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Favorire la continuita

«Quello che blocca il cammino permette di fare strada»! Con queste parole di
Jean de La Bruyére, scrittore del XVllesimo secolo, prendo spunto per una rifles-
sione sulla continuitd, filo conduttore di questo numero di settembre. Infatti per
“continuare” quante volte dobbiamo superare ostacoli, risolvere problemi e tro-
vare sempre nuove strategie? La soddisfazione provata quando si giunge alla
meta compensa perd in modo proporzionale gli sforzi fatti...

Sia ponte o corda, sul “filo” della continuitd non si scherza: risulta facile cadere.
In pratica, questa metafora mi fa pensare a concetti base della nostra professio-
nalitd che potrebbero formare la rete di sicurezza sotto la fune: la formazione,
la continuita delle cure e I'educazione terapeutica, trattati in questo numero a
proposito di infermiere di famiglia, di una ricerca sulla complessita della presa
a carico dei pazienti e della gestione complessa del paziente diabetico.

La formazione continua professionale va generalizzata e ampiamente applica-
ta, per un aggiornamento dinamico delle conoscenze e una costruzione pro-
gressiva delle competenze, associata alla rimessa in questione dell’operato
precedente.

La continuita delle cure deve essere garantita al massimo per offrire al paziente
un approccio individualizzato e professionale.

L'educazione terapeutica & un denominatore comune costante che mira a favo-
rire la presa a carico nel tempo delle malattie croniche del paziente stesso.

Per permettere la combinazione di questi tre ingredienti legati alla continuitd,
credo che sia necessario tenere conto di diversi fattori. La continuitd pud avve-
rarsi solamente in presenza di condizioni favorevoli come il passaggio conti-
nuo e immediato delle informazioni, il riconoscimento obiettivo delle competen-
ze di ciascun attore, |'impegno di ogni membro dell’équipe curante e la consi-
derazione del paziente come protagonista.

Queste condizioni saranno determinanti per la qualita dell’assistenza: lavoran-
do in equipe, I'informazione circolerd in modo continuo, fluido e conciso. Si
coglieranno dati che daranno un quadro obiettivo del nostro compito, permet-
tendo a tutti di sentirsi coinvolti. Infatti chi non riceve informazione, sia pazien-
te sia curante, pud sentirsi escluso dal processo dinamico di assistenza. Il rico-
noscimento delle competenze invece permette di valorizzare sia I'operato del
curante, stimolandolo ad aggiornarsi, sia quello del paziente, gratificato da
una buona autogestione. Permette di dare il meglio di sé stessi attraverso una
motivazione sempre rinnovata. Sentirsi coinvolti in un processo di cure dinami-
co e professionale favorird ovviamente I'armonia in corsia e il processo di gua-
rigione del paziente sara migliore.

Chiudo con un’altra citazione, di Samuel Beckett: “Impegnarsi per le piccole
cose vuol dire pervenire alle grandi cose, con il tempo”... nella quotidianita,
ogni gesto, ogni parola, ogni sorriso e sguardo, avra allora la sua importan-
za per favorire la continuitd delle cure e dunque, di conseguenza, anche la
loro qualita.

Buona lettural
Isabelle Avosti

editoriale
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Gestione del diabete
Un approccio infermieristico
complesso

econdo |'Organizzazione Mondiale del-

la Sanita nel mondo le persone affette

da diabete sono 347 milioni e si stima
che entro il 2030 il numero arriverd a toccare
il mezzo miliardo. Questo aumento & in parte
dovuto all’invecchiamento generale della po-
polazione, ma soprattutto alla diffusione di si-
tuazioni di rischio come sovrappeso e obesi-
t&, scorretta alimentazione, sedentarietd e di-
suguaglianze economiche. In Svizzera, in
particolare, si stima che ci siano circa
500.000 persone diabetiche' e che
149.0007 sia il numero dei casi di diabete
ancora non diagnosticato.
Il diabete rappresenta, quindi, una vera e pro-
pria epidemia e una delle maggiori sfide di
salute del 21esimo secolo. Da qui la necessita
di affrontare in modo piu efficiente e struttura-
to questa emergenza di salute pubblica at-
tuando una piv efficace prevenzione, una dia-
gnosi piU tempestiva ed una piU razionale ed
integrata gestione del diabete.

Come intervenire

Tutti gli operatori del settore sanitario, perciod,
sono direttamente coinvolti in questo piano
d’azione e, a mio parere, un ruolo centrale lo
assumono gli infermieri. Nel mio lavoro di ri-
cerca, per il conseguimento del Diploma in
Cure Infermieristiche, ho voluto evidenziare il
contributo delle cure infermieristiche nella pro-
mozione, prevenzione, educazione terapeuti-
ca e gestione integrata di un paziente diabe-
tico. Per raggiungere gli obiettivi terapeutici &
indispensabile che il paziente sia coinvolto
nella cura all'interno di un percorso educati-
vo. Dovrebbe essere motivato ad autogestire
la propria patologia a lungo termine e ad as-
sumersi la responsabilita della propria salute.
L'aspetto educativo & una componente fonda-
mentale della pratica infermieristica: gli infer-
mieri non solo trascorrono piU tempo con i pa-
zienti ma possiedono anche le conoscenze e
le abilitd necessarie per migliorare il livello di
competenze del paziente.

1 L'Associazione Svizzera per il Diabete http://www.diabetesgesellschaft.ch/it/il-diabete/domande-frequenti
2 The International Diabetes Federation (IDF) http://www.idf.org/sites/default/files/DA-regional-factsheets-2014_FINAL.pdf

di Serena Trombin*
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Si osserva un
aumento sia
dell’incidenza sia
della prevalenza, e
risulta poco
conosciuta dalla
popolazione, molte
persone ne sono
affette senza
saperlo

La prevenzione del diabete

Il diabete & una malattia cronica con gravi
complicanze invalidanti che riducono notevol-
mente la qualita di vita delle persone. Nel cor-
so dell’ultimo decennio, I'aumento del tasso di
obesitd, lo stile di vita sedentario e l'invec-
chiamento della popolazione sono stati i prin-
cipali fattori della diffusione del diabete. Viste
le gravi conseguenze di questa patologia e le
campagne di promozione della salute e pre-
venzione attuate negli ultimi anni, ci si aspet-
terebbe una sua graduale diminuzione. Tutta-
via si osserva un aumento sia dell'incidenza
sia della prevalenza, e risulta poco conosciu-
ta dalla popolazione, molte persone ne sono
affette senza saperlo. Mi chiedo quindi come
agire per aftivare tutta una serie d'interventi
preventivi volti ad evitare o almeno ritardarne
I'insorgenza, arrestarne la progressione e ri-
durne le complicanze.

La prevenzione del diabete si focalizza:

e sull’eliminazione dei fattori di rischio, consi-
gliando un corretto stile vita

® sulla prevenzione delle complicanze attra-
verso controlli periodici ed esami diagnosti-
ci specialistici, per evitare le complicanze
croniche del diabete.

Educazione terapeutica

Informazioni corrette e aggiornate sulla pa-
tologia, sulla terapia, sui controlli necessari,
sulle complicazioni, sulla prevenzione e ge-
stione sono parte integrante del progetto
educativo, con un programma strutturato ed
organizzato, che vede coinvolti piU profes-
sionisti e prima di tutto il paziente stesso.
L'obiettivo & ottenere un miglior controllo del
diabete e dei fattori di rischio, sviluppando
nelle persone la capacitd di prendere deci-
sioni promuovendo la loro autonomia, liber-
t& e responsabilita.

Gli infermieri, nello specifico, hanno diversi
compiti: valutare i bisogni e le conoscenze del
paziente diabetico, gli aspetti psico-sociali e
la sua qualita di vita, favorire I'autocontrollo,
educarlo all’autogestione, aiutarlo a prevenire
le complicanze acute e croniche, promuovere
e mantenere il suo stato di salute e contribuire
a favorire in lui I'accettazione della patologia
e del programma terapeutico. L'approccio ter-
rd ovviamente conto dei principi di andrago-
gia, il cui massimo esponente & Malcolm Kno-
wles, che propone un modello incentrato sulla
comprensione della diversita dei bisogni e in-

Cronaca regionale

teressi di apprendimento degli adulti sulla ba-
se di sei presupposti:

1 il bisogno di conoscere

2 il concetto di sé del discente

3 il ruolo dell’esperienza

4 la disponibilitd ad apprendere

5 I'orientamento verso |'apprendimento

6 la motivazione.

Questo modello propone quindi il coinvolgi-
mento diretto degli adulti, dunque del paziente.
Informazione ed educazione sono due concet-
ti ben diversi e vorrei softolinearne la differen-
za fondamentale: da un processo passivo di
semplice trasferimento di messaggi, si vuole
invece fare emergere le risorse della persona
e tutte le sue potenzialita, affinché sia pidv au-
tonoma e capace di fare le proprie scelte con-
sapevolmente.

| contenuti delle attivitd educative riguarderan-
no, quindi, I'adozione di uno stile di vita sano
con |'assunzione di un’alimentazione bilanciao-
ta e il rispetto di un’adeguata attivita fisica, la
corretta gestione della terapia farmacologica,
I"’automonitoraggio della glicemia con capaci-
ta di interpretare i dati e prendere decisioni,
la riduzione del rischio di complicanze acute
e croniche, lo sviluppo di strategie personali
di adattamento e promozione della salute.
L'approccio empatico e |'ascolto attivo contri-
buiranno a creare un rapporto di fiducia con
il paziente, per garantire sia |'adesione tera-
peutica, sia contatti regolari con il servizio di
diabetologia.

Gestione integrata

L'assistenza alle persone con diabete, data la
complessitd della patologia e il numero sem-
pre in aumento di casi, necessita di un pas-
saggio da modelli tradizionali di assistenza,
in cui le varie figure assistenziali (quali medici
generici, specialisti, infermieri) agiscono in
modo isolato, a modelli di assistenza conti-
nua, multi e interdisciplinare, che favoriscano
I'integrazione degli interventi di presa a cari-
co del paziente da parte dei diversi operatori.
Molti Paesi occidentali stanno dunque orien-
tando la loro politica sanitaria verso I'adozio-
ne di modelli assistenziali di gestione integra-
ta. Tali modelli prevedono un approccio multi-
disciplinare e multiprofessionale: medici spe-
cialisti (diabetologo, angiologo, oftalmologo,
nefrologo, chirurgo, ortopedico, ginecologo,
psicologo, e infermieri specializzati del centro
di diabetologia, medici di famiglia, infermieri
di reparto o domiciliari, dietologi) con I'attivo
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coinvolgimento del paziente, |'offerta di tratta-
menti efficaci, di un’adeguata informazione
ed educazione terapeutica, e di un’assistenza
continua con controlli periodici, la cui fre-
quenza dipende dalla gravita del quadro cli-
nico.

La figura di riferimento, che fa da tramite e
collante e si occupa di integrare i vari servizi,
organizzando e coordinando gli incontri, gli
interventi, le visite specialistiche e gli esami
diagnostici, & l'infermiere specializzato
in diabetologia. Egli stabilisce e concorda
con il paziente il processo di educazione con
obiettivi prioritari e secondari e coordina poi
i vari interventi di educazione terapeutica.
L'obiettivo comune & fare in modo che il pa-
ziente raggiunga un sufficiente grado di auto-
nomia nella gestione della patologia, offren-
do un percorso condiviso di educazione tera-
peutica che inizia dalle sue rappresentazioni.

Autogestione

Il paziente diabetico rimane |’elemento centra-
le del sistema di gestione integrata. Egli va
sempre considerato |'attore fondamentale del-
le scelte relative al piano di cura e con lui vie-
ne stabilito un vero e proprio patto di cura. |l
coinvolgimento attivo delle persone nel per-
corso di cura (patient empowerment), & fina-
lizzato all'acquisizione da parte dell’assistito
e dei suoi familiari degli strumenti per autoge-
stirsi e collaborare in forma proattiva con il
medico e gli infermieri nella gestione del pro-
prio stato di salute, implementando program-
mi di promozione e prevenzione.

Grazie al sostegno del centro di diabeto-
logia, il paziente viene aiutato ad autogestir-

si, ad acquisire fiducia in sé stesso e sicurez-
za nella manipolazione del materiale terapeu-
tico. Il paziente, infatti, deve poter prendere a
carico sé stesso al meglio possibile, per evita-
re che un diabete mal controllato porti a con-
seguenze invalidanti che peggiorano la quali-
ta di vita. Per fare cid, vengono forniti al pa-
ziente gli strumenti adeguati all’autocontrollo
della patologia, e le indicazioni su come cu-
rarsi in modo adeguato nel presente, spiegan-
do che cid pud contribuire a diminuire il ri-
schio di gravi complicanze future.

Alcune riflessioni conclusive

Attraverso il mio lavoro di ricerca ho appreso
che controllare il diabete non significa solo
correggere la glicemia, ma anche intervenire
sullo stile di vita, sui fattori di rischio associati,
ed identificare precocemente le complicanze,
attraverso programmi di prevenzione ed edu-
cazione.

Per raggiungere gli obiettivi terapeutici & indi-
spensabile che il paziente sia coinvolto nella
cura all’interno di un percorso educativo. Egli,
cioé, oltre ad essere consapevole dell'impor-
tanza degli obiettivi terapeutici e del loro si-
gnificato, deve essere motivato ad autogestire
la propria patologia a lungo termine e ad as-
sumersi la responsabilitd del proprio stato di
salute.

Gli infermieri possono offrire un servizio glo-
bale di sostegno, consulenza, educazione,
prevenzione e trattamento terapeutico al pa-
ziente, ispirandosi ai principi della gestione
integrata, cioé lavorando in équipe, in un’ofti-
ca multidisciplinare in cui ciascun membro ha
un proprio ruolo definito e i cui interventi ven-
gono pianificati integrandoli con quelli degli
altri. Si pud cosi sviluppare un piano di presa
a carico del paziente globale e condiviso con
tutta I'équipe e con il paziente, che deve rima-
nere |'elemento centrale.

Il Servizio di diabetologia pud rappresentare
una garanzia di successo del progetto educati-
vo dinamico, in quanto il paziente viene segui-
to in modo costante, con periodiche visite pro-
grammate che danno un sostegno nella croni-
citd della malattia. Ad ogni visita si possono ri-
levare nuovi bisogni educativi o ritornare su
precedenti obiettivi non ancora raggiunti, for-
nendo spiegazioni personalizzate e favorendo
un clima di ascolto, comprensione, collabora-
zione e fiducia reciproca. Tutto cid permette al
paziente di raggiungere e mantenere una suf-
ficiente autonomia nella gestione della patolo-
gia e una migliore qualita di vita. [

*Serena Trombin: formazione infermieristica nel
2014 presso la SSSCI di Lugano e attualmente im-
piegata in un reparto di medicina dell’EOC.

Gli infermieri
possono offrire un
servizio globale di

sostegno,
consulenza,
educazione,
prevenzione e
trattamento
terapeutico al
paziente,
ispirandosi ai
principi della
gestione integrata
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L'infermiere di famiglia
é presente anche in Ticino

Risultati preliminari della prima esperienza condotta alla SUPSI nel 2014-15

Da sinistra:

Francisca Anaja Cintas,
Cesarina Prandi,
Marina Santini

Oggi la necessita di
implementare nuovi
modelli di pratica
clinica assistenziale
sul territorio é

cogente

europei con il miglior sistema sanitario per
rispondenza ai bisogni di salute dei citta-

dini e per efficienza. Individua I'entitd del co-

sto del sistema come un possibile problema

soprattutto in previsione di trasformazioni

complessive socio economiche e della transi-

zione demogrdfica e la diffusione delle malat-

tie croniche. Sono disponibili alcuni consigli

per fronteggiare una realtd che gid manifesta

i primi segnali di difficoltd. Sono cinque le

aree di miglioramento indicate dall’'OECD:

® |'area della gestione strategica e della di-
sponibilita di migliori informazioni per il si-
stema

* |'area del finanziamento della sanita e degli
accordi di acquisto al fine di realizzare nuo-
vi e piU efficaci obiettivi

* |'area del potenziamento e della pianifica-
zione del personale sanitario nazionale vol-
to ad assicurare che in futuro il sistema sani-
tario svizzero sia in grado di soddisfare le
crescenti richieste e le variazioni dei modelli
di morbilita

e |'area del potenziamento del processo di
miglioramento della salute e garanzia della
qualita dell’assistenza

e |'area del rafforzamento dell’efficienza
nell’approvvigionamento e nella spesa far-
maceutica

L'articolo 32 della legge sull’assicurazione

malattie LAMal, richiama la necessita di pre-

stazioni efficaci, adeguate ed economiche. E

indubbio il richiamo al concetto di appropria-

I-'OECD (1) colloca la Svizzera fra i paesi

tezza, che contiene al proprio interno la ne-
cessitd di scelte basate sull’evidenza, sulle
preferenze espresse dalle persone che si assi-
stono, alla riflessione sull’esperienza clinica e
dalle condizioni espresse nel contesto socio
culturale locale. Nel documento “Cure infer-
mieristiche in Svizzera — Prospettive 2020”
del SBK-ASI viene ribadita la necessita che gli
infermieri siano espressione di una professio-
nalitd all’avanguardia, pronto a sviluppare,
valutandone i risultati nuovi modelli di assi-
stenza. In particolare “Si fratta di produrre,
descrivere, implementare e valutare program-
mi modello. Ne sono un esempio i servizi di
promozione della salute, come le visite pre-
ventive a domicilio, oppure I'offerta di cure in-
fermieristiche a persone che soffrono di malat-
tie croniche fisiche o psichiche. Si dovranno
valutare gli effetti delle cure domiciliari sullo
stato di salute e sulla qualita di vita del pa-
ziente oppure sulla riduzione della durata e
del numero di degenze in ospedale e struttu-
re”. (2) Oggi la necessitd di implementare
nuovi modelli di pratica clinica assistenziale
sul territorio & cogente. Ma le indicazioni
giungono molti anni or sono, e per certi versi
sono state sottovalutate. Infatti I'OMS (3) nel
2000 indica agli stati membri lo sviluppo
dell'infermiere di famiglia come provider assi-
stenziale preposto ad una lettura dei bisogni
piU prossimo alle persone nei loro luoghi di vi-
ta quotidiana. In effetti gia all’epoca veniva
proposta una formazione avanzata di tipo
specialista clinico, per mettere nelle condizio-
ni gli infermieri di diventare leader nelle cure
primarie (4). Questa formazione adattata al
contesto socioculturale dei cittadini, dei pro-
fessionisti e delle organizzazione dei servizi &
diventata anche in Canton Ticino un percorso
di Diploma of advanced studies a partire
dall’anno accademico 2014-2015. Vogliamo
qui presentare |'esperienza della prima edi-
zione attraverso una prima valutazione dei ri-
sultati ottenuti.

Materiali e metodi

E stata analizzata la modalita e le risultanze
della progettazione e della realizzazione del
percorso formativo e sono stati considerati al-
cuni indicatori del processo formativo. A con-
clusione del percorso da parte di tutti gli stu-
denti sara possibile tracciare una valutazione
anche dei risultati di apprendimento finale e
successivamente di impatto.

allegato alla rivista “cure infermieristiche” n.9/15
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La costruzione del progetto formativo

La Supsi a partire dal 2013 ha avviato, attra-

verso il Dipartimento di Sanitd, uno studio di

fattibilita del progetto di formazione basando-

si sui seguenti fattori:

- nell’assistenza domiciliare gli infermieri so-
no esposti a sempre piu importanti respon-
sabilita

- sono coinvolti in prima persona in valutazio-
ni sia delle condizioni del malato, che delle
risorse di confesto compreso i famigliari e
gli altri servizi

- svolgono il servizio a casa del malato con
una scarsa possibilitd di confronto istanta-
neo con colleghi pid esperti [tipico delle
strutture ospedaliere)

- basano le cure sulle informazioni che ven-
gono fornite in un tempo differito rispetto al
luvogo di erogazione, si pensi al tempo e
luogo della pianificazione, dell’erogazione,
del passaggio di informazioni fra professio-

_ nisti.

E stato istituito un gruppo di progetto che ha uti-

lizzato una metodologia di analisi del contesto

attraverso delle osservazioni dirette sul campo

(SACD) e interviste a professionisti che presta-

no servizio direttamente. Le risultanze, che con-

sistevano in 8 punti chiave, sono state presenta-

te e analizzate con i responsabili dei servizi a

livello del Cantone. Rispetto ai punti chiave pro-

posti ¢'é stata totale condivisione e dichiarazio-
ne di aderenza al progetto. Sono state appor-
tate alcune peculiarita di contesto come: la me-
todologia del lavoro di assessment assistenzia-
le e gli aspetti di tutela della persona. E stata
elaborata una seconda versione del progetto
che & stato presentato ai direftori amministrativi
e sanitari dei SACD, i quali a loro volta hanno
espresso raccomandazioni, variazioni, integra-
zioni. Il vantaggio di questa metodologia & ri-
conducibile alla possibilita di: 1) Confronto
continuo e diretto fra evidenze, rac-
comandate da tutti gli organismi in-
ternazionali, e la realtd locale che
gid opera e garantisce |'assistenza
ai cittadini del Cantone; 2) Flessibi-
litd del prodotto formativo che si
andava a progettare, comunque in
linea e coerenza con le indicazioni
legislative, professionali e cliniche;

3) Sensibilizzazione dei soggetti

coinvolti nelle fasi di discussione

(SACD); 4) Apertura e confatto con

la pratica clinica dei formatori

(SUPSI).

Tipologia di progetto
formativo

Il progetto formativo predisposto si
basa sulla letteratura internazionale
di riferimento all’istituzione di que-
sta professionalita specialistica e

agli elementi forniti dal contesto (3, 4, 5), per
rendere applicabile quando proposto e speri-
mentabile. Coerentemente e in continuitd con la
metodologia che la Formazione Continua del
Dipartimento di sanitd si era dotato negli anni,
il Das & costituito da moduli didattici autonomi
fra loro fortemente centrati sulle competenze che
lo studente deve acquisire. Il DAS prevede una
formazione che si svolge in dieci mesi, paralle-
lamente all’attivita professionale. Si tratta di 48
giorni di lezione e 5 di stage. L'impegno globo-
le consente allo studente di acquisire 35 ECTS
(ogni ECTS corrisponde a 30 ore di impegno
per lo studente suddiviso fra lezione, esercita-
zione e studio personale). Come si pud gié evin-
cere da quanto dichiarato, I"approccio educati-
vo scelfo si basa fortemente sull'andragogia (6),
sul costruttivismo e socio costruttivismo. Vengo-
no proposte esperienze di pratica riflessiva per
al meglio comprendere la rilevanza dell'appren-
dimento e il valore teorico-pratico di esso, per
costruire la competenza. Il programma del DAS
in Infermiere di famiglia (7) & composto da mo-
duli didattici: 3 comuni, 3 specifici e uno che li
precede, rivolto a coloro che non hanno acqui-
sito precedentemente competenze di utilizzo
delle risorse della ricerca.

| partecipanti

Sedici sono gli infermieri che si sono iscritti in
Ticino alla formazione DAS Infermiere di fami-
glia. Due avevano gia acquisito un Das in psi-
chiatria; 4 sono infermieri e 12 infermiere.

| luoghi di provenienza lavorativa erano i
SACD, gli SPITEX, gli infermieri indipendenti e
le case anziani. Tredici hanno concluso la for-
mazione superando tutti le prove di valutazio-
ne dei singoli moduli e stanno preparando il
lavoro di Diploma. Tre si sono fermati prima
della conclusione con l'intenzione di prosegui-
re negli anni successivi.

Il progetto
formativo
predisposto si basa
sulla letteratura
internazionale di
riferimento
all’istituzione di
questa
professionalita
specialistica
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I docenti

| docenti intervenuti nei moduli specifici del
DAS Infermiere di famiglia provengono dal-
I'ambito clinico per il 60% con provenienza
dal Canton Ticino, il 30% provengono dal
Canton Ticino e da altri Cantoni e si occupa-
no di processi organizzativi, di integrazione
delle cure e dei processi o sono stakeholders
del Progetto formativo. Il 10% sono docenti
provenienti dall’estero esperti del setftore in cui
sono intervenuti.

La metodologia didattica

Occuparsi dell’apprendimento vuol dire por-
re attenzione ai diversi fenomeni che inter-
vengono nell’azione di Learning e la scelta
delle metodologie occupa un posto centrale.
Le metodologie utilizzate sono state concor-
date congiuntamente dai responsabili dei
moduli con i docenti. Si basano sulle caratte-
ristiche dell’apprendimento dell’adulto (5). In
modo specifico & stato progettato e monito-
rato che almeno il 50% del tempo dedicato
ai moduli specifici fosse centrato su esperien-
ze pratiche he prevedevano sostanzialmente
due tecniche didattiche: il case report e la
pratica riflessiva. Gli studenti hanno cosi po-
tuto sperimentare via via quanto veniva pro-
posto su un piano teorico di aggiornamento
alla pratica clinica avanzata e si sono dotati
di una metodologia di revisione della pratica
attraverso |'applicazione del pensiero critico
e della riflessione strutturata.

Le valutazioni di apprendimento

Il processo di valutazione (8) si & articolato in
due segmenti: la valutazione formativa, svilup-
pata prevalentemente attraverso |'accompa-
gnamento pedagogico previsto dall’organiz-
zazione della formazione continua in ambito
di DAS; e la valutazione certificativa. Que-
st'ultima & stata condotta tendendo conto del-
la varieta degli apprendimenti e quindi sono
state progettate diverse tipologie di prove
adattate anche al contenuto specifico del mo-
dulo. Il piano di valutazione si completa con
la preparazione e successiva difesa del Lavo-
ro di diploma che gli studenti si trovano a con-
durre nel periodo fra giugno e novembre in
coerenza a quanto richiesto agli studenti ap-
partenenti agli altri DAS.

La valutazione dei risultati

La metodologia utilizzata per condurre la va-
lutazione dei risultati del percorso formativo
si riferiscono al modello di Kirkpatrick, Krai-
ger e Alliger che prevedono che i risultati
siano osservati e valutati da: discenti, forma-
tori e organizzatori e che siano osservati fat-
tori inerenti il soggetto in apprendimento,
soggetti formatori, contesto di formazione e
contesto di lavoro. La valutazione degli stu-

Cronaca regionale

denti & stata condotta con il sistema di rileva-
zione in uso in Supsi che richiede di accede-
re alla piattaforma interna al termine di tutte
le lezioni e di compilare online la valutazio-
ne richiesta. In una scala likert a sei punti la
valutazione globale del corso & stata di 5 nel
62% dei rispondenti, del 15% rispettivamen-
te 4 e 6. Un soggetto ne da una valutazione
2. Cosi rispetto alla valutazione dell'impor-
tanza del corso nei punteggi 4, 5, 6 si collo-
ca oltre il 90% dei rispondenti con il 76%
che rispondono 5 e 6. Sono rilevanti e di in-
teresse per la loro controtendenza i dati rela-
tivi alla valutazione dell’articolazione dei
moduli, in cui il 50% da un valutazione 4, e
solo 1'8% affida 6 alla propria valutazione.
Nell’item sulla valorizzazione delle proprie
esperienze '85% ne da una valutazione fra
4e5eil 15% 6.

| docenti hanno riportato prevalentemente dei
dati concordanti rispetto all’interesse dimostra-
to dai partecipanti, alle domande poste in ter-
mini di pertinenza e coerenza; le difficolta so-
no relative alla concentrazione sul program-
ma integrato, al confronto fra colleghi, alle at-
tivita di riflessione.

Conclusione

la formazione continua rappresenta una
delle principali forme di mantenimento e svi-
luppo delle risorse persone — professionisti
che si possa adottare. Essa deve via via ri-
spondere in maniera situata alle esigenze
dei cittadini e per certo nel settore sanitario
questi bisogni vanno intercettati, accolti e
trasformati in politica sanitaria. Una forma-
zione che sia basata sulla costruzione delle
competenze (9, 10) agite dai professionisti,
cioé da quella composizione di conoscen-
za, abilitd e destrezza che permetta agli in-
fermieri di andare oltre il fare bene, verso il
fare pensato e adattato alla situazione com-
plessa. L'assistenza infermieristica a domici-
lio fornita nel futuro a un numero sempre
maggiore di persone, con casi clinici assi-
stenziali sempre piv complessi per le loro
caratteristiche sia sanitarie che economico-
sociali potra essere un volano sia per garan-
tire la qualita del servizio, che per rendere
maggiormente autonomi e aderenti i malati
medesimi, e ad evitare dei ritardi negli inter-
venti di aggravamento dei malati cronici, o
di integrazioni di differenti servizi presenti
sul territorio. ]

*Cesarina Prandi Responsabile del Das
Infermiere di famiglia — Docente ricercatrice al
DEASS - SUPSI; Marina Santini, responsabile
del Modulo 5 del Das Infermiere di famiglia e
Direftrice Sanitaria ALVAD di Locarno

L’articolo e le relative tabelle sono consultabili
sul sito www.asiticino.ch
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La complessita della gestione
di malattie di lunga durata

comorbilitd multiple o la presenza di piv pa-

tologie croniche sono eventi comuni e au-
mentano notevolmente la complessita della ge-
stione della malattia nei pazienti. Nelle nazioni
sviluppate, circa un adulto su quattro ha alme-
no due patologie croniche e il numero di pato-
logie aumenta con |'avanzare dell’etd (Barnett
et al., 2012; Boyd and Fortin, 2010). Spesso il
termine “multimorbilita” & utilizzato come sino-
nimo di “comorbiditd”, in realtd il primo indica
la coesistenza di due o pib condizioni croni-
che, mediche o psichiatriche, tra le quali non vi
& una relazione causale in cui una non & neces-
sariamente pib centrale rispetto alle altre (Boyd
and Fortin, 2010). La comorbilita invece indica
tecnicamente una condizione o condizioni che
coesistono nel contesto di una malattia princi-
pale (ibidem), ma entrambe le condizioni com-
portano una presa a carico complessa sia per
le risorse che per il numero di operatori coinvol-
ti che, infine, per gli esiti di salute (Harrison et
al. 2014). La multimorbilita influenza diretta-
mente la qualita della vita, la capacita di lavo-
rare, la capacitd funzionale, la disabilita e
I'aspettativa di vita, ma soprattutto & associata
con |'utilizzo elevato di risorse sanitarie.
E ormai noto che I'aumento della speranza di
vita comporta un numero crescente di pazienti
anziani con co-patologie da gestire per perio-
di lunghi e un notevole costo per i sistemi sa-
nitari.(Giustini and Thiry, 2013). Le persone
con malattie croniche multiple sono piv a ri-
schio di esito negativo per la salute, necessita-
no di frequenti incontri clinici, spesso con pid
fornitori che rappresentano diverse discipline,
ed entrano in contatto con molti ambienti sani-
tari (ambulatorio, ospedale, pronto soccorso,
strutture di degenza a lungo termine o di ria-
bilitazione, assistenza domiciliare) (Boyd and
Fortin, 2010). | passaggi attraverso i differenti
luoghi di cura, in particolare per i pazienti
complessi, sono stati identificati come oppor-
tunita ad alto rischio di errori medici (Zwaren-
stein, Goldman, Reeves, 2009).
E stato stimato che, negli Stati Uniti, un pazien-
te anziano con 1 condizione cronica vede 4 di-
versi operatori sanitari in 1 anno e questo nu-
mero aumenta a 14 in presenza di 5 diverse
condizioni croniche (Fraccaro et al., 2015).
Aumentando il numero di professionisti sanitari
coinvolti si crea una esplosione combinatoria di
interfacce di comunicazione e, per il paziente,
una maggiore difficoltd a comprendere, ricor-

I-a ricerca testimonia che la multi morbilitd, le

dare e seguire le indicazioni di cura (Fraccaro
et al., 2015). In particolare i problemi maggio-
ri si possono riscontrare nell'assenza di piani di
assistenza congiunti, nella fornitura di racco-
mandazioni e informazioni contraddittorie da
parte dei diversi sanitari, nei costi inutili e nel
peso del trattamento.

I coordinamento di un piano di assistenza
uniforme & certamente una componente essen-
ziale per garantire un’ assistenza di alta qua-
litd ai pazienti complessi e deve avvenire at-
traverso una strefta comunicazione tra tutti gli
attori della cura (caregivers formali e non)
(Fraccaro et al., 2015). La comunicazione di-
retta tra pazienti, operatori sanitari, caregi-
vers informali & spesso il modo migliore per
colmare le lacune di conoscenza e ottenere il
consenso informato; anche le cartelle cliniche
elettroniche facilitano I'accesso e la condivi-
sione di informazioni tra i professionisti e so-
no utili per coordinare le cure (Whitson and
Boyd, 2014). Nonostante i diversi strumenti a
disposizione, i vincoli di tempo della maggior
parte delle pratiche cliniche e I'andamento
fluttuante nel tempo, tipico delle patologie cro-
niche e delle polimorbidita, rendono difficile
la coordinazione di un piano di assistenza
globale. A questi fattori si aggiunge I'influen-
za che i caregivers informali hanno sull’ade-
sione e il processo decisionale del paziente
(Boyd and Fortin, 2010).

Continuita delle cure

Studi recenti dimostrano come la continuita
delle cure, definita come una partnership du-
ratura tra paziente e clinico, & considerata un
elemento centrale della qualita delle cure
(McAlister et al., 2013), ma & resa difficoltosa
dai cambiamenti nella gestione della sanita,
compresi gli spostamenti verso pratiche di
gruppo multidisciplinari e la discontinuita
dell’accesso ai professionisti.

Talvolta i ruoli dei professionisti non sono
chiari per i pazienti, i loro caregivers e per i
professionisti stessi.

Quest'ultimo fattore, associato all’incertezza
della traiettoria della malattia e la mancanza
di collaborazione tra operatori sanitari, costi-
tuisce una ulteriore barriera per una cura effi-
cace (Oishi and Murtagh, 2014).

Vi & dunque un interesse notevole nella com-
prensione del ruolo della continuita delle cure
nel determinare gli esiti sanitari (Shin et al.,
2014).

di Laura Canduci
e Andrea Cavicchioli*

Il coordinamento di
un piano di
assistenza uniforme
é certamente una
componente
essenziale per
garantire un’
assistenza di alta
qualita
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Teoricamente, un
“medico
personale”, che ha
accumulato nel
tempo la
conoscenza della
storia e dei valori
del paziente,
potrebbe fornire
una migliore
assistenza

Uno studio di coorte retrospettivo (Staples, Thi-
ruchelvam, Redelmeier, 2014) in 21 ospedali
di cure acute in Canada (Greater Toronto and
Hamilton Area) impostato tra il 1995 e il
2010, ha testato I'ipotesi che la riammissione
di un ospedale alternativo sia associato ad un
aumento della mortalita rispetto alla riammis-
sione nell’'ospedale del primo ricovero (pa-
zienti riammessi entro 30 giorni dopo la di-
missione). E stato costatato che la riammissio-
ne in un ospedale alternativo & associata con
un piv alto rischio di morte rispetto alla riam-
missione in ospedale originale.

In Corea del Sud, uno studio di coorte (Shin et
al., 2014) su un campione casuale (3%) arruo-
lato tra gli iscritti al Korean National Health In-
surance ha mostrato che a indici piv bassi di
continuitd assistenziale corrispondono indici
piv elevati di mortalita e eventi infausti, nonché
maggiori costi di cura. La discontinuita di cura
tra i diversi professionisti della salute & una
fonte importante di problemi di sicurezza, in
particolare per i pazienti polimorbidi.

Poiché la continuita delle cure & un buon pre-
dittore di outcome positivi nei pazienti, teori-
camente, un “medico personale”, che ha ac-
cumulato nel tempo la conoscenza della storia
e dei valori del paziente, potrebbe fornire una
migliore assistenza con costi inferiori. Inoltre
prima della dimissione, i pazienti dovrebbero
essere informati dei potenziali vantaggi, nel
caso siano richieste cure di emergenza, di
una eventuale riammissione al loro ospedale
di partenza (Shin et al., 2014; Staples et al.,
2014). La considerazione di persone con mul-
timorbilitd & essenziale nella progettazione e
valutazione dei sistemi sanitari. Le persone

Approfondimenti

con multimorbilitd dovrebbero ricevere un ap-
proccio incentrato sul paziente e sulla fami-
glia e la comprensione di come fornire questo
tipo di assistenza, in modo efficace ed effi-
ciente, & un enorme sfida e un’opportunitd,
per tutti i professionisti della salute (Boyd and
Fortin, 2010). L'obiettivo di questo lavoro & di
esplorare la complessita della presa a carico
di eventi di malattia in funzione della loro du-
rata e del numero di professionisti intervenuti
(singolarmente o in team).

Materiali e metodi

E stata eseguita un’indagine descrittiva.

| dati presentati in questo articolo sono stati
raccolti a complemento della presentazione
del Prof. Andrea Cavicchioli “Gli aggiusta-
menti del governo clinico: riposizionare le mo-
dalita dei percorsi assistenziali alle nuove
emergenze”, nell’ambito della Giornata di stu-
dio “La sfida della continuita assistenziale nel
sistema sanitario che cambia” organizzata in
collaborazione da ASI SBK Ticino e SUPSI DE-
ASS, svoltasi I'11 dicembre 2014.

Il campione & rappresentato dai partecipanti
alla giornata di studio (n. 340 fonte ASI SBK
Ticino). Si tratta di infermieri professionisti atti-
vi nella pratica, iscritti e non all’Associazione
Svizzera Infermieri, studenti SUPSI del Bache-
lor in Cure Infermieristiche (3° sem.), studenti
SUPSI di formazione continua (DAS e Mas in
clinica), Docenti SUPSI in Cure infermieristiche.
Per la rilevazione dei dati & stato utilizzato un
questionario creato appositamente, ad auto-
compilazione, composto da é domande a ri-
sposta multipla. E stato richiesto di pensare ad
un evento di malattia, concluso o ancora in cor-

allegato alla rivista “cure infermieristiche” n.9/15
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so, di qualsiasi tipo, accaduto a qualcuno mol-
to prossimo al compilatore del questionario e di
descrivere: la durata dell’evento, la sua risolu-
zione, quanti professionisti sono interventi sin-
golarmente e quanti team di curanti, se sono
state fatte scelte di modifica del percorso tera-
peutico e se queste ultime sono state influenzate
dalla consultazione in internet.

L'analisi dei dati & stata eseguita utilizzando il
programma SPSS.

Risultati

Dei 250 questionari distribuiti, ne sono perve-
nuti 167 (66.8 %), tutti valutabili.

La durata degli eventi di malattia segnalati &
stata nel 65.8% superiore alle due settimane e
nel 38.3% superiore o uguale a 3 mesi.

La risoluzione dell’evento & stata complessiva-
mente favorevole in 67 casi (40.1%), 38 dei
quali (56.7%) con una durata dell’evento infe-
riore alle due seftimane.

Nel 47.8% (N= 80) dei casi il problema &
cronico e/o sono in corso ancora dei fratta-
menti e degli accerfamenti, in particolare ne-
gli eventi di durata > ai tre mesi (71.8%; N=
46).

La conclusione infausta (11.9%) corrisponde
in particolare a eventi di durata superiori alle
due settimane (N= 10).

In 58 casi (34.7 % ) sono intervenuti 4 o piu
professionisti , in particolare nelle situazioni
con una durata > ai tre mesi (N= 37).

Nei casi di breve durata, < alle due settimane
(N= 57), non vi & l'intervento di professionisti
nel 21 % dei casi (quindi si & proceduto con
un comportamento di autocura), mentre nel
10, 5 % dei casi infervengono 4 o piu profes-
sionisti.

Nei casi di lunga durata, > ai tre mesi, infer-
vengono nel 49.2 % dei casi (N= 31) 3 o piv
team curanti.

Nei casi in cui I'evento di malattia si & risolto
si evidenzia un maggior coinvolgimento di un
unico professionista (38.8%) o di nessun team
curante (44.6%).

Nelle situazioni croniche o dove i trattamenti
sono in corso, si evidenzia il coinvolgimento
di 4 professionisti e oltre rispettivamente nel
40% e 45.7% dei casi.

In piv della metd delle situazioni (54.5%) in
cui sono in corso i trattamenti, vengono coin-
volti tre o piU team curanti.

Anche nei casi in cui 'evento ha avuto un esi-
to infausto (decesso) sono stati coinvolti nume-
rosi professionisti: 4 o piU professionisti nel
55 % dei casi e/o tre e oltre team curanti nel
65% dei casi.

Rispetto ai 167 eventi di malattia, 151 perso-

ne hanno risposto alla domanda inerente la
consultazione di internet, da parte loro o del
paziente; di questi il 60.9 %(N= 92) ha di-
chiarato che vi & stata una consultazione in in-
ternet per avere maggiori informazioni. Il con-
sulto maggiore (44.5%) & avvenuto per i casi
di durata > ai 3 mesi.

Solo il 13.4 % (N= 12) di coloro che hanno
consultato internet dichiara che questo ha porta-
to modifiche nel percorso terapeutico, nel 76.9
% (N= 70) non & stato modificato il percorso, il
10.8% (N= 10) dichiara di non sapere.

Discussione

Questo studio descrittivo, seppur con un cam-
pione di popolazione limitato, mostra la pre-
valenza di eventi di malattia di lunga durata
per presenza di patologia cronica o necessitd
di trattamenti e accertamenti sul lungo termi-
ne, in particolare per gli eventi di durata > ai
tre mesi (38.3%).

L'intervento di lunga durata e la presenza di
piU team curanti fa supporre la presenza di
polimorbiditd o comorbiditd, comunque la
presa in carico di situazioni complesse. In ef-
fetti, il campione dichiara che nel 47.8% (N=
80) dei casi il problema & cronico e/o in cor-
so ancora di frattamenti e accertamenti.

La prognosi appare favorevole se i casi sono di
breve durata e quindi di complessita minore.
Complessivamente un minor coinvolgimento
di professionisti e/o di team curanti si eviden-
zia nei casi di breve durata e con una risolu-
zione dell’evento malattia.

| dati di maggiore coinvolgimento di profes-
sionisti trovati sono allineati alla letteratura,
nella quale si evidenzia che ai casi di mag-
gior complessitd e durata corrisponde un
maggior coinvolgimento di professionisti
(Fraccaro et al., 2015; Boyd and Fortin,
2010).

Nello studio 92 individui dichiarano che vi &
stata una consultazione in internet; si eviden-
zia come fale bisogno sia maggiore nei casi
di durata > ai 3 mesi, ma non abbia sostan-
zialmente modificato il percorso terapeutico
definito. Il fatto che siano state ricercate fonti
di informazione in internet pud far supporre
che un aumento della complessita della comu-
nicazione sia infervenuta tra professionisti, pa-
zienti e caregiver informali.

Conclusioni

| risultati di questo semplice studio esplorativo
sono allineati a quanto mostrato dalla lettera-
tura in ordine al rapporto direttamente pro-
porzionale fra lunghezza degli eventi di ma-
lattia, presenza di malattie croniche e aumen-

Numerose sono le
possibili piste di
ricerca che
potrebbero derivare
da queste semplici

conclusioni
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to di accertamenti e trattamenti. E ancora in
linea con la letteratura indagata il risultato
che, ad aumento della lunghezza dell’evento
di malattia, corrisponde un incremento di pro-
fessionisti e team curanti coinvolti nel percor-
so diagnostico/terapeutico. Numerose sono
le possibili piste di ricerca che potrebbero de-
rivare da queste semplici conclusioni; fra que-
ste, una di quelle che appare di piv diretto in-
teresse per la professione infermieristica, po-
trebbe riguardare lo studio dell’influenza del-
I'infermiere nel determinare modifiche nei
percorsi di cura, e/o nell’'uso delle risorse sa-
nitarie a disposizione. Appare inolire eviden-

Approfondimenti

te come la questione del coordinamento fra i
curanti risulti essere una questione centrale
nei percorsi di cura che accompagnano gli
eventi di malattia. [

*Laura Canduci, Docente- ricercatrice, SUPSI
Dipartimento Economia Aziendale, Sanitd e So-
ciale, CH

Andrea Cavicchioli, Professore, SUPSI Diparti-
mento Economia Aziendale, Sanitd e Sociale, CH
Corresponding author: laura.canduci@supsi.ch

L’articolo e le relative tabelle sono consultabili
sul sito www.asiticino.ch
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L'Educazione Terapeutica

Jean Philippe Assal

aureato in medicina Jean Philippe Assal

osservd all’inizio della sua carriera di aiu-

to all'Ospedale Cantonale Universitario di
Ginevra che nelle malattie croniche molti rico-
veri erano dovuti alla cattiva osservanza da
parte del paziente delle terapie prescritte. Si
pose allora il problema di come migliorare
questa osservanza. Dalle sue riflessioni nac-
que I'Educazione terapeutica. Nel 1975 As-
sal apri I'Unita per I'insegnamento nel tratta-
mento del diabete nell’ambito dell’Ospedale
di Ginevra. Nel ‘95 |'Unita divenne la Diviso-
ne per |'educazione terapeutica nelle malattie
croniche. Consulente dell’Organizzazione
mondiale della sanitd, Assal ha fondato nel
79 il Gruppo di studio sull’educazione nel
diabete nell’ambito della Associazione euro-
pea per lo studio del Diabete.
L'educazione terapeutica, l'insieme di cono-
scenze e sensibilitd che permette al personale
sanitario di orientare davvero il paziente ver-
so un rispetto delle terapie prescritte e un au-
tocontrollo reale & l'oggetto di un corso post-
universitario dedicato a medici, infermieri die-
tisti o personale amministrativo che si confron-
tano con le malattie croniche.

La prescrizione medica

Ginevrino, Jean Philippe Assal & uno dei pochi
studiosi ad avere approfondito quel che avvie-
ne dopo la prescrizione, reinterpretata dai ma-
lati cronici. Solo uno o due su cinque pazienti
cronici seguono correttamente le prescrizioni
del medico. La grande maggioranza adotta
una propria versione della terapia. La terapia
di un paziente cronico richiede una serie di
comportamenti che incide su tutti gli aspetti del-
la vita di una persona: lavoro, amici, tempo li-
bero, abitudini alimentari e di vita. Al paziente
cronico il medico proibisce mille attivita, ne im-
pone cento alire. Chiede di prendere a orari
definiti decine di pillole al giorno. Ci sono pa-
tologie la cui terapia richiede al paziente tre
ore di impegno al giorno. Altre, come il diabe-
te, chiedono una decina di atti fra misurazioni
e iniezioni. E questo ogni giorno per tutta la vi-
ta. Il medico fa bene, ma fa presto a scrivere su
un foglio: faccia quattro controlli della glicemia
e fre insuline al giorno. Si parla allora di cam-
biare completamente la vita di una persona, e
anche I'immagine che il paziente ha di sé stes-
so. Nella patologia cronica il malato deve rico-
struire I'idea che ha di sé stesso inforno alla
malattia. Le patologie acute, invece, per gravi

che possano essere, hanno un tempo definito.
Nella maggior parte dei casi poi sono seguite
in ospedale, dove il paziente segue la terapia,
& passivo, & portatore di una patologia. Nella
malattia cronica il paziente & questa malattia,
ci convive e la qualitd della relazione con il me-
dico diviene centrale. Il fatto & che le malattie
croniche oggi sono sempre pit diffuse: 1'80%
delle visite mediche & dovuto a malattie croni-
che. Difficilmente la malattia cronica sard ben
curata se manca un’oftima relazione paziente —
medico.

A proposito di “compliance”

| medici spesso dicono del paziente che ‘non
collabora’; ma perché non collabora2 Chi do-
vrebbe creare e gestire la sua motivazione? ||
fatto & che il paziente cronico segue un iter
psicologico ben preciso che parte, & normale,
con la negazione della malattia e arriva alla
accettazione. Dall’accettazione si passa a
quell’atteggiamento di sfida che & il piv frut-
tuoso: “Bene: ho il diabete, I'asma bronchia-
le, 'epatite... ma se seguo certe regole posso
condurre una vita normale e lunga”. Ma que-
sto tragitto & molto complesso, prevede pas-
saggi intermedi e binari morti. Se i curanti
non gestiscono questo processo, alla accetta-
zione non si arrivera mai.

Un passaggio molto frequente & la contratta-
zione: il paziente dice: “Va bene: ho il diabe-
te ma accetto solo una parte delle indicazioni
che mi & stata data non fard quattro controlli
al giorno della glicemia ma solo due”, oppure
“Va bene ho I'epatite cronica ma un bicchiere
di vino a pasto ogni tanto me lo bevo”. Se il
rapporto con il medico/curante non & buono,
il paziente nega, non racconta il suo vissuto
della malattia. E finisce col fare anche degli
errori: magari aumenta la dose di farmaci o i
cambia, convinto che non siano efficaci. E in-
vece la terapia era giusta, solo che mancava
una educazione ferapeutica.

Relazione medico/paziente

Il medico dovrebbe chiedere al paziente cosa
sia per lui la patologia, dovrebbe capire co-
me il paziente ha ricostruito la sua vita inforno
alla patologia. A quel punto & facile indivi-
duare i problemi. Chiedere: “Ha seguito le
mie prescrizioni2” & inutile. Meglio chiedere
con aria noncurante: “Trova difficile seguire
la terapia?”, “Come riesce a conciliarla con
la sua vita lavorativa o di svago?”. Sicura-
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mente la capacitd di educare alla terapia do-
vrebbe essere parte del bagaglio formativo
dei medici. Ma non & certo |'unica tra le sfide
che la malattia cronica ci ponel!

Un medico espertissimo deve contrattare con
una persona che ha una cultura e conoscenze
completamente differenti, di fatto il paziente
dovrebbe co-decidere per garantire |'autoge-
stione corretta della malattia cronica. E diffici-
le perché la medicina conosce solo |'accetta-
zione piena e completa da parte del pazien-
te. Seguendo la sua identita professionale il
medico continua a seguire il paradigma ospe-
daliero e vede nella contrattazione una insu-
bordinazione, una perdita di potere e di con-
trollo. Del resto si pud capire questo atteggia-
mento. Contrattare vuol dire anche correre dei
rischi. A meno che il medico non sia cosi abi-
le da applicare la terapia ideale dando I'im-
pressione di essere sceso a un compromesso.
L'alternativa & che il medico impone una tera-
pia e il paziente non la segue e non glielo di-
ce. |l rischio di crisi & uguale, anzi & molto
maggiore. Nel primo caso perd il medico ge-
stisce il processo, nel secondo non lo gestisce.

Invito alla lettura

Del resto, come si fa a insegnare a un bambi-
no ad andare in bicicletta? Gli si consegna un
dépliant divulgativo? Si fa una conferenza?
In una prima fase si tiene in equilibrio la bici-
cletta. Subito dopo si stara vicino pronto a in-
tervenire se il bambino cade. E cade, di sicu-
rol Si fa male? Si, probabilmente si, un pochi-
no. Ma bisogna essere |i a gestire questo pro-
cesso. Se cade troppo spesso magari abbas-
so il sellino, cambio bici.

L'importanza della condivisione

Il paziente dovrebbe trovare un ambiente fa-
vorevole all’espressione del suo vissuto, do-
vrebbe potere parlare liberamente. Dipendera
della relazione di fiducia stabilita dal primo
consulto e costruita man mano nel tempo. Alla
mancanza di controllo il medico preferird una
terapia meno efficace ma seguita. Una pre-
scrizione non condivisa dal paziente non ser-
ve a nulla, il nostro lavoro & compiuto solo
quando il paziente ha accettato quello che gli
si sta dicendo. n

Sintesi di Isabelle Avosti
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26.08.2015

02.09.2015

02.09.2015
07.09.2015

07.09.2015

09.09.2015

09.09.2015
14.09.2015

16.09.2015

21.09.2015

30.09.2015

30.09.2015

05.10.2015
07.10.2015

12.10.2015

13.10.2015

19.10.2015

21.10.2015
27.10.2015

02.11.2015

11.11.2015
16.11.2015

16.11.2015

Per informazioni ed iscrizioni: Segretariato ASI-SBK Sezione Ticino

Tel. 091/682 29 31 - Fax 091/682 29 32 - e-mail: segretariato@asiticino.ch

Tomasoni Ortelli Michela
Maglio Antonio

Tosi Imperatori Daniela

Calzari Sergio

Santoro Vincenzo

Bardelli Donata
Monteverde Maja

Scaroni Milena

Bodeo Alfredo

Cavolo Mariano

Abbondanza Anna

Maglio Antonio
Manara Duilio F.
Moranda Dina
Poletti Barbara
Pezzoli Lorenzo

Cariboni Bruno
Musso Christian

Beretta Alessandro & Johnny

Ferrari Grandi Nadia
Marvin Giovanni

Santoro Vincenzo

Tosi Imperatori Daniela

Gasparetti Patrizia

formatore diplomato

Sangiovanni Barbara

Maglio Antonio

Cattorini Paolo Marino

operatori ramo socio-sanitario
operatori ramo sanitario
formazione base in riflessologia
operatori ramo socio-sanitario

infermieri
operatori sociosanitari

operatori ramo socio-sanitario

infermieri

operatori ramo sanitario

operatori ramo socio-sanitario

aperto a tutti
infermieri

assistenti geriafrici
operatori sociosanitari

operatori ramo sanitario
formazione base in riflessologia

infermieri

operatori ramo socio-sanitario

infermieri
assistenti geriafrici

infermieri

infermieri

operatori ramo socio-sanitario

infermieri

aperto a tutti

infermieri
assistenti geriatrici

aperto a tutfi
operatori ramo sanitario

formazione base in riflessologia

aperto a tutfi

LUOGO

Bellinzona

Bellinzona

Lugano

Lugano

Mendrisio

Lugano

Lugano

Mendrisio

Chiasso

Lugano

Bellinzona

Mendrisio

Chiasso

Lugano
Giubiasco

Chiasso

Mendrisio

Lugano

Bellinzona

Lugano

Novazzano

Bellinzona

Chiasso



