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BUONE PRATICHE PE
LA PRESA IN CARICO

INFERMIERISTICA DELLA PERSONA
NEI SERVIZI DI SALUTE MENTALE
(DSM E SERD): RIFLESSIONI E PROPOSTE

ABSTRACT

FINALITA E OBIETTIVI

Lo scopo di questo articolo é di descrivere il per-
corso che ha portato alla redazione di un docu-
mento di buona pratica la cui finalita é fornire
un substrato di intervento condivisibile dalla
comunita professionale esperta e non esperta.

BACKGROUND

L’infermiere che opera in salute mentale af-
fronta complessita crescenti e ricorre a ref-
erenze teoriche con lo scopo di orientare e
guidare le azioni infermieristiche nonostante
non esista un quadro concettuale unico di rif-
erimento.

DISEGNO, MATERIALI E METODI

Il documento é stato costruito seguendo 4 fasi:
una fase preparatoria di analisi della letter-
atura e definizione del gruppo di lavoro, una
fase formativa per il gruppo, una fase pilota
dove una prima bozza del documento é stata
presentata in un evento formativo per poi es-
sere revisionato, una presentazione a colleghi
esperti con valutazione secondo scala likert;
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una fase finale in cui sono stati redatti il doc-
umento definitivo e un glossario dei termini
utilizzati.

RISULTATI

L’analisi della letteratura ha individuato 48
fonti, le persone coinvolte sono state nel com-
plesso 23. Il piu alto grado di accordo comples-
sivo é stato del 93%, quello piui basso del 45%.
I1 glossario é stato costruito considerando 38
termini specifici.

CONCLUSIONI

Il lavoro si muove secondo la logica dei “sa-
peri infermieristici”, scientificamente ed
eticamente fondati, che costituiscano la base
scientifica per guidare 1’esercizio di compe-
tenze professionali specifiche. Saperi che sos-
tengono quell’elasticita di pensiero e quella
flessibilitd d’azione che caratterizzano 1’as-
sistenza nella salute mentale.

PAROLE CHIAVE

Salute mentale, infermieristica, recovery,
advocacy



ABSTRACT

AIM

The aim of this manuscript is to describe the
path that led to the preparation of a good prac-
tice document. The purpose is to provide a
foundation of intervention that can be shared
by the expert and non-expert professional com-
munity.

BACKGROUND

Mental health nurse faces increasing complex-
ity and uses theoretical references with the
aim of driving nursing actions despite there is
no single conceptual framework of reference.

DESIGN, MATERIALS AND METHODS

The good practice document was built follow-
ing 4 steps: literature analysis and definition
of the work group, training for the group, pi-
lot step where a first draft of the document
was presented in a training event and then re-
viewed, resentation to expert colleagues with

B INTRODUZIONE

Nel corso degli ultimi decenni, si € verificata una
profonda trasformazione dell’assistenza psi-
chiatrica che da ospedaliera e custodialistica ¢
diventata territoriale/domiciliare e orientata al
“prendersi cura” (nel senso di care) in un’ottica
di recovery (WHO 2005, Piga et al. 2011) delle
persone con disagio mentale.

La persona con disturbo mentale, non piu relega-
ta in spazi lontani e diversi, si propone ai servizi
con i suoi bisogni di cura, di assistenza, di riabi-
litazione e con i suoi diritti di inclusione sociale
e di guarigione, anche se, talvolta, con difficolta
e contraddizioni legate al fatto che pazienti e fa-
miliari spesso non si sentono legittimati a fare
richieste e/o esprimono aspettative ambivalenti.

B BACKGROUND

A seguito delle trasformazioni dei servizi che si
occupano delle persone con disturbi mentali,
I'infermiere si € allontanato dai tradizionali ruoli
ospedalieri ponendo sempre pitl ’accento sulle
interazioni con comunita, famiglie e individui in
tutte le loro sfere di attivita.

L’infermiere che opera in salute mentale € espo-
sto oggi a una nuova complessita determinata

a likert scale assessment; final phase in which
the definitive document and a glossary of the
terms used were drawn up.

RESULTS

Literature identified 48 references, the people
involved were on the whole 23. The highest de-
gree of overall agreement was 93%, the lowest
one 45%.

The glossary was constructed considering 38
specific terms.

CONCLUSIONS

The document is driven by the logic of “nurs-
ing knowledge”, scientifically and ethically
founded, which constitutes the scientific ba-
sis for directing the exercise of professional
skills. Knowledge that supports that elasticity
of thought and that flexibility to assist in men-
tal health.

KEY WORDS

mental health, nursing, recovery, advocacy.

in parte dall’orientamento epistemologico co-
struttivistico; si occupa di cio che «non esiste e
non persiste, bensi viene costantemente creato e
ricreato allinterno delle relazioni significative
per il soggetto» (Bianciardi & Telfener 2014).
In questa prospettiva altamente complessa, non
€ piu possibile stabilire una linea di demarca-
zione netta tra le competenze dell’infermiere e
quelle di altri professionisti perché la relazione
d’aiuto e le capacita relazionali/educative appar-
tengono a tutti gli operatori coinvolti nel percor-
so di cura (Ferruta 2000).

Questa trasversalita e condivisione di competen-
ze, esercitate in relazione ai bisogni delle perso-
ne e allo specifico progetto terapeutico, rende
difficile nella pratica quotidiana, mantenere una
specificita professionale nettamente e chiara-
mente identificabile e distinta.

A fronte di tale complessita, per evitare un atteg-
giamento eccessivamente relativista e un conse-
guente indebolimento della peculiarita profes-
sionale dell'infermiere, € necessario ricorrere
a referenze teoriche con lo scopo di orientare e
guidare le azioni infermieristiche, integrandole
nella “trama” del percorso terapeutico - riabili-
tativo (Manara 2010).

Come in altri campi professionali e del sapere
scientifico, anche nel caso dell’assistenza in sa-
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lute mentale non esiste un quadro concettuale
unico e definitivo a cui potersi riferire. Nessun
modello teorico, infatti, € in grado di compren-
derne le molteplici sfaccettature. Colliére (1992)
afferma, a questo proposito, che solo un utilizzo
“polivalente” delle teorie, anche infermieristi-
che, puo favorire la valorizzazione e la ricerca di
un’identita professionale completa.

Questo non significa che non sia necessario ope-
rare una scelta, ma solo che sarebbe limitativo
aderire rigidamente a un unico modello teori-
co, con il rischio di «sopravvalutare i dati che
lo confermano e ad ignorarne altri, altrettan-
to validi, ma in contraddizione con la teoria»
(Ibid).

Obiettivo di questo lavoro e quello di descrivere
il percorso che ha portato a redigere un docu-
mento di buone pratiche il cui fine ¢ di fornire un
substrato di intervento condivisibile dalla comu-
nita professionale che permetta di essere guida
per i colleghi non esperti e mappa per i colleghi
esperti.

B METODI

Il metodo di costruzione delle indicazioni di buo-
na pratica e stato caratterizzato da 4 fasi: prepa-
ratoria, formativa, pilota, finale.

Fase preparatoria

Definizione del gruppo di lavoro, revisione della
letteratura, individuazione della terminologia e
creazione di un glossario. L’analisi della lettera-
tura e stata prevista in forma libera senza vincoli
di banche dati specifiche. Ci si € avvalsi di pubbli-
cazioni in riviste scientifiche, monografie, lette-
ratura grigia; e stata pertanto consultata Medli-
ne cosi come Google. Per I'individuazione della
terminologia e la costruzione del glossario sono
stati programmati incontri che prevedevano I'u-
tilizzo della metodologia del brainstorming e ci
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si e avvalsi di un moderatore Ipasvi (da ora in
poi OPI). Dopo aver effettuato il brainstorming
il gruppo ha costruito una mappa concettuale
funzionale alla costruzione della rete di relazioni
tra concetti (Fig. 2). In seguito ogni parola e sta-
ta esplorata utilizzando il modello proposto da
Riediger (2012).

Fase formativa

Il gruppo ha partecipato a una formazione di 2
giorni con l'obiettivo di focalizzare l'attenzio-
ne su concetti specifici e metodologia. Le aree
esplorate sono state le seguenti: identificazione
di modalita di accoglienza e presa in carico te-
nendo conto degli “scenari clinici“ possibili, inte-
grazione tra I'area della psichiatria e 'area delle
dipendenze, con le rispettive specificita, indi-
viduazione di attivita di prevenzione dei rischi
potenziali, sostegno nel processo decisionale av-
valendosi di strumenti di valutazione al fine di
definire il grado di complessita e intensita delle
cure/care, declinazione del processo di presa in
carico nelle varie fasi.

Fase pilota

Costruzione di una prima bozza di documento
con la supervisione metodologica di un consu-
lente esperto e sua presentazione in un evento
formativo organizzato dall’lOPI di Torino strut-
turato secondo la metodologia della tavola ro-
tonda e nell’ottica del consenso preliminare.

Gli obiettivi delle tavole rotonde sono stati: ana-
lizzare il documento dal punto di vista di esperti
nell’ambito sanitario (infermieristico e medico),
giuridico e sociale; identificare la correlazione
tra presa in carico e posizione di garanzia; co-
struire le premesse di un’azione comune e con-
temporaneamente specifica per I'assistenza alla
persona affetta da disturbo/disagio psichico e
alla persona con dipendenze patologiche.
Successivamente il gruppo di lavoro si € modifi-
cato, questo ha portato ad una rivisitazione del
documento e alla sua presentazione a colleghi
esperti (infermieri dei servizi di salute menta-
le con esperienza di almeno 3 anni) attraverso
un evento formativo di 2 giornate organizzato
dall’OPI di Torino. Nell’ambito di questi incon-
tri, i partecipanti sono stati invitati a riflettere
sulla necessita di dotarsi di strategie utili a so-
stenerli nell’esercizio responsabile dell’assisten-




za e a migliorare la qualita della presa in carico
in quest’ambito attraverso I’adozione di indica-
zioni di buona pratica. A tal scopo é stato chiesto
a ciascun partecipante di analizzare criticamente
il documento esaminando ogni azione assisten-
ziale e di valutare rispetto a criteri di fattibilita
- concretezza - trasferibilita nella pratica clinica.
La valutazione € avvenuta secondo scala likert a
6 possibilita di scelta: da completo disaccordo a
accordo completo, con la possibilita di risponde-
re “non so” e “né in accordo né in disaccordo”.

Fase finale

Redazione definitiva del documento e del glos-
sario dei termini utilizzati. Per la diffusione si
e ritenuto che procedere a una semplificazione
della struttura fosse piu facilitante per la consul-
tazione, rispetto allo schema di Riediger (2012).
Il documento ¢ strutturato in 10 obiettivi e per
ognuno di questi sono esplicitate: Motivazioni /
razionale a sostegno della priorita, azioni neces-
sarie per perseguire 'obiettivo, evidenze a soste-
gno (Fig.1).

Ml RISULTATI

Il percorso di costruzione € iniziato nel febbraio
2014 ed e terminato a agosto 2018.

Il gruppo di lavoro che ha coinvolto nel comples-
so 23 partecipanti, dopo diversi ingressi e defe-
zioni a fine stesura del documento da 11 persone.
Sul piano dei riferimenti bibliografici, I’analisi
della letteratura ha individuato 48 fonti, men-
tre per quanto riguarda le parole da utilizzare
nel glossario i termini considerati sono passati
dall’essere 17 nella prima fase di elaborazione, a
38 in chiusura del progetto.

La prima formazione riservata al solo gruppo di
lavoro ha visto coinvolti 6 formatori, la presenta-
zione pubblica invece ha interessato 6 esperti (2
infermieri, 1 assistente sociale e ricercatrice uni-
versitaria, 1 giurista e ricercatore universitario, 2
medici) ed e stata aperta a 9o partecipanti. 7 in-
fermieri del gruppo di lavoro hanno partecipato,
in qualita di conduttori alle 2 giornate formative
di valutazione, i professionisti che hanno valuta-
to sono stati 17. Non ¢ stato valutato 'obiettivo
n.1 poiché considerato come presupposto fonda-

Figura 1. Esempio struttura del documento

N° Obiettivo

1 Individuare un modello concettuale condiviso che tenga conto della filosofia di cura del Servizio.

Motivazioni - razionale a sostegno della priorita

dell’équipe.

La condivisione della filosofia di cura sostiene una presa in carico comune e facilita la comunicazione tra i membri

Azioni necessarie per perseguire l'obiettivo

Evidenze a sostegno

Linfermiere

contribuisce a sviluppare un pensiero di cura attraverso la

definizione delle specifiche competenze e responsabilita

del proprio ruolo (identita professionale) mediante:

@ la stesura di un profilo di posto condiviso; la dichiaraz-
ione e I'implementazione di documenti e strumenti di
carattere assistenziale, che costituiscano un riferimen-
to metodologico unitario sia per il monitoraggio clinico
sia per la verifica sistematica e routi-naria degli esiti
attesi (scale di valutazione, schede di monitoraggio,
questionari di soddisfazione per u-tenti e famigliari,...);

® l'adozione di procedure e protocolli nel rispetto del-
le evidenze di “buona pratica”: integrazione e coor-
di-namento fra i servizi implicati nella presa in carico
della persona (Medici di Medicina Generale-MMG-,
Servizi per le Dipendenze-Ser.D-, Neuropsichiatria In-
fantile-NPI-,...);

@ la gestione in sicurezza delle situazioni di crisi e urgenza;

Modello orientato all’empowerment inteso come modello
trasformativo?.

Guarigione come funzionamento ottimale. Le cure in-
fermieristiche veicolano un potere liberatore che aiuta a
guarire®.

Presa in cura integrante che restituisce potere partecipati-
vo/affermativo al paziente/famiglia®.

Filosofia del caring che infonde e sostiene la speranza®
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mentale per quelli a seguire. Gli obiettivi con il
piu alto grado di accordo complessivo sono stati
il n.6 e il n.7 (accordo medio complessivo 93%).
Per quanto riguarda il grado di accordo piu bas-
so lo si evidenzia nell’obiettivo n.9 (45%) Il piu
alto accordo in merito alla “fattibilita” & stato
rilevato parimenti per gli obiettivi n.4, n. 6 e n.
7, per quanto concerne la “concretezza” negli
obiettivi n.6 e 7 e cosi anche per la “trasferibilita
nella pratica”. In merito a quelli il cui risultato e
stato al di sotto della soglia del 50%, per quanto
concerne “trasferibilita nella pratica” I'obiettivo
n.5 e n.9 so non stati i piu significativi, quest’ul-
timo anche in riferimento alla “concretezza”.
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M DISCUSSIONE

L’analisi dei risultati mette in luce che un percor-
so strutturato, oltre alla consultazione della let-
teratura scientifica, coinvolga esperti in un’ottica
multiprofessionale, multidisciplinare e parteci-
pativa, produce risultati tangibili sia sul piano
speculativo della professione infermieristica, sia
su quello clinico.

La filosofia operativa intrapresa, fondata su for-
mazioni finalizzate a promuovere il confronto
e produrre “raccomandazioni” (intese nel sen-
so etimologico di suggerimento “autorevole”)
ha permesso di identificare limiti e potenzialita
lungo tutto il percorso di costruzione.




L’ultima fase di condivisione, seppur non signifi-
cativa in termini statistici, € stata comunque si-
gnificativa per poter valutare le indicazioni con
altri professionisti esperti e che si spendono sul
campo quotidianamente. L’analisi delle rispo-
ste ha messo in evidenza un livello di accordo
tendenzialmente elevato, almeno per quanto ri-
guarda la fattibilita e la concretezza degli obiet-
tivi. Sono domiciliarita, residenzialita e engage-
ment di pazienti e famiglia a rivelarsi pitu deboli
sul piano dell’applicabilita nella pratica.
Rivalutando tutto il documento al termine del
percorso sembra opportuno dire che le buone
pratiche sono riassumibili nelle parole: com-
prensione, condivisione, ascolto, azione e ac-
countability (Aaltonen et al. 2011).

Il filo conduttore trasversale della presa in cari-
co € rappresentato dal promuovere un dialogo
continuo tra la dimensione della ripresa delle
capacita di empowerment (Piccardo 1996, WHO
2013) da parte della persona assistita (PA) e la
dimensione applicativa dell’assistenza infermie-
ristica.

L’infermiere ha la responsabilita, in collabora-
zione con gli altri membri dell’équipe curante
di promuovere la salute mentale della PA e della
sua famiglia quando la persona esprime segni di
disagio e sintomi di crisi acuta, quando non ¢ al
momento critica rispetto al suo malessere e puo
assumere atteggiamenti oppositivi, diffidenti e/o
aggressivi, anche nella fase di recupero delle sue
abilita nell’'ottica della recovery (WHO 2005).

azioni di buona pratica riferite al coinvolgimen-
to attivo del paziente e della famiglia/caregiver
decision making riguardo al percorso di cura si
rivelano ancora deboli e necessitano di essere ri-
viste.

Gli interventi assistenziali focalizzati sul benes-
sere della persona, sul rispetto della sua auto-
nomia e sull’advocacy (Starace & Mazzi 2011)
devono essere orientati al consenso informato e
rispettosi della dignita, anche quando assumono,

Tabella 1. Obiettivi di buona pratica

1 Individuare un modello concettuale condiviso che tenga conto della filosofia di cura del Servizio

2 | Accogliere la domanda della PA (persona assistita) e della famiglia e decodificare il bisogno di cura e di assistenza
_: Accogliere e decodificare i bisogni di assistenza infermieristica transculturale
3 Identificare le priorita clinico-assistenziali e pianificare interventi tempestivi per la PA /famiglia nel rispetto dei
livelli di autonomia, autodeterminazione e cultura di appartenenza in un’ottica olistica
4 | Garantire la sicurezza dei trattamenti
5 Promuovere il mantenimento a domicilio

6 | Promuovere un appropriato utilizzo dei servizi di emergenza

Case di Cura

Ridurre il numero di ricoveri e la durata della degenza nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) e nelle

8 | Ridurre gli inserimenti nelle strutture residenziali come luoghi alternativi al domicilio

Favorire il coinvolgimento attivo del paziente e della famiglia/caregiver nelle decisioni che riguardano il percorso
di cura garantendo un supporto alle famiglie in difficolta
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Tabella 2. Grado di accordo buone pratiche

% di accordo
fattibilita 90 67 89 97 76 97 97 70 67
concretezza 80 63 71 89 59 94 94 70 46
trasferibilita nella pratica 60 67 71 82 42 89 89 37 23
Ob.2 Ob.2a Ob.3 Ob.4 |Ob.5 |Ob.6 |Ob.7 |Ob.8 Ob.9

nei termini previsti dalle leggi (art.32/33 L.180;
art.32 Costituzione Italiana), inevitabilmente il
carattere coercitivo. Il supporto alla famiglia e
il coinvolgimento della rete sociale significativa
della PA (Falloon 1993, WHO 2013, Massai et al.
2013) deve essere sempre considerato.

Spesso nelle visite domiciliari si evidenzia quan-
to tutto il sistema famiglia sia in crisi e invochi la
necessita di un intervento. L'infermiere intervie-
ne nel garantire un clima di fiducia e di collabo-
razione al fine di prevenire condizioni di stigma
o pregiudizio (Dixon et al. 2001, Raucci & Spac-
capeli 2013, Seikkula 2014).

l CONCLUSIONE E FINI
PER LA PRATICA CLINICA

Nella pratica professionale fare riferimento a im-
postazioni teoriche, pur nella varieta dei modelli
presenti, consente di dare carattere di scientifi-
cita agli interventi di assistenza eliminando «la
quota di improvvisazione acritica, basata solo
su intuizioni personali e/o influenzata da mo-
delli organicistici e materialistici» (Seikkula et
al. 2011).

Proprio per questo appare sempre piul necessa-
rio coltivare “saperi infermieristici”, scientifica-
mente ed eticamente fondati, non rigidamente
ancorati a modelli teorici unici, che costituiscano
la base scientifica per guidare 'esercizio di com-
petenze professionali specifiche e che consenta-
no all’infermiere di inserirsi nell’équipe con una
identita professionale piu solida.

Tali saperi da una parte trovano concretizzazio-
ne in strumenti, quali linee guida e protocolli,
che precisano I’ approccio alle diverse condizioni
patologiche e dall’altra, alimentano la flessibilita
e la capacita degli infermieri di contestualizzare
tali strumenti alle singole situazioni, individuan-
do modalita e tempi di intervento che sono uni-
ci, individualizzati e potenzialmente modifica-
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bili anche solo nell’arco di poche ore (Fontanari
2002, WHO 2005, Ministero della Salute 2012).
In altri termini tali saperi sostengono quell’elasti-
cita di pensiero e quella flessibilita d’azione che
caratterizzano l’assistenza nella salute mentale.
La relazione di aiuto € essa stessa una tecnica e
come tale richiede I’adesione a principi di “buo-
na” pratica”. Se e vero che, come recita il profilo
professionale dell’infermiere (1993), «l’assisten-
za infermieristica preventiva, curativa, pallia-
tiva e riabilitativa é di natura tecnica, relazio-
nale, educativa», allora si puo affermare che le
azioni dell'infermieristica sono in primo luogo
“azioni relazionali”. Non puod svilupparsi un pro-
cesso educativo efficace e non puo essere appli-
cato un atto tecnico in modo appropriato al di
fuori di un contesto relazionale.

Per affrontare il rapporto con la persona con
disagio mentale ¢ necessario un atteggiamento
di ascolto e di comprensione empatica, sospen-
dendo il proprio giudizio e facendosi coinvol-
gere dalle emozioni dell’altro, senza per questo
rimanerne coinvolti ed imprigionati (Hutton et
al. 2012).

Riteniamo che questo documento possa fornire
un contributo all'infermieristica di salute men-
tale e dipendenze patologiche nel chiarire la
specificita dell'infermiere nel care avvalendosi
delle competenze di base, quelle specialistiche e
trasversali in stretta collaborazione con gli altri
membri dell’equipe di cura. Il documento inoltre
puo essere uno stimolo per uniformare I’attivita
infermieristica nell’ottica della garanzia al dirit-
to della PA di ricevere cure qualificate, persona-
lizzate e in ottemperanza alle linee guida inter-
nazionali (art. 5, L.24/17).

Tutto cio con la finalita di sistematizzare i pro-
cessi decisionali che sottintendono gli interven-
ti infermieristici, nonostante il documento non
sia esaustivo ma suscettibile di revisioni e mo-
difiche.
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