle competenze. Fino a quanto gli
infermieri hanno svolto una serie di attivita autovalutandosi ed assumendosi |la respon-
sabilita delle proprie competenze, al sistema & andato bene. Quando il sistema stesso ha
deciso di formalizzarle, sono saltati una serie di equilibri e di ruoli di potere. Sicuramente
la punta dell’iceberg & rappresentata dall’area dell’urgenza-emergenza, forse perché e
guella piu visibile, di impatto. leri sera ascoltavo il Tg regionale. Il servizio era dedicato al
caso, avvenuto quest’estate, dell’equipe del 118 — medico ed infermiere — che aveva fat-
to partorire una mamma coinvolta in un incidente. leri si € celebrato il battesimo della
piccola e il papa ha scelto come padrino l'infermiere che I'ha fatta nascere
sull’'ambulanza. Il comune di Como ha dichiarato che assegnera I’Abbondino d’Oro ai due
professionisti. Il telegiornale parlava espressamente di un medico e di un infermiere. La
cultura sta cambiando. Un tempo si sarebbe parlato di paramedico — termine che leggia-
mo ancor oggi sulle sentenze — o di parasanitario. Oggi, anche attraverso il mezzo televi-
sivo, I'infermiere & considerato un professionista. Spostandoci sul territorio, cosa accade?
Accade che gli infermieri fanno — come é solita affermare la Presidente — dall’ago al carro
armato. E una sua espressione che condivido. Ben rappresenta che cosa i nostri colleghi
infermieri garantiscono sul territorio. Se ne € mai accorto qualcuno? A parte il cittadino,
intendo. Il “grazie” che ci dice il cittadino, il nostro assistito, ci ripaga dei disagi e dei di-
spiaceri. A parte il cittadino, se ne € mai accorto qualcun altro? Quando tenteremo di
formalizzare cid che attualmente garantiamo sul territorio, sara la volta che gestiremo il
problema dell’assistenza domiciliare territoriale. Agli infermieri di territorio continuiamo
a dire: strutturiamoci, andiamo a definire e a rendere evidente cio che facciamo — anche
in termini di esiti dell’assistenza infermieristica —, chiarendo cosa significhi, concretamen-
te, 'assistenza domiciliare e la realizzazione della presa in carico a domicilio nelle struttu-
re assistenziali protette. Fermo restando che sul territorio deve svilupparsi la riflessione
sugli sviluppi futuri, perché se c’é I'ospedale del futuro c’é anche il territorio del futuro. Ri-
torniamo quindi alla riflessione sulle competenze possedute che devono essere esercita-
te dai professionisti infermieri. In tutto questo scenario, come si inseriscono i liberi pro-
fessionisti? In Italia sono circa 15.000. Intendo quelli connotati come tali, che esercitano
la libera professione, non quelli che a vario titolo hanno una partita Iva per altre attivita.
Molte aziende sanitarie hanno tentato di inserire i liberi professionisti per la gestione di
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alcune attivita particolari. Ad esempio, le sedute operatorie “date a gettone” ad alcuni
gruppi di anestesisti. Altro esempio: in alcune aziende lombarde ci sono alcuni Blocchi
Operatori gestiti da liberi professionisti in forma associata, prevalentemente, o in forma
singola. Il libero professionista si puo inserire in un percorso diagnostico terapeutico assi-
stenziale a patto che si siano codificati tutti i passaggi perché se si inserisce in un percor-
so col rischio di perdere di vista la globalita del percorso stesso, potrebbe non essere di
beneficio al sistema. Deve quindi inserirsi in un percorso dove € ben codificato il suo con-
tributo. Si potranno aprire degli spazi per i liberi professionisti rispetto all’attuazione dei
decreti sulle farmacie. Fra pochi giorni inizieremo a ragionare su questo aspetto con il
Consiglio Nazionale. Naturalmente la riflessione proseguira. Dunque, quali spazi in futu-
ro? Sabato prossimo inizieremo una riflessione assieme ai nostri presidenti provinciali, o-
riginata dall’attuale momento critico di relazioni interprofessionali. Si parlera del posizio-
namento della nostra professione tra 5-15 anni. In questo arco temporale la ipotizziamo
spostata sulla tecnica? Mi riferisco, ad esempio, ai vari “picc team” che stanno nascen-
do. E ancora: la vediamo spostata sulla relazione, quindi sulla presa in carico? Oppure sul
territorio ancor piu che sull’ospedale e sull’acuto? Questa riflessione ci portera a ragiona-
re non solo sulla formazione che deve accompagnare questo percorso di evoluzione e di
riposizionamento del gruppo professionale, ma anche sui modelli organizzativi e sui nu-
meri, in funzione di quali possibilita, linee di intervento e linee assistenziali tutelare e
preservare rispetto ad altre. Si trattera di scegliere. Abbiamo diversi colleghi che si sento-
no sempre piu vicini alla tecnica. Relativamente al “ picc team”, ritengo che tutto cio che
e evoluzione ed ampliamento delle competenze professionali, “erosione” di altri campi
professionali, ridefinizione dei perimetri e delle competenze professionali, debba rispon-
dere alla seguente domanda: cosa é funzionale al processo di assistenza infermieristica?
La ‘nuova competenza’ che acquisisco — sia essa tecnica, relazionale o educativa — in qua-
le modo entra nel processo di assistenza infermieristica? Porto un esempio: il posiziona-
mento del catetere periferico. Se gestisco un processo assistenziale con la presa in carico
del mio assistito e il posizionamento del catetere e funzionale alla terapia — in quanto mi
serve per evitare di bucarlo piu volte, ecc. —saro supportata da una serie di motivazioni
sostenute dall’appropriatezza del processo di assistenza infermieristica che sto mettendo
in atto. Condivido quindi che si possa ragionare in termini di evoluzione ed ampliamento
delle competenze. E perd necessario individuare ’aggancio con il processo di assistenza
infermieristica. In tal senso c’e tutta I’evoluzione possibile rispetto, ad esempio, alla presa
in carico, anche a domicilio, del paziente che € in ventilazione, NIV, CPAP, ecc. in quan-
to riconducibili al bisogno e al processo di assistenza infermieristica. E una riflessione ap-
pena iniziata all'interno del Comitato Centrale. La condivideremo con i presidenti provin-
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ciali e diverra I’elemento chiave del dibattito di tutto il 2011. Se intendiamo guardare la
nostra professione in un arco temporale definito — 5-15 anni — dovremo ragionare sugli
interventi da attuare, sia quelli di sostegno alla libera professione — se dev’essere svilup-
pata e in che modo — rispetto al territorio e all’ospedale, sia quelli inerenti lo sviluppo
delle competenze nonché gli interventi da attuare nei confronti della formazione. Cio che
conta & farsi trovare pronti al momento opportuno. E bene iniziare sin d’ora a condivide-
re alcune linee di riflessione all’interno delle criticita di sistema. Criticita che rappresen-
tano un dato di fatto, per alcuni aspetti immodificabili. Dobbiamo quindi ragionare
all'interno di queste criticita di sistema per favorire I’evoluzione del gruppo professiona-
le. Un gruppo che ha voglia di evolvere e di crescere. Ricordo cio che sta avvenendo in
Toscana: 36 infermieri stanno sperimentando il see and treat, ossia la gestione del codice
bianco. Li considero — come tutti i colleghi che fanno sperimentazione, buttandosi in
qualcosa di nuovo — gli enzimi del sistema. E pur vero che I'enzima fa una brutta fine, ma
e guello che fa fermentare il sistema. Senza gli enzimi il sistema non cresce e non evolve.
Abbiamo fatto un comunicato stampa sostenendoli fortemente, anche dal punto di vista
della legittimita della norma. Stanno lavorando ancora in coppia col medico, ma stanno
assumendosi la responsabilita di accettare il paziente, trattarlo e dimetterlo. Sono stati
formati, hanno strutturato le loro competenze e iniziato questa attivita sperimentale.
Questi infermieri rappresentano I'evoluzione: voglia di fare e motivazione. Dovremmo
avere sempre piu enzimi all'interno nel nostro sistema.

Diego Targhetta Diir:

Grazie per la bella metafora dell’enzima. Nella nostra professione gli enzimi non manca-
no. Anzi, dovrebbero aggregarsi per lasciare il segno affinché avvenga una svolta tale da
rendere impraticabile la reversibilita di quanto fatto e raggiunto. Petrangeli voleva preci-

Ill

sare quanto detto circa i

sistema alla frutta”.

Mauro Petrangeli:

Il sistema alla frutta. Sono dati del Ministero. Sono dati eco-
nomici. Sono i dati del Meyer che ha presentato Tina Perro-
ne. Nel 2020... tutti avranno 70 anni ... Stiamo quindi par-
lando dell’effetto cronicita, del costo degli anziani. Porto un
esempio. Sono nato poco dopo il periodo post bellico, ma
assumo gia dei farmaci antiipertensivi che non diminuiranno

col tempo. Anzi, dovro incrementarne le dosi se non assu-
mere ulteriori farmaci. Questi rappresentano dei costi. Probabilmente dovro effettuare
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dei controlli, accedere a dei Day-hospital. Questo tipo di costo, legato alle patologie cro-
nico-degenerative, incidera, da qui a 10 anni, tra il 16 ed il 20% del Pil. Oggi siamo sotto
I’8%. Per questo parlavo di insostenibilita. Il sistema va rivisto. E va rivisto sotto I'aspetto
solidaristico: la parte solidaristica va sviluppata. E ancora: vanno forse rivisti alcuni siste-
mi di partnership pubblico-privato gia sperimentati? Ovviamente tutelando e conservan-
do il sistema universalistico. Ce I’ha il Canada, Cuba e I'ltalia. Difendiamolo. Altro aspetto:
i nuovi stakeholder. Il sistema va rivisto e riorganizzato se vogliamo renderlo sostenibile.
Aggiungo il costo medio. Martini ha presentato i dati del 2010/2011: incremento 0 per le
Regioni del Fondo Sanitario Nazionale contro un costo che aumenta, automaticamente,
trai 3 ei 4 punti percentuali 'anno. Ogni anno le Regioni erogano meno soldi alle ALS ri-
spetto all’'anno precedente. Pertanto, ogni anno il Direttore Generale deve tagliare una
percentuale “x”, orizzontale o mirata. Dovremmo arrivare a riduzioni mirate:
I'orizzontalita fa dei danni. Per questo affermavo che il sistema é alla frutta. Ultimo a-
spetto: il federalismo fiscale. Evento ancora tutto da stimare che influira sui Fondi Sanita-
ri per le Regioni. E una grande scommessa. Rispondo relativamente alle strutture private:
il passion focus e un modello americano di tipo privatistico. Se la struttura e privata do-
vra, alla fine dell’anno, produrre degli utili, fare business. Dovra far felice il paziente per-
ché questi si fidelizzi . Prestera quindi attenzione all’accoglienza del paziente, al suo per-
corso, alla soddisfazione, al comfort nella sua complessita. Si verra pesati e valutati
nell’interezza del percorso. Ne stiamo discutendo nella mia realta proprio in questi giorni.
Attenzione, perché € un modello di tipo privatistico. Ultimo aspetto: master clinico si o
no? Sono del parere che dobbiamo sviluppare incarichi di progetto. Non & utile e possibi-
le collocare le persone che hanno acquisito i master clinici in posizione organizzativa DS,.
Sviluppiamo invece l'incarico di progetto, annuale, da rinnovare con valutazione persona-
le ed obiettivi raggiunti e, di conseguenza, il dovuto riconoscimento economico. E
I’alternativa allo sviluppo verticale. Agire da questo punto di vista & possibile. In categoria
D si puo fare, non solo per l'infermiere, ma anche per gli altri profili tecnici, sanitari e del-
la riabilitazione.

Mariella Martini:

Non sono d’accordo con Mauro Pietrangeli ri-
guardo alla tesi secondo la quale, aumentando le
aspettative di vita e l'indice di vecchiaia della
popolazione, il Servizio Sanitario di carattere u-
niversalistico — cosi come é stato voluto con la
Legge 833 e strutturato, anche se in maniera di-
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somogenea, in tutte le Regioni italiane — non sia piu sostenibile. E una tesi. Ne esiste
un’altra che, pur ammettendo I'allungamento della vita, evidenzia come aumentino an-
che gli anni di vita in buona salute e che quelli contraddistinti da salute precaria e da non
autosufficienza non si siano sostanzialmente modificati. Alcune Regioni non hanno anco-
ra raggiunto i livelli attualmente raggiunti dall’Emilia-Romagna, dalla Toscana, dal Pie-
monte e dal Friuli, eppure queste Regioni, che hanno un indice di vecchiaia superiore alla
media nazionale, hanno una gestione della Sanita che non presenta un dissesto tale da
giustificare I'insostenibilita del Servizio Sanitario di carattere universalistico.

Cuba non puo essere paragonata ai paesi dell’Occidente sviluppato, ad esempio al Servi-
zio Sanitario Nazionale universalistico finanziato con la tassazione, presente sia in Italia
che nel Regno Unito. Il costo procapite dei Servizi Sanitari — laddove & sostenuto dalla
tassazione universale, come in Italia e in Gran Bretagna — € inferiore rispetto ad altri paesi
con un ottimo Servizio Sanitario che copre tutti i cittadini, ma che prevede
un’assicurazione obbligatoria (es., Germania e Francia). Stiamo discutendo quindi di al-
ternative che rappresentano delle legittime scelte politiche, ma non sono scelte cogenti e
guidate dalla forza della dinamica della realta, sono scelte di campo da parte di chi e al
governo in quanto eletto dai cittadini. Questa e la democrazia.

Cio detto, anche le risorse da dedicare al Servizio Sanitario, alla scuola e a numerose altre
finalita pubbliche, le decide chi governa.

Chi gestisce, invece, con quelle risorse deve fare i conti. Chi gestisce ha compiti differenti
rispetto a chi governa. Fatte queste doverose puntualizzazioni, torno a ripetere che per il
prossimo biennio le prospettive sono contrassegnate da risorse ridotte rispetto al recente
passato. Pertanto, nel prossimo biennio non sara possibile dare di piti. Saremo costretti a
scegliere cosa dare. In virtu di questa scelta obbligata dovremo contestualmente sceglie-
re di dare meglio, ovverosia dare cio che serve e nel modo migliore, andando incontro
non tanto al gradimento, ma ai bisogni dei cittadini.

Vi e quindi la necessita di riprogettare cio che attualmente si fa, sostenendo e valorizzan-
do nuove competenze e nuove professionalita. Nuove competenze di tipo valutativo: va-
lutazione dei processi di cura, degli esiti, delle competenze professionali. Inoltre, dovre-
mo sviluppare ulteriormente competenze di tipo organizzativo e di governo dei processi e
dei sistemi complessi nonché sviluppare competenze relazionali che attualmente trovano
spazio occasionale, ma non sono sufficientemente coltivate nell’ambito
dell’organizzazione. Tali competenze relazionali sono fondamentali per una presa in cari-
co, per un counseling motivazionale, per un riorientamento dei comportamenti, per una
migliore compliance con dei processi di cura che si prolungano nel tempo e che richiedo-
no un cambiamento di stili di vita cosi come adesioni a terapie da assumere per lungo
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tempo, fattori che complicano la vita quotidiana. Ritengo sia indispensabile agire in que-
sti ambiti al fine di rivisitare le modalita di offerta delle cure. Questa rivisitazione deve at-
traversare tutti i contesti in cui le cure vengono erogate: il contesto dell’assistenza ospe-
daliera e del territorio e, all'interno del territorio, il contesto di quelle che vengono defi-
nite cure primarie, nelle quali gli infermieri hanno un ruolo rilevante — come veniva ricor-
dato nell'intervento precedente — ma, come in ospedale, anche nel territorio non pos-
siamo pensare a processi di cura monoprofessionali e monodisciplinari. La vera sfida sta
nel riuscire a sviluppare nei vari contesti dei processi di cura — assistenza ospedaliera, cu-
re primarie e salute mentale, contesto che non e stato trattato, ma che e rilevante e ri-
chiede competenze professionali peculiari, sia mediche che infermieristiche — un’effettiva
multidisciplinarieta e multiprofessionalita, riconoscendo la dignita e le competenze delle
diverse componenti, sapendo inoltre creare un continuum. Dovremo fortemente investi-
re su queste prospettive. Affinché tutto cio si concretizzi, il processo deve partire dal ver-
tice, contraddistinto da una chiarezza di visioni, da un commitment e da una forte solleci-
tazione a partire dalle Direzioni aziendali sino a scendere alle diverse articolazioni
dell’organizzazione aziendale attraverso un processo partecipato di definizione delle stra-
tegie, delle priorita, dell’assegnazione dei budget — non solo di risorse e di volumi di atti-
vita —, di definizione degli obiettivi di risultato in termini di accessibilita delle cure e in
termini di perseguimento di esiti, laddove & possibile individuarli e monitorarli con dei
flussi informativi correnti. Ma anche attraverso il perseguimento di esiti che connotino
una buona gestione del processo di cura e di conseguenza una valutazione degli esiti di
un processo e degli esiti di un lavoro di equipe cosi come di una valutazione del singolo
professionista. Abbiamo una norma che ci impone di farlo, ma che ha il difetto di voler
correlare questa valutazione alla corresponsione di incentivi, classificandoli in tre fasce.
Questo, sicuramente, € un aspetto alquanto problematico. Si deve invece puntare ad un
processo di valutazione che “metta seduti di fronte” il responsabile ed il suo diretto colla-
boratore, sia esso il direttore di dipartimento con il primario o con il responsabile infer-
mieristico di dipartimento; sia esso il responsabile infermieristico di dipartimento con il
coordinatore dell’assistenza infermieristica; sia esso il coordinatore con il singolo infer-
miere. E importante che ogni soggetto sappia cosa ciascuno si aspetta dall’altro, cosa il
valutatore individua nel valutato, quali punti di forza e quali criticita sui cui lavorare per
migliorare. Il valutato deve avere I'opportunita di interloquire con chi lo valuta, deve po-
ter esprimere il suo punto di vista, le sue ragioni. Se alla conclusione di un percorso che
inizia con una valutazione e con un’assegnazione di obiettivi — monitorati dopo un anno e
successivamente dopo tre anni per verificare se gli obiettivi siano stati raggiunti, indivi-
duando le modalita di intervento sulle criticita: azioni di cambiamento e di supporto, di
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coaching, ecc. — non si innesca il processo del confronto tra vertice e base nelle sue varie
declinazioni, si rischiera di innescare una sorta di ambiguita tra quello che si chiede al
professionista e come lo si considera. Su tali processi possono anche innestarsi dei pro-
cessi di sviluppo professionale che talvolta sfociano in progressioni di carriera strutturate
su ruoli di responsabilita di tipo organizzativo, cosi come in opportunita di progressione e
di riconoscimenti di tipo professionale ed infine, siccome non & possibile per tutti progre-
dire, possono rappresentare un riconoscimento facente parte del valore che il professio-
nista attribuisce a se stesso e che sa essere condiviso da coloro con cui lavora. Anch’esso
e un elemento che contribuisce ad accrescere la soddisfazione professionale e a migliora-
re le relazioni con i colleghi e con gli altri soggetti con cui collabora. Non & utopia. Esisto-
no gia delle esperienze applicate che, se estese, ci aiuteranno a vivere meglio la nostra
attivita quotidiana. Grazie.

Diego Targhetta Diir:

Ringrazio Mariella Martini. Vi segnalo che Maria Centillo, in rappresentanza di Ferdersa-
nita, non puo essere presente per un impegno concomitante in Consiglio Comunale. Non
mi resta che avviare alla chiusura questa giornata ringraziando i relatori per gli interventi
esaustivi, ricchi di suggestioni. Non siamo riusciti a stilare I'elenco del “rimango perché”.
Sicuramente la passione e il credere in quel sogno al quale accennava Loredana Gambe-
roni & I'’elemento che unifica e consente di rimanere all’interno della professione, al di la
delle condizioni di sistema, cosi da offrire un servizio all’'utente degno di un Paese civile
nonché arricchente per il professionista. Vi ringrazio per aver risposto brillantemente alla
sfida SMS: ne sono arrivati piu di 30. Alcuni hanno trovato una risposta puntuale, altri fi
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niranno negli Atti. Si spera che abbiano comunque trovato delle risposte negli interventi
e nella loro articolazione. La Presidente Mirella Schirru trarra le conclusioni e sara lei a
chiudere la giornata. Grazie a tutti.

Erminia Ferrante:

A conclusione di questa bella giornata trascorsa tra Colleghi,
desidero portare I'attenzione su tre aspetti che ritengo impor-
tanti e condividerli con tutti/e voi:

a) divenire sempre piu un “corpo infermieristico” che si impe-
gna a rinforzare le proprie competenze e metterle a disposizio-
ne di altri professionisti e non per ultimo per il cittadino

b)chi ricopre determinati ruoli di responsabilita all’interno delle
organizzazioni, ha un impegno importante: lavorare sulla motivazione e sviluppo del
personale, in quanto ritengo sia la vera ricchezza delle organizzazioni c) rivolgo una pro-
posta al Collegio: lavorare sul modello delle competenze ed a tal fine, proporrei un mo-
dello delle competenze generale, una sorta di “format”, calibrabile, nello specifico, in
ogni realta aziendale. Lavorare sul modello delle competenze, in questo momento, & stra-
tegico.

Ringrazio tutti: & stata una giornata ricca di spunti sui quali poterli considerare punto di
partenza e non di arrivo.

Francesco Casile:

Direi che, alla fine della giornata, il bicchiere € mezzo pieno.
Parte di cio che e emerso nella Tavola Rotonda ha ricalcato il
tema della sessione da me condotta relativa alle competenze.
Abbiamo verificato — attraverso le esperienze dei relatori —
che & possibile realizzare progetti e motivare i colleghi, cosi
come costruire un futuro professionale diverso. Lo si e visto
grazie al Primary Nursing presentato dalla collega svizzera

(macro organizzazione); alla piccola organizzazione degli am-

bulatori di Cesena; all’esperienza legata al coordinatore clinico, presentataci dai colleghi
di Tor Vergata. Le esperienze sono possibili e riproponibili. Non mi rimane che ringraziare
Mirella Schirru e tutti quelli chi hanno lavorato dietro le quinte al fine di rendere possibi-
le questo risultato, un risultato di confronto e di prospettiva di lavoro.
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Daniela Resta:

Ritengo che fra le varie fragilita si debba aggiungere la soli-
tudine. Talvolta noi infermieri, coordinatori e dirigenti lavo-
riamo con I'impressione d’essere un po’ soli. Altro genere di
fragilita e quella che proviamo quando usciamo da queste
giornate perché riteniamo che i relatori — i quali hanno con-
diviso con noi le proprie esperienze — siano una sorta di altro
da noi. E invece altro non sono. La sana invidia che suscitano

non e per la competenza espressa, peraltro palese, ma per il
sostegno che sono riusciti a creare nei propri gruppi, presentandosi e confrontandosi con
tutti noi. Questi professionisti sono parte della nostra categoria. Rappresentano dei rife-
rimenti da tenere in considerazione in virtu della costruzione di quelle reti di relazioni di
cui parlavo questa mattina e nelle quali credo profondamente. E necessario costruirle
con estrema cura, identificando le persone con le quali potersi confrontare, operando
una sorta di ‘benchmarking’ dei colleghi e delle esperienze della nostra quotidianita pro-
fessionale. Vi inviterei ad uscire da questa giornata con un grammo di frustrazione in me-
no perché gli obiettivi si possono conseguire. Grazie.

M. Schirru:

Daniela Resta mi ha sicuramente aiutato a tirare le fila della
giornata. Dobbiamo tornare a casa con molto piu di un
grammo di frustrazione in meno. Cio che oggi € emerso non e
certo possibile sintetizzarlo in un intervento conclusivo. Oggi
sono state illustrate diverse fragilita e altrettanti punti di for-
za, ma |'aspetto piu importante che e emerso sta nel “si puo

fare” perché esistono dei precedenti del tutto positivi: le e-
sperienze portateci dai numerosi relatori. Non e vero che non si pud cambiare. Si puo,
anche se costa fatica e necessita di una buona dose di coraggio, lo stesso che abbiamo
dimostrato quanto abbiamo scelto di fare gli infermieri. Altrimenti avremmo scelto un al-
tro mestiere. E invece ci portiamo a casa le frustrazioni, le delusioni e anche le gioie. Esco
da questa giornata con un sogno: che la professione impari a volersi un po’ piti bene. Bar-
bara Mangiacavalli ci ricordava che in Italia siamo circa 380.000 quasi 28.000 nella sola
Regione Piemonte. Eppure Daniela Resta ha appena detto: “siamo soli”. Invito tutti a rivi-
sitare il proprio essere infermieri, a rivedere cido che & la nostra competenza distintiva ai
vari livelli di responsabilita. Mi rivolgo soprattutto a chi ha dei livelli di responsabilita, a
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coloro che dovrebbero accompagnare, creare le condizioni, ascoltare il professionista.
Metto al centro il professionista perché questa giornata e stata concepita per i professio-
nisti affinché possano prendersi cura, a loro volta, degli utenti. Ma di noi chi si prende cu-
ra? Talvolta viviamo la dirigenza piuttosto che il ruolo di coordinatore come la contropar-
te. Ve ne rendete conto nelle vostre realta? “Ma chi I’ha detto? Ah, quei rompiballe del
servizio infermieristico!” oppure “quella stronza della Caposala!”. Scusate la franchezza,
ma € cosi. Questo genera un profondo senso di frustrazione per chi come me, oltre a ri-
coprire il ruolo di Presidente del Collegio, € un Dirigente che spesso, la sera, esce dal la-
voro con le orecchie basse, non per colpa dei medici o della Direzione, ma per via degli
stessi colleghi infermieri. Paradossalmente sembriamo i nemici pit acerrimi di noi stessi.
Esco da questa sala con un sogno: poter rivedere questa posizione perché non siamo con-
troparte, ma un’unica compagine. Dovremmo riuscire a dar voce a questa compagine at-
traverso coloro che ci rappresentano nei vari livelli di responsabilita. E se non ci sentiamo
rappresentati, non facciamo le scaramucce. Parliamoci. Forse e bene affrontarci perché
solo cosi riusciremo a dar forza alla professione e a raggiungere, finalmente, quel cam-
biamento che questa mattina si auspicava per tutti. Grazie e arrivederci.
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