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INTRODUZIONE

"Durante i periodi di cambiamento chi sa imparare
ereditera la terra, mentre chi sa e basta si traver
molto ben equipaggiato per affrontare

un mondo che non esiste piu"

Eric Hoffer

Il “prendersi cura del sistema curante” € il riatdt finale di un complesso intreccio di
fattori che riassumono le capacita di gestione rdisistema sanitario, I'utilizzo delle
risorse disponibili (umane, tecnologiche), le susmpetenze nel governo delle
innovazioni e, non ultime, di gestione del rischamto quanto la sua capacita di
indirizzare i comportamenti dei professionisti.’illerno della tematica della qualita
dell'assistenza coesistono infatti i temi relatappropriata erogazione di interventi
sotto il profilo clinico ed organizzativo e al coragentare in un contesto assistenziale
sempre piu articolato lo sviluppo e I'utilizzo reefpratica di tecnologie sanitarie via via
piu complesse e sofisticate. Tutto cio facendonticoon gli inevitabili vincoli imposti
dalle risorse limitate disponibili e di conseguenmantenendo la sostenibilita del
sistema. Linsieme di queste ragioni, comuni ai tutsistemi sanitari, spiega non
soltanto perché la qualita dell'assistenza norssraplicemente funzione delle risorse
investite in ambito sanitario nei diversi contesta anche perché essa non costituisca
solo il mero risultato di competenza, abilith e a&ag dei singoli professionisti. La
qualita dell’assistenza non nasce spontaneamentdipgihde esclusivamente dagli
operatori. Essa pu0 essere il risultato di spdwfiscelte di politica sanitaria che
sappiano intervenire sugli assetti organizzativi dervizi in modo da creare le
condizioni per un’effettiva multidisciplinarieta ethtegrazione, sui meccanismi di
trasferimento delle conoscenze scientifiche netlatiga lavorativa e sui percorsi di
innovazione. La tesi terra in considerazione tafgetto della complessita attraverso una
focalizzazione dei limiti e delle risorse che ihtesto sanitario determina.

| cambiamenti organizzativi attualmente in atto sistema sanitario prevedono che un

individuo assuma ruoli diversi, mutevoli, su attivindividuali e di team in un’ottica



che tenga in considerazione la complessita. Ltezea si realizza quando i dettagli di
una particolare condizione sono ambigui, complessprevedibili o probabilistici,
oppure quando l'informazione non é disponibile iln@erente, e quando le persone si
sentono insicure circa il proprio grado di conogeemi un particolare fenomeno
(McCaughrin, Mattammal, 2003). Si puo, dunque, m®erare che l'incertezza deriva
dalla complessita e dalla mancanza di conoscerzauRe le organizzazioni, infatti, e
importante conoscere le “competenze distintive” gepri professionisti e saperle
valorizzare, ma lo € in particolare per quelle operano in settori complessi e delicati
come quello sanitario (D’Andreamatteo, lanni, Rome Sargiacomo, 2010). Le figure
che operano in questo campo custodiscono una cemxesctacita difficilmente
trasferibile e standardizzabile, che deve rispamddnisogni sempre piu complessi della
popolazione.

Cercando di inquadrare le modalita con cui | preifgssti sanitari vengono identificati,
potremmo dire che il modello professionale piu deisd nella comunita
infermieristica € ancora quello burocratico (D’AddR004): nonostante i mansionari
siano stati aboliti (legge n.42 del 26 febbraio 99¥organizzazione dei servizi viene
ancora gestita ricorrendo alla regolamentazionenativa delle attivita specifiche delle
singole figure. Infatti, norme e disposizioni garseono il regolare svolgimento delle
attivita di cura, in modo tale da ridurre l'incesta e adattare i comportamenti degli
operatori alla rigidita legislativa, che risultarpenadatta rispetto alle necessita reali di
gestione. Il modello cosi descritto, rivolto allestjone della complessita ed incertezza
precedentemente descritte, presenta, quindi, asjdiite. Dal modello burocratico
deriva il modello funzionale o per compiti, anchaesto operazionalizzato nella
gestione attuale dei servizi sanitari (D’Addio, 2POtipico della burocrazia € la
suddivisione del lavoro in livelli gerarchici, coal livello piu basso I'esecutore
materiale della produzione (in questo caso I'ogeasocio-sanitario), mentre al livello
intermedio c’e l'analisi e la scelta (in questo @;asedici ed infermieri). Il modello
funzionale e quindi focalizzato sulle prestazionkziahé sulla persona, ed e orientato
alla dimensione tecnica ma non a quella relaziomElassistenza: tale modello
definisce quindi figure esecutive guidate dal catedi efficienza, piuttosto che
professionisti dell'assistenza.

I modello che attualmente si sta diffondendo e llquéasato sulla total quality
(D’Addio, 2004): la rigida suddivisione burocratidal lavoro &€ ampiamente superata,
la discrezionalita € anzi una delle caratteristigbiieste al professionista sanitario, dal
momento che egli, occupandosi giorno dopo giornardi certa attivita, ne diventa il



maggior esperto. Le figure assistenziali hannottinfabito un radicale cambiamento
nel corso degli anni, passando dall’essere un rati® dipendenze del medico al
ricoprire un ruolo parzialmente autonomo e respoifesaella cura del paziente.
L'approccio basato sulle sole mansioni e, tuttaumdatto a garantire una reale e
proficua gestione dei problemi di salute e di cur@si come i percorsi formativi e
campi di attivita non sono sufficienti per definiike ruolo. Persone portatrici di
professionalitd diverse, pur dovendo eseguire lassst mansione, potrebbero
interpretarla in modo diverso e giocare ruoli diéfati all'interno della stessa
organizzazione; € il ruolo infatti, che permettefalializzare I'attenzione sulla risorsa
umana e non semplicemente sul compito o sulla proeeda eseguire. Un nuovo
approccio che si pone come un modello di letturdederganizzazioni sanitarie
potrebbe essere quello che focalizza l'attenziemedstrutti di ruolo e competenze.

Le linee di ricerca future in tale ambito di ricersi connettono allo studio e la ricerca
del capitale intellettuale nel contesto sanitariQuest’'ultimo potrebbe essere
considerato la chiave di lettura dell'interazioma €lementi diversi, rappresentati dai
professionisti (ruoli, competenze), dall’'organizpaz dei servizi e dalle loro relative
interazioni.

L'obiettivo di questo studio e quello di utilizzareella cornice teorica di riferimento del
capitale intellettuale, il costrutto di capitale amo come chiave di lettura dei sistemi
organizzativi sanitari. Attraverso un’analisi def)eemesse teoriche di riferimento, in
particolare, attraverso una focalizzazione sui etindi ruoli e competenze connessi al
capitale umano, l'obiettivo €, dunque, quello daregare le aspettative di ruolo
rispetto a determinate figure chiave che operahcaorgesto ospedaliero in rapporto al
comportamento effettivamente agito dai professtorsanitari (infermieri, 0ss). In
particolare, I'obiettivo della ricerca € quelloalier preso in esame la percezione delle
aspettative di ruolo rispetto a ruoli chiave in tjuaUnita Operative afferenti ad un
Dipartimento Ospedaliero. In particolare, lo sca@pestato quello di rilevare eventuali
problematicita legate al ruolo, ovvero dei confliti aspettative rispetto ai ruoli
esaminati (infermieri e oss), da parte di tutte figure complementari che si
interfacciano con il ruolo stesso. La motivaziohia dase della scelta di tali figure
professionali & stata I'elevato livello di assested e turnover tra i professionisti
sanitari, nonché un forte grado di conflittualita ke diverse categorie professionali, in
particolare infermieri e 0ss, in alcune delle Uriitperative coinvolte nella ricerca. La
ricerca si € articolata attraverso due fasi, lmprcaratterizzata da due studi, mentre la

seconda ha consistito nello studio e e confrorgaltre casi particolari. Il primo studio



si e focalizzato sulla mappatura delle competemhe € una forma di check-up
organizzativo che serve per fare un’analisi criti@a parte dell’organizzazione e
permette di rilevare fattori critici e distorcemér I'organizzazione (Levati, Sarao,
2001). Sono stati utilizzati principalmente dueustenti: l'organigramma e la
mappatura del ruolo attraverso I'utilizzo di intiste semistrutturate. 1l secondo studio
della ricerca si € focalizzato sull’analisi dei quontamenti effettivi messi in atto dai
professionisti. Tale aspetto €& stato valutato \atso un’analisi delle routines
lavorative, attraverso le quali viene veicolatogife professionale, un’analisi dei
comportamenti messi in atto non previsti dal rualelle interazioni fra i due ruoli
esaminati, delle riunioni di équipe. E' stata mfidita una griglia d'osservazione per ogni
Unitd Operativa afferente al Dipartimento Ospedaligoreso in considerazione.
L'obiettivo della terza fase e stata I'analisi deflue Unita Operative (Terapia Intensiva
e Degenza) utilizzando, in modo aggregato, le dusdgie di dati che provengono
dalle due fasi precedenti. La scelta di tali Uifderative e stata veicolata dal fatto che
le analisi, in tali due contesti, hanno messo iceliu due ruoli professionali (oss e
infermieri) con significati differenti, dove ktese sui comportamenti delle due figure
professionali sono divergenti. Lo scopo di questisefé confrontare le due Unita
Operative mettendo in relazione, per ciascuna uletaspettative di ruolo di oss e
infermieri e relativi comportamenti agiti. Le couasioni generali degli studi preposti

sono presentate e discusse nella parte finale tésila



PARTE PRIMA

Premesse teoriche

Capitale umano e contesto sanitario




"Il capitale umano va la dove é desiderato e

stara la dove verra trattato bene.

Non si tratta di qualcosa che si puo controllare
in qualche modo; si pud solamente

attirare e trattenere nel modo giusto "
Walter Wriston

Il concetto di capitale intellettuale (Cl) & natelllambito degli studi sul’economia
della conoscenza, filone che si interessa dellaunasone del valore delle attivita
educative, creative e di invenzione nell’ambito lelehttivita produttive umane. |l
capitale intellettuale e inteso come l'insiemeislorse che, qualora siano correttamente
valorizzate nella gestione aziendale, permettonmatementare significativamente |l
valore dell'azienda e l'efficacia delle sue azistrategiche (Edvinsson, Malone, 1997;
Stewart, 1997). Marr, Gray, Neely, (2003), dalladsd di 700 paper, hanno individuato
cinque ragioni principali, le prime quattro di natunterna, la quinta di natura esterna
che sottolineano I'importanza dello studio del tapi intellettuale: aiutare le
organizzazioni a formulare strategie, giudicarsd@izione della strategia, supportare
le decisioni di diversificazione ed espansione,reistli misure come basi per
l'incentivazione al management e, infine, comuraceon gli stakeholder esterni. Le
nuove imprese, rispetto a quelle dei decenni pextgdsono caratterizzate dalla
presenza di un’elevata interconnessione e dalleatga del ruolo giocato dal fattore
umano. La crescente spinta al progresso tecnologigoita alla continua
differenziazione delle specializzazioni ha comportano spostamento degli equilibri
strutturali e delle configurazioni sociali versoonu paradigmi. Il classico paradigma
strutturale — funzionale non risulta, infatti, pigdloneo ad affrontare i nuovi
condizionamenti tecnici, la crescente variabilitellel situazioni e i continui
cambiamenti ambientali, che rappresentano fontincditezza per le nuove
organizzazioni lavorative. Per tale ragione c’éapertura ad un paradigma non lineare
e riflessivo, in grado di coniugare le disposizior@rmative con le informazioni
conoscitive e le richieste di prestazioni. Si ganercosi, ad esempio, nuovi modelli

organizzativi a “rete” (network) con il dispiegad®lle interdipendenze tra soggetti, che
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provocano nuovi processi di formazione, con consege sull’'organizzazione e sui
soggetti stessi. Nasce una nuova sfida alla padiealidelle organizzazioni: il divenire e

la trasformazione rappresentano un’opportunitacpeare nuova conoscenza.

1.1.Definizione e tripartizione del capitale ingtluale

Le prime definizioni di capitale intellettuale ar® differenziate a seconda del focus
piu orientato a sottolineare i processi che lo ttarazano o piu diretto agli aspetti
strutturali. Nell'analizzare I'aspetto dinamico grocesso del capitale intellettuale,
Stewart (1997) lo definisce come la somma di tl#gteonoscenze che gli individui di
un’organizzazione possiedono e sono in grado dfecwe all’organizzazione stessa
procurandole un vantaggio competitivo e individueapitale intellettuale come aspetto
cardine dell'organizzazione stessa. In linea coastp descrizione Kaplan e Norton
(1992) nel modello “Balance Scorecard” analizzano capitale intellettuale
considerando aspetti strutturali/interni del cdpiiatellettuale (prospettiva dei processi
interni, prospettiva dell’apprendimento) e sottedno le connessioni tra capitale
interno e capitale esterno presenti nel contestendale (prospetti dei clienti,
prospettiva finanziaria). Nell’analizzare, inveg#, aspetti piu strutturali del capitale
intellettuale alcuni studiosi hanno identificatov@ capitale relazionale, capitale umano
e capitale interno gli elementi che formano il ¢talgi intellettuale e le loro possibili
rappresentazioni (Guthrie, Petty, 2000; MouritsE908; Stewart, 1997), per utilizzare
tali informazioni nel processo di decisione e deptamento strategico. A partire da
gueste prime definizioni, il capitale intellettuadestato successivamente suddiviso in
alcune categorie specifiche che hanno trovato angpiadivisione in letteratura
(Edvinsson, Malone, 1997; Stewart, 1997) e sonie stilizzate soprattutto nel mondo
delle imprese private. Nelle aziende pubbliche,ea®/ questo costrutto e la sua
operazionalizzazione sono stati ancora scarsanappuicati. Nello specifico, il Cl &
stato suddiviso in capitale relazionale (o capitdterno), capitale interno, capitale

individuale (o capitale umano).

Il capitale relazionale (o0 capitale esterno) e itagd dalle relazioni che un’azienda
instaura con 'ambiente esterno. In particolarépdus e sui clienti/utenti, altre aziende
operanti nel settore (concorrenti), fornitori, titizioni pubbliche di riferimento. |
vantaggi derivanti dallo sviluppo di tali relazigmossono essere molteplici e vanno dal
perfezionamento della gestione delle fornitureo##¥nimento di un buon grado di
consenso da parte di clienti/utenti, che si comzatin un miglioramento della

reputazione e dellimmagine aziendale. Questo nosviacolato dallo sviluppo di
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competenze interne all'azienda ma, anzi, il saperiendale trae maggiore forza
dall'interazione fra interno ed esterno e dallatstgia messa in atto dal management
per creare relazioni e sinergie con tutti i soggeth cui si interfaccia 'organizzazione.
Il capitale relazionale non si esaurisce, infattelle relazioni tra fornitori e
clienti/utenti, ma coinvolge un numero piu elevalioattori, i cosiddetti stakeholder
“portatori di interessi’ che rappresentano i soggetti influenti nei conirodi
un'iniziativa economica. Il vantaggio per un’aziangrivata o pubblica, risiede in
primo luogo nella consapevolezza della rilevanza @i relazioni rivestono rispetto
alla capacita dei vertici di monitorare, gestiréndirizzare tali relazioni in funzione
degli obiettivi aziendali.

E’ necessario porre una distinzione tra capital@zrenale e capitale sociale in quanto
tali termini rimandano ad aspetti differenti. Putnaleonardi, Nanetti (1993)
definiscono, infatti, il capitale sociale come: *“linsieme di caratteristiche
dell'organizzazione sociale, quali la fiducia, tdidarieta, la tolleranza, le consuetudini,
le norme di reciprocita e le reti di impegno civicloe possono aumentare I'efficienza
della societa facilitando il coordinamento delléazindividuali e I'azione collettiva”.
Nella sua essenza tale definizione riferisce ilite#ég sociale a network sociali
orizzontali a cui sono associate norme di compaetam Si tratta di due dimensioni
fondamentali: una piu intangibile che riguarda t&me che regolano la convivenza
sociale (fiducia, solidarieta, tolleranza, impegowico), laltra piu formale che
considera aspetti come I'associazionismo o lesaatiali.

Per guanto riguarda la seconda categoria, Vittaf@0i04) sostiene che qualungque
tecnologia o innovazione ha alle spalle la presehzapitaleumanoche rappresenta,
quindi, la fonte principale dell’innovazione aziate (Stewart, 1997). Il concetto di
capitale umano é stato in realta oggetto di undupercorso di studio che ha la sua
origine proprio nella forza lavoro, poi divenutaaisa umana e solo di recente capitale
umano. Va sottolineato che I'impiego di forza lavaron sempre coincide con lo
sviluppo di capitale umano, in quanto quest'ultirsd origina solo grazie alla
partecipazione dell'individuo in termini di sviluppo di utilizzo del sapere, della
conoscenza o0 competenze. Secondo Stewart (199%pitale umano si crea e si
diffonde in relazione al tempo dedicato ad attivitee generano innovazione da parte
dei membri dell'organizzazione e in ragione debgacita che i dipendenti impiegano
nelle attivita stesse. Il capitale umano, e ddscanche, secondo De Pietro (2005),
come le competenze individuali presenti in azieadda Gerli (2002) come I’ insieme
delle abilita, conoscenze, capacita possedute datlese umane dell'impresa. Mayo,
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Roethlisberger, Barard (2001) confermano tale igescedentemente descritta dagli
autori, e descrivono il capitale umano come “ci@ ¢ persone si portano a casa con
loro” ( “cido che esse lasciano indietro” sono inwet capitale di mercato e quello
organizzativo). D’Egidio (2003), aggiunge, nellarrdoe teorica di riferimento del
capitale umano,il capitale delle relazioni sociali che si differenzia da quello
precedentemente descritto perché costituito d&lenmenti: le competenze sociali (la
capacita delle persone di stare insieme), le m@zinterpersonali (facilitate dalla
fiducia) e l'identita condivisa (da persone chastabene insieme nello stesso gruppo).
Questi aspetti possono essere assimilabili al clpa&o-sociale che caratterizza i

contesti organizzativi.

Il capitale interng invece, concerne sia gli aspetti organizzativigestionali di
un’azienda sia le attivita immateriali di proprietdella stessa. La rilevanza
dell'organizzazione aziendale nello sviluppo delitae intellettuale é individuabile da
Drucker (1994) che sottolinea che I'organizzazipné assicurare quella continuita di
fondo di cui i lavoratori della conoscenza hannsofno perché il loro lavoro sia
efficace. Soltanto I'organizzazione, quindi, puastormare in rendimento il sapere
specialistico del lavoratore della conoscenza. abitale interno puo quindi essere
analizzato suddividendolo in due componenti fondaale da un lato la proprieta di
attivita immateriali quali marchi, brevetti, copyht, dall'altro le modalita gestionali e
organizzative scelte dall’azienda. Questo secosgetto puo essere collegato al sapere
scientifico avanzato, a strategia e cultura, siratte sistemi, prassi e procedure
organizzative, ossia quelle risorse che spesso panaestese e rilevanti di quelle
codificate Un elemento importante del capitale interno e dafla cultura
organizzativa, che dovrebbe essere valutata iromagdelle strategie che l'azienda
adotta per rendere l'organizzazione innovativa eéentata a un percorso di
apprendimento continuo. Qual'e la dimensione cllaenza maggiormente i contesti
lavorativi attuali? Alcuni ricercatori (Hsu, Wang012) tenendo in considerazione la
variabile della capacita dinamica di un individub ebsere flessibile nel contesto
lavorativo sostengono che il capitale interno dugrizato maggiormente da tale
capacita, rispetto al capitale umano e relazionble' ipotesi € che I'aspetto
dell'incertezza vissuto nei contesti lavorativuatt potrebbe considerarsi strettamente

correlato al capitale interno-strutturale soprecdés.
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1.2 1l capitale umano: ruoli e competenze

~

Il focus della ricerca di tesi e costituito dal tajg umano che ho concettualizzato
attraverso i costrutti di ruoli e competenze. Prichadescrivere nello specifico tali
costrutti € necessario considerare la cornice fdrimento, attraverso la quale, tal
concetti hanno acquisito un importante significdRartendo dall'idea alla base dello
Strategic Human Resource Management che, il cepiialano e fondamentale per
raggiungere gli obiettivi strategici di un’azien@ale risorse umane rientrano tra i
cosiddetti “invisible assets’ossia tra quelle risorse intangibili che non tisb in
bilancio ma hanno un valore inestimabile per I'iega, poiché sono alla base del suo
potere competitivo. Lo SHRM e costituito, quindg dn insieme di processi coordinati
che si preoccupa di allineare la funzione HR con gbiettivi strategici
dell’'organizzazione al fine di far ottenere vantaggompetitivo all'impresa. Per poter
creare questa coerenza tra gestione delle risons@el e strategia si possono adottare
due approcci, uno strumentale e uno costitutivon{@féo, Costa, 1993). Secondo
'approccio strumentale, una volta definita la &gga, la risorsa umana e un soggetto
passivo sul quale si interviene per rendere lecawatteristiche rispondenti ai bisogni
del business. Secondo I'approccio costitutivo, agygroposto da Boudreau e Ramstad
(2007), le risorse umane intervengono in modo athella creazione del vantaggio
competitivo, poiché sono considerate portatriciudi valore autonomo e capaci di
sviluppare competenze e relazioni (Costa, Gianac@f09). In un suo saggio, Drucker
(1985) sostiene che I'organizzazione non puo esintl provvedere ad investire sugli
uomini che potranno dirigerla domani e deve rinmevia suo capitale umano, deve
valorizzare costantemente le sue risorse umaneer&opevidente ancora una volta
come la chiave di successo di un'impresa risiedla persone che partecipano alla sua
gestione, e quindi quanto sia necessario valokzzir loro potenzialita per
accompagnare la loro crescita e creare valore alonpgr 'impresa ma anche per tutti
coloro che ne sono coinvolti.

Nella cornice di riferimento della valorizzazionelld risorsa umana nei contesti
lavorativi &€ necessario considerare gli aspettnessi al ruolo e alle competenze. Per
ruolo, aspetto cardine del capitale umano, si ogetiinsieme dei comportamenti
richiesti, in termini di attivita, e attesi, in tmi di integrazione alla cultura
dell’'organizzazione. In questa definizione (Levatl., 2001) gli elementi chiave sono
due: le attivita richieste e le aspettative delldtura organizzativa. | comportamenti
correlati alle attivita consistono in modalita diane effettivamente attivate nella realta

specifica dello specifico lavoro, indipendentemediédle responsabilita connesse alla
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posizione. Il ruolo definisce le attivita attesdlaeealta, invece, la posizione i compiti
prescritti e le responsabilita attribuite. | conmtpanenti attesi (sistema di aspettative),
correlati con la cultura organizzativa, sono le alitd di azione che risultano
significative e vincenti in quel determinato ambiperché congruenti con i valori e
correlate con la strategia espresse dall’organiameaz Il ruolo e, quindi, influenzato
dalla cultura che esprime I'organizzazione. Si pré che il ruolo e definito in parte
dalle attivita e in parte dalle aspettative gereedlla cultura. Ai ruoli lavorativi sono
applicabili molte conoscenze elaborate sui ruotiiao (Wagner, Hollenbeck, 1992).
Inoltre esistono alcune specificita dei ruoli laatdri che, secondo I'impostazione di
Schein (1980), sono riconducibili a tre dimensidniuoli organizzativi si svolgono
all'interno delle diverse funzioni nelle quali stieola I'organizzazione. | ruoli svolti in
ciascuna funzione dell’'organizzazione sono molégpfierché i relativi responsabili di
aspetti e problematiche diverse nelle quali scaldi la mission dell'organizzazione e
sono portatori di capacita e competenze che srigifeno a differenti contesti
scientifico-disciplinari. E’ presente, inoltre, udanensione gerarchica del ruolo che si
riferisce al grado o al livello che un singolo miobccupa nella scala gerarchica
dell’'organizzazione. Si aggiunge la dimensioneadedintralita/perifericita del ruolo che
indica il grado in cui un soggetto che lavora inouganizzazione si trova in una
posizione centrale o periferica. Nel contesto saioif per la complessita
precedentemente descritta, i ruoli sono spessitlifia descrivere e creano talvolta
ambiguita negli aspetti comunicativi e nelle pasiziconnesse alle pratiche lavorative.
E’ necessario sottolineare, inoltre, che non si padare di ruolo se non si prendono in
considerazione gli aspetti di competenza connagsnsecamente al ruolo giocato dagli
individui all'interno dei contesti lavorativi.

1.2.1 Il concetto di competenza

Focalizzandosi sulle competenze, a partire dalimgefinizioni, si € creata molto
spesso in letteratura confusione fra questo costeutltri come ad esempio I'abilita,
un tratto di personalita o] la performance.
A volte si parla di competenza come riferendosiualepsa di diverso dalla capacita
(spesso viene identificata con il comportamentaggp con la prestazione) e a volte
invece ci si riferisce a competenza identificandoda la capacita o addirittura con i
tratti di personalita, con una evidente confusitraal concetto di competenza (il tutto)
e quello di capacita (una parte). In realta 'unglemento della competenza legato
intrinsecamente all'individuo puo essere solo lpacita, che in termini generali puo

essere definita come la dotazione personale chegbier di eseguire con successo una
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determinata prestazione, quindi la possibilitaigécita nell'esecuzione di un compito
o, in termini piu vasti, di una prestazione lavivat La competenza, tuttavia, €
costituita da due che integrano la capacita indiaie che sono le conoscenze e le
esperienze finalizzate (Levagt al. 2001). Quest’ultime sono gli elementi che
permettono la trasformazione in atto dell'insienadled capacita dell’individuo. Tra
conoscenze ed esperienze finalizzate c’e un nests sono le esperienze che fanno
maturare le conoscenze, conferiscono loro la dp#aif tipica della comunita
professionale di appartenenza e le arricchisconoatdiita tecniche (skills). Le
competenze, quindi, si presentano come un insiemeolato di elementi quali le
capacita, le conoscenze, le esperienze finaliztstemento di stabilita & dato dalle
capacita mentre I'elemento di sviluppo é dato dabeoscenze, che possono essere
incrementate dalle piu varie attivita di formaziongn numero elevato di studi hanno
esaminato le determinanti individuali delle pres&iagz di lavoro, con particolare
attenzione alla personalita e l'intelligenza (Huntinter, 1984; Hurtz, Donovan, 2000;
Salgano Jesus, 1997). Le difficolta di tali stutlittavia, € che e difficile porre
distinzioni tra le dimensioni sopra descritte (Bam e SHL Group, 2005). Vale a dire
che i tratti della personalita e l'intelligenza netbero influenzare alcuni aspetti della
performance, ma non altri aspetti delle prestazi®ar chiarire queste connessioni,
Bartram e SHL Group (2005) sostengono che dovrebbere elaborata una tassonomia
di competenze, soprattutto per distinguere le vatiwita che sono alla base delle
prestazioni di lavororali tassonomie permettono di sottolineare aspetititutivi delle
competenze e di ipotizzare possibili relazioni prestra i diversi aspetti considerati.
Bartram e al. (2005) partono dall’analisi dellemp®tenze connesse all’aspetto
decisionale e la capacita di leadership come agpamti a due diversi gruppi di
competenze. La prima serie di competenze comprefaispetto decisionale,
'assunzione di responsabilita, l'atteggiamentdidlicia, I'agire di propria iniziativa e
l'assunzione di rischi calcolati. La seconda selieccompetenze € di leadership e
supervisione, che comprende il fornire guida e dioare le azioni, di vigilanza e
controllo. Gli aspetti di supporto e collaborazissieconnettono ad aspetti diversi di
competenze (lavoro con le persone, attenzione lariva principi). Gli aspetti di
interazione possono essere concettualizzati nekdruzione dei rapporti di rete ed
esprimere il proprio punto di vista nelle comunioat Lanalisi e l'interpretazione
sono connesse alla scrittura, agli aspetti di appione di conoscenze e la valutazione
delle informazioni con successiva verifica di imdte La creazione e la

concettualizzazione comprendono, invece, tre sd@irieompetenze (apprendimento e
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ricerca, creazione e innovazione, formulazione di tratsgie).
Gli aspetti di organizzazione e di esecuzione pussssere suddivisi in tre gruppi di
competenze (pianificazione, soddisfazione aspegtatienti, istruzioni e procedure).
Infine, l'intraprendenza comprende altri set di patenze (raggiungimento obiettivi,
conoscenza a questioni organizzative).

Oggi una moderna gestione delle risorse umane dbergorre in primo piano le
opportunita di sviluppo degli attori organizzatilie opportunita sono percepibili solo
attraverso un approccio attento alle persone, lalle potenzialitd in termini di
competenze ed attitudini individuali, ai percorsimativi e di carriera personalizzati
(Vaccani, 2007). Quindi competenze individuali, ewache necessita di socializzare
guesto patrimonio, di non lasciare che rimangasthinelle singole persone o gruppo di
persone, ricercando sistemi opportuni affinche tpuasvenga e ideando nel frattempo
sistemi di scambio e condivisione tali da crear@a umuova conoscenza, propria
dellorganizzazione. Nuovi termini entrano nel limggio aziendale : si parla di
knowledge sharing, di knowledge making e di knogkdnanagement (De Pietro,
2005). Gli sviluppi teorici delle discipline manaigdi hanno visto il fiorire di analisi
che mettono in risalto I'apporto delle informazjahella conoscenza, delle capacita che
le aziende hanno di socializzare le competenzealigendenti e di adattarsi alle sfide
del mercato. Oggigiorno € riconosciuto che la Baorpiu preziosa per
un‘organizzazione, e in particolare per una orgaaziobne di “servizi alle persone”,
risulta essere proprio la conoscenza, come backdralel patrimonio umano di
un'organizzazione, in grado di influenzare pesaatéen il valore di mercato
dell'impresa. Il concetto di competenza ha anchdcaprofondi influssi sulle teorie
manageriali che si occupano di strategia. E’ spatgposto un approccio che basa le
strategie sulle competenze aziendali (R.B.V., resobased view) (Buttignon, 1996).
Le aziende vengono viste non piu come portafogliacke di attivita, ma come
portafogli di competenze. La competizione non rigaapiu il dove competere, ma il
come competere (De Pietro, 2005). Alcuni autoringyalin., 2009), in una ricerca in
un contesto sanitario ospedaliero, sottolineanoudlo di mediazione del capitale
intellettuale nello spiegare gli effetti del HRMn=derando, in particolare, gli aspetti
che si connettono alle competenze e alla perfocmasrganizzativa. Il capitale
intellettuale potrebbe essere considerato il lovathacro nella lettura dei contesti
lavorativi, soprattutto, in quelli dove e present® molteplicita di processi in atto,

soprattutto, relazionali.
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1.3 Capitale intellettuale e contesto sanitari@ possibile connessione?
Alcuni studi concettualizzano l'incertezza ambidmtael contesto sanitario come una
percezione individuale che mescola assieme readjgestive e oggettive derivanti dalla
complessitd e dal dinamismo dei compiti istituzionaffidati all’organizzazione
sanitaria. La maggior parte degli operatori san@ategli stessi studiosi ritiene infatti di
lavorare in un settore o di studiare un ambito empdibile e turbolento e, allo stesso
tempo, complesso e poco chiaro. Per questo mdtwacabolo “incertezza” € uno dei
molti termini spesso utilizzati per descrivere daeaspetto critico dell’ambiente
sanitario (Bugun, Kaissi, 2004). Dal punto di @igkell'impatto sul contesto lavorativo
l'incertezza cosi intesa minaccia l'ottimale orgamaizione del processo decisionale,
mettendo a rischio la cura e la sicurezza del pszid’ analisi di Buguret al. (2004)
nelle organizzazioni sanitarie puo far emergerenspdi riflessione soprattutto in
relazione agli approcci manageriali e alle soluzionganizzative finalizzate ad
assicurare un servizio caratterizzato da elevaandsird qualitativi. La qualita
dell'assistenza €, infatti, il risultato finale wholteplici variabili che investono lintero
processo, concernenti non soltanto l'atto di curemezzi impiegati, ma anche le
diverse professionalita che intervengono, la capadi definizione dei processi di
assistenza da garantire, la struttura organizzatik@mbiente in cui il processo di cura
si sviluppa e trova attuazione. La presenza di umcartezza diffusa sia a livello
ambientale che a livello organizzativo comportadispiegarsi continuo di pratiche
cliniche incerte e spesso poco adatte al contest@al senso dunque, parlare di buona
sanitd vuol dire soprattutto parlare di una buomgamizzazione dell'assistenza
sanitaria, facendo emergere con veemenza la nEcedisiricercare una struttura
organizzativa capace di sviluppare la conosceneessaria ad affrontare la complessita
e ridurre l'incertezza dell’agire sanitario. In gtee cornice si inserisce la tematica del
capitale intellettuale.

1.3.1 Capitale umano e contesto sanitario

Per tutte le organizzazioni € importante conosaguelle che abbiamo chiamato
“competenze distintive” e saperle valorizzare, maélin particolare per quelle che
operano in settori complessi e delicati come qusdnitario (D’Andreamatteo et al.,
2010). Dotato di un peso economico piuttosto ridga questo settore opera
principalmente in regime di non mercato, renden@manespliciti gli aspetti economici
e, quindi, rendendo piu complicata la gestionepdesonale (De Pietro, 2005). Un altro
elemento critico e l'elevato livello di istruziore di autonomia professionale delle

figure che operano in questo campo, i quali custadio, secondo D’Andreamatteo e
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collaboratori (2010), una conoscenza tacita diffieinte trasferibile e standardizzabile,
ma che deve comunque rispondere a bisogni sempreopiplessi della popolazione.
Non si tratta solo della tutela della salute: appsempre piu evidente la centralita di
aspetti emotivo-relazionali, sociali ed etici chehredono una lettura della situazione
attraverso un approccio bio-psico-sociale. Le niferdegli anni ‘90 del secolo scorso
hanno introdotto elementi pro-concorrenziali e lagenerato I'idea che sia possibile
ottenere un vantaggio competitivo facendo leveestdre competencies (Belcari, Mele,
2003). Il documento preliminare informativo suntenuti del nuovo Piano Sanitario
Nazionale 2010-2012 (29 Aprile 2010) rileva alcumiéicita da affrontare, tra cui una
marcata disomogeneita nella gestione del persatelle aziende sanitarie e la scarsa
qualita percepita dai cittadini nei servizi di spa ai propri bisogni sanitari. Come
fanno notare D’Andreamatteo e collaboratori (20b@),loro lavoro sul caso della ASL
di Pescara, la mappatura di competenze é stato gtodiata all’interno del campo
sanitario, ma puo portare, anche in ambito saoitad un ripensamento dei modi di
agire e ad un miglioramento del servizio. Per quesbtivo, a partire dagli anni
Novanta del secolo scorso, nelle aziende sanitatiane si € cominciato a registrare e
diffondere lebest practicesselezionate non solo in base ai risultati clinfoa anche
per una gestione delle risorse piu ragionata eddisteabuzione delle responsabilita di
cura delle patologie alle unita organizzative piloriee. All'interno delle aziende
sanitarie troviamo due tipi di attivita che, neim@o, sono sempre state gestite
separatamente, facendo riferimento a culture psaieali diverse: si tratta dell’attivita
clinica e amministrativa. Oggi pero, fanno notartArdlreamatteo e collaboratori
(2010), date le nuove responsabilita economiche pdefessionista sanitario e la
maggiore efficienza che si chiede agli operatorimamistrativi, appare necessario un
incontro di questi due mondi al fine di coniugdreniglioramento del servizio offerto
agli utenti con una gestione piu razionale del#®mmge. La normativa del SSN e del
pubblico impiego sottolinea la necessita di progreare le attivitd assegnando obiettivi
individuali a ciascun professionista, ma nelle aigzazioni la direzione aziendale ed |l
management di linea riscontrano molte difficoltagiresto senso (Mintzberg, 1980). E
difficile, infatti, assegnare risorse e definireigibvi per un professionista sanitario
impegnato in un’azienda sanitaria pubblica a caigadell’elevata specializzazione
richiesta per svolgere molte attivita clinico-agmiziali, sia delllampia eterogeneita
delle attivita svolte dal professionista, sia dellanerosita di professionisti coinvolti
(De Pietro et al., 2010). Questi fattori rendoné@iidie una programmazione ed un

controllo diretto, e richiedono un’elevata delegsstgonale. De Pietro e collaboratori
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introducono la valutazione delle competenze indigld Distinguono le competenze
tecnico professionali e le competenze manager@mportamenti organizzativi e
gestionali). La valutazione del singolo medico,nglii avra come oggetto i risultati
raggiunti, i comportamenti gestionali ed organigzatle competenze tecnico-
professionali di ciascuno, con pesi diversi in bakeuolo organizzativo svolto (Del
Vecchio, 2000). Se in passato le aziende sanitam@o sviluppato indicatori e sistemi
di gestione efficaci per la responsabilizzazionkedénita Operative rispetto ai risultati
gestionali da raggiungere, hanno prodotto valutaz@nnuali dei comportamenti
organizzativi e delle competenze gestionali, comapattenzione alle competenze
tecnico-professionali. | collegi tecnici previstiald contratto collettivo nazionale
(CCNL) del 1996 e confermati nel 2000, pensati pooper questo scopo, secondo De
Pietro e collaboratori (2010) si sono rivelati ficzfci. Il sistema educativo-
professionale stesso non ha favorito I'avvento wese pratiche di valutazione: la
certificazione delle competenze generate grazigistééma formativo e professionale,
infatti, avviene tipicamente una sola volta nel scordella vita lavorativa, non
garantendo l'aggiornamento costante delle conogcspecialistiche (anche se questo
ruolo €& svolto, in parte, dai sistemi di aggiornaioe obbligatorio e di ri-
accreditamento); inoltre le aziende potrebbero nitoovarsi nella certificazione offerta
dal sistema formativo, preferendo produrre crif@rsonalizzati. Connesso a questo
punto, secondo De Pietro e collaboratori, € anthienna della misurazione delle
performance aziendali: 'approccio della Balancedr8card (BSC), di declinare le aree
critiche (e per ciascuna di queste indicatori idpimgerne alle prospettive economico-
finanziarie, dei clienti, dei processi interni elld@prendimento/innovazione. Le
professioni sanitarie, secondo De Pietro e colkoor, possono essere valutate anche
riguardo ai sistemi di gestione aziendale delldigud_e dimensioni rilevanti in questo
senso sono, ancora una volta, le competenze teprotessionali, i comportamenti
clinici (rispetto di linee guida, protocolli, pemsd diagnostico-terapeutico-assistenziali)
ed, infine, la qualita percepita dall'utenza. @ittt di un aspetto problematico, perché
'autonomia professionale rende possibile solo antg la definizione di procedure e
protocolli standard, ed i pazienti stessi hannodns sempre piu differenziati.

Il contesto sanitario come sistema complesso: shaigon

Il costrutto definito shared vision, descrittivolldevisione d’insieme all'interno delle
organizzazioni e utilizzato all'interno dei modatliganizzativi sanitari, si inscrive nel
dibattito internazionale relativo al concetto dyanizational learning (O.L.), avviatosi
negli anni ‘80 ed interessato alla valorizzazion®l dapitale intellettuale e alle
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componenti piu “intangibili" degli assetts azienddh letteratura sono reperibili
indicazioni circa i molteplici fattori in grado dancidere positivamente sull'efficacia e
I'efficienza del organizzazione intesa come sistemma apprende. Morgan (1999), ad
esempio, ricorre alla “metafora del cervello” aldidi rappresentare le organizzazioni
come sistemi di apprendimento: in particolare $ioia in piu passaggi I'elemento
intrinseco di dinamicita soggiacente ad ogni tipcapprendimento. Tale dinamicita
sembra caratterizzare anche il sistema di appresdon allinterno delle
organizzazioni. Assumendo tale modello, pertargopiganizzazioni possono essere
considerate quali sistemi di elaborazione dellermfzioni e della conoscenza, in cui
la capacita di apprendimento del sistema si cordigtome uno dei fattori centrali
nell'incentivare lo sviluppo organizzativo. mlanagemenassume cosi un’importante
funzione di guida e orientamento dei processi ¢irapdimento; processi presenti e
caratterizzanti tutta la trama organizzativa ad tigello ed in ogni momento della vita
dell'azienda, ivi compresa I attivita professittnd_ashared visior(visione d’insieme)

si rivela importante ai fini della promozione di aurscopo comune (Appelbaum,
Goransson, 1997); la visione condivisa, infattinfece ai membri di un‘organizzazione
“una direzione, attraverso la quale, si puo na@g#&Griego, Geroy, Wright, 2000) e
“un punto di riferimento per l'apprendimento pgoropri dipendenti” (Senge, 1990).
Questo aspetto, secondo l'autore, assume grarelemi¢a pud essere considerato ed
esaminato all'interno del concetto di cultura oiigaativa. La cultura organizzativa puo
essere considerata come un catalizzatore per kzioree di una visione comune:
interessante segnalare gia in questa fase cheydeedcuni studi, la condivisione e la
costruzione di una visione per l'apprendimento mimyativo € piu complessa nel
settore pubblico rispetto ad altri contesti (ReevBsreham, 2006). Secondo il
paradigma di Senge (1990), la visione condivisapmegenta il primo passo che
consente alle persone di iniziare a lavorare ingjamqguanto in grado di offrire risorse
sia per gli individui che per I'organizzazione si@sTale aspetto sopra descritto puo
costituire la cornice di riferimento anche dell'apjpndimento della tematica del
capitale intellettuale nella complessita del sistesanitario. E’ possibile considerare,
infatti, che piu é chiarda shared vision maggiormente & definito il sistema di
aspettative e, di conseguenza, il ruolo assumeteasiche specifiche e condivise
dalla persona che ricopre tale ruolo ma anchedglitttori che ruotano intorno ad esso.
Le comunicazioni interprofessionali

| concetti di ruolo e di competenza sono strettameannnessi con gli aspetti relazionali

ovvero che cosa accade a livello comunicativo tpaofessionisti sanitari che va ad

21



incidere sul sistema di aspettative. Alla luce aletionsiderevoli modificazioni
intervenute nell’assetto istituzionale dei sistesanitari, tutti gli attori del sistema-
salute (medici, infermieri, assistenti sociali, qudogi, direttori di distretto,
organizzazioni pubblico-private e non-profit, ailitai-utenti-pazienti) concorrono oggi
alla costruzione di reti di relaziostabili che permettono uno scambio di risorse. La
governanceche ne risulta supera la settorialita e l'autoedferalita degli interessi
corporativi e di mercato e sostituisce al consugiverno gerarchico-burocratico, la
coordinazione comunitaria, negoziata e condivisd distema socio-sanitario
(community health governance): cio induce i divgmfessionisti al ripensamento e
alla ri-negoziazione dei rispettivi ambiti di conweza. Peraltro, le stesse norme
rinviano all’urgenza di una piu accurata definizodel ruolo e delle responsabilita
delle nuove professioni sanitarie e sociali emetigge, sebbene differenti per cultura,
formazione e specifico campo giurisdizionale, teraltutte ad un obiettivo comune e
sono, dunque, interdipendenti. Attraverso I'anatisiconcetti quali il lavoro di rete,
l'integrazione, la multidisciplinarietd e la coniimne interprofessionale della cura
(shared care) € possibile tenere in considerazabmneni aspetti che si connettono, in
particolare, al capitale interno. Partendo dalbleviza che il numero ed i profili delle
professioni sanitarie e sociali sono in continuascita, occorre chiedersi se,
nell’economia dell'intero sistema, il dato rappmseun elemento di criticita oppure
disegna nuove opportunita organizzative; contemp@aente, € necessario ricercare
le strategie piu idonee per la costituzione di pguperative in cui si realizzi una reale
cultura dell'integrazione multiprofessionale. Zwstgn, GoldmanReeves (2009), in
una revisione su questo tema, hanno valutato I'ttaegli interventi per modificare la
collaborazione medico-infermiere, misurando il gradli collaborazione, la
soddisfazione del paziente, I'efficacia e I'efficEa dell’assistenza. Per collaborazione
intendevano lavorare insieme condividendo la resgbilita nell'assistenza, le
informazioni, il coordinamento del lavoro e le dgeni su aspetti riguardanti
I'assistenza. Nella loro revisione, gli autori calesavano interventi di collaborazione
medico- infermiere i seminari e workshop di addes&nto per sviluppare la
collaborazione e le abilitd comunicative; la cagtibne di piccoli gruppi di lavoro, il
coordinamento dell’assistenza, gli sforzi e i ta@mtali orientare I'assistenza al paziente
coinvolgendo infermieri e medici in un lavoro coreun risultati della collaborazione
che venivano valutati erano: la comunicazione (mi@zione, opinioni e sentimenti); la
condivisione (compiti, decisioni, obiettivi); lerdimiche di potere (espressioni visibili
del potere quali la partecipazione paritaria aleisioni); il rispetto reciproco; il
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monitoraggio dell’efficacia delle terapie ed alira collaborazione aveva un effetto
sull’assistenza: ad esempio sulla durata dellardsgesui costi, sul numero di visite,
sulle riammissioni non pianificate, sull’adesioriee dinee guida di trattamento, sulla
soddisfazione, su incidenti e complicanze, su sofvanza e mortalita. Malgrado la
rilevanza del tema sono stati condotti, tuttaviachp studi. Inoltre, le strategie per
aumentare la collaborazione sono state spesstetsstaza alcun riferimento alle teorie
del cambiamento o alle barriere della collaborazimerdisciplinare, alle differenze di
potere, ai conflitti tra professioni in riferimentdl’autorita ed all’autonomia. Sarebbe
necessario approfondire il tema con ricerche italgé per portare alla luce
atteggiamenti, ostacoli, pregiudizi, elementi ché&rgbbero aumentare la comprensione
del concetto di collaborazione. Le questioni apsrteonnettono all'idea che hanno i
medici e gli infermieri quando pensano alla coli@z@ne e, inoltre, occorre chiedersi
se gli interventi considerati collaborativi sono egdati a tutti i contesti di
cura/assistenza oppure € necessario porre unaedifiazione. Il dibattito € aperto
anche considerando gli scopi della collaboraziose @ presente tale ottica anche nei
percorsi formativi delle diverse figure professibree operano nel settore sanitario.
Molta letteratura riguarda la collaborazione imr& sociologici o psicologici: quanto
stanno male gli uni (gli infermieri) rispetto aglitri (medici); oppure quanto devono
rivedere il loro ruolo i medici per la progressiwaescita degli infermieri. Per
concludere €& necessario interrogarsi se in taleestsm di comunicazione sono
considerati i bisogni dei pazienti e in una corraceora piu ampia come l'aspetto del
contenimento della spesa sulla multidisciplinariétdluisce sull'integrazione tra
professionisti e, quindi, sulle comunicazioni ipr@fessionali.

1.4 Il ruolo come fonte di rischio psicosociale péavoratore

Il ruolo nell’organizzazione pud essere una pobsifiinte di rischio psico-sociale in
relazione a due suoi aspetti potenzialmente p@scalambiguita di ruolo e il conflitto
di ruolo. In letteratura i rischi psicosociali sostati definiti come “quegli aspetti di
progettazione del lavoro e di organizzazione eigestdel lavoro, nonché i rispettivi
contesti ambientali e sociali che potenzialmentesspno arrecare danni fisici o
psicologici” (Cox, Griffiths, 1995). Quando prendia in considerazione, in
particolare)ambiguita di ruolosi sottolinea il contesto attraverso il quale wolatore
non dispone di una sufficiente chiarezza di infarioai circa gli ambiti e le
responsabilita dell'impiego svolto, le aspettatila colleghi di lavoro rispetto al ruolo
ed i compiti che gli vengono affidatil. conflitto di ruolo avviene, invece, quando le

richieste che vengono fatte al soggetto sono irflitoncon i propri valori oppure
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incompatibili con la corretta esecuzione del lavavell’ambito del conflitto di ruolo
Cooper (1988) distingue: a) conflitto ruolo persogaando I'individuo preferirebbe
svolgere un incarico in maniera differente da qoanéne proposto dal mansionario
(job description); b) conflitto intramandatario:aquo ad un individuo viene assegnato
un compito, ma non le risorse sufficienti per pdotaa termine con successo; C)
conflitto intermandatari: quando ad un individuackiede di comportarsi in modo tale
per cui il suo comportamento puo essere graditauacgno e sgradito ad altri; d)
sovraccarico di ruolo: quando all'individuo viengsagnato piu lavoro di quanto possa
essere effettivamente eseguito (Cooper 1988, citatéavretto, 1994). E’ possibile,
quindi, considerare come ambiguita e conflitto possessere considerate come fattori
che interferiscono sulla soddisfazione lavoragdaaumentano sensibilmente il carico
di tensione, stress cronico, derivante dal lavavewe, 2000; Sulky, Smith, 2005).
Queste due tipologie di conflittualita legate abloupossono incidere sul burnout degli
operatori sanitari (Kutanis, Ozen, 2009) e suléimtton to leavelUno studio(Acker,
2004)ha esaminato le relazioni tra le condizioni orgaaiwe di operatori sociali che
esercitano la loro professione in contesti di salmentale e la loro soddisfazione sul
lavoro e l'intenzione di lasciare o0 meno il corteltvorativo. Un campione di 259
operatori sociali, ha risposto ad un questionan® @omprendeva diverse aree: conflitto
di ruolo, ambiguita di ruolo, il sostegno socialempiezza delle opportunita di
sviluppo professionale, il tipo di attivita di lawg soddisfazione sul lavoro e
I'intenzione di lasciare il contesto lavorativaisultati hanno mostrato che le condizioni
organizzative sono forti predittori per la soddmbme sul lavoro e lintenzione di
lasciare.In questo senso, pguanto riguarda I'aspetto legato afjaalita professionale
della vita lavorativa,e necessario considerare turnover e assenteismdaimo un
forte impatto economico e sul clima psicosocialé ldego di lavoro. Il turnover
rappresenta il processo che modifica quali-quaiétanente lo staff infermieristico
attraverso movimenti da un’Unita Operativa all'alttella medesima struttura, oppure
attraverso movimenti esterni alla struttura steGkmes, 1990). Questa definizione
comprende i trasferimenti volontari (dimissionicaglimento di domande, quiescenza)
e quelli involontari (licenziamento, fine contrattoasferimento coatto). Il turnover € un
importante indicatore a livello organizzativo deili€icolta delle strutture sanitarie nel
reclutare e trattenere il personale, mentre altéiviedividuale risulta essere importante
indicatore di insoddisfazione e malessere lavooafi8archielli, 2003). Un’indagine
condotta da Barron e West (2005) ha analizzatdtorfaassociati al turnover degli
infermieri in Gran Bretagna. | risultati evidenztalue categorie distinte di fattori
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connessi con i cambiamenti lavorativi nel campidneferimento: fattori individuali,

caratteristiche del lavoro. Per quel che riguardaparticolare, le caratteristiche del
lavoro il turnover sembra collegato con stipendibabso livello, alte responsabilita dil
gestione, lavoro a tempo pieno e mancanza di ant@ad\lcuni autori hanno mostrato
che il turn-over e un indicatore fortemente cotxelalle condizioni economiche che
determinano blocchi / sbocchi del turn-over (pemarobenti, mobilita, nuove

assunzioni). Il tasso di assenteismo mostra un@leaione inversa con il livello di

qualifica; il livello socioeconomico risulta pertanessere il fattore psico-sociale piu
strettamente correlato sia ai disturbi di salute diustificano la malattie, sia alla
demotivazione che fa aumentare l'assenteismo. Latamone delle assenze
complessive per genere ha mostrato un maggior thisagsenteismo a livello delle

lavoratrici.

1.5Conclusioni

Il percorso teorico che ha caratterizzato quesptala e partito dalla ricerca di una
definizione di capitale intellettuale. L'espressonapitale intellettuale (Cl) e stata
coniata nellambito degli studi sul’leconomia detlanoscenza, filone che si interessa
della misurazione del valore delle attivita educgti creative e di invenzione
nel’lambito delle attivita produttive umane. |l d@be intellettuale e inteso come
linsieme di risorse che, qualora siano correttamenalorizzate nella gestione
aziendale, permettono di incrementare significatieate il valore dellazienda e
I'efficacia delle sue azioni strategiche (EdvinssMalone, 1997; Stewart, 1997). Le
nuove imprese, rispetto a quelle dei decenni pextgdsono caratterizzate dalla
presenza di un’elevata interconnessione e dalleatga del ruolo giocato dal fattore
umano. La crescente spinta al progresso tecnologiaoita alla continua
differenziazione delle specializzazioni, ha comaiart un’evidente sollecitazione
nell'ambito delle organizzazioni lavorative provada uno spostamento degli equilibri
strutturali e delle configurazioni sociali versaawi paradigmi. Non a caso, il classico
paradigma strutturale - funzionale, risulta non pioneo ad affrontare i nuovi
condizionamenti tecnici, la crescente variabilitllel situazioni e i continui
cambiamenti ambientali, a loro volta consideratgifd’incertezza. Per tale ragione c'é
un’apertura ad un paradigma di tipo non linearélessivo, in grado di coniugare le
disposizioni normative con le informazioni conos@tf le richieste di prestazioni e le
spinte identitarie. Si generano cosi nuovi modetlianizzativi a “rete” (network) con il
dispiegarsi delle interdipendenze tra soggetti, @mevocano nuovi processi di
formazione, con conseguenze sull’organizzazione saggetti stessi..
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Tutti questi aspetti non possono che essere, iinfattecciati agli aspetti di ruoli e
competenze. Da qui la necessita di utilizzare miode¢ permettano di considerare una
nuova sfida alla poliedricita delle organizzazioili:divenire e la trasformazione
rappresentano un’opportunita per creare nuova cends, in particolare, nei contesti
sanitari. In questo senso si e cercato di illustrar ricerche che hanno tentato di
applicare tali modelli innovativi applicati ai cesti sanitari.

Alla luce di queste considerazioni teoriche, ilqueso metodologico e di ricerca vero e
proprio partira dalla definizione di ruoli e com@ete nel contesto sanitario attraverso
una focalizzazione del sistema di aspettativeap@vrare all’approfondimento dell'agire
professionale, con I'obiettivo di confrontare, arso il terzo studio, due specifici
contesti.
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PARTE SECONDA

Obiettivi e ipotesi

Modello della ricerca
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2.1 Gli obiettivi della ricerca

L'obiettivo principale di questo studio e stato bpeli esaminare le aspettative di ruolo
rispetto a due determinate figure chiave che openarun Dipartimento Ospedaliero,
ovvero infermieri e operatori sociosanitari, inpapo al comportamento effettivamente
agito da questi professionisti. Nel corso degliiamfatti, questi ruoli hanno subito
radicali cambiamenti e sono divenuti piu complessando, a volte, sovrapposizioni di
attivita fra le due figure con conseguenti ricaduégative in termini di collaborazione
interprofessionale, inefficienze e benessere stsisprofessionisti.

Cercando di inquadrare queste due figure, comeagofondito nella parte teorica
della tesi, potremmo dire che nhodello professionale pitu condiviso nella comunita
infermieristica € ancora quellourocratico (D’Addio, 2004): nonostante i mansionari
siano stati aboliti (legge n.42 del 26 febbraio 99%organizzazione dei servizi viene
ancora gestita ricorrendo alla regolamentazionenativa delle attivita specifiche delle
singole figure. Dal modello burocratico derivaniodello funzionale o per compiti
anche questo operazionalizzato nella gestione latiea servizi sanitari (D’Addio,
2004): tipico della burocrazia € la suddivisioné ldgoro in livelli gerarchici, con al
livello piu basso I'esecutore materiale della pmdoe (in questo caso l'operatore
socio-sanitario), mentre al livello intermedio d’analisi e la scelta (in questo caso,
medici ed infermieri). Il modello che attualmentesta diffondendo, invece, e quello
basato sull@otal quality (D’Addio, 2004): la rigida suddivisione burocratidal lavoro

€ ampiamente superata, la discrezionalita € araidalle caratteristiche richieste al
professionista sanitario, dal momento che egliupaadosi giorno dopo giorno di una
certa attivita, ne diventa il maggior esperto. lgfe assistenziali hanno infatti subito
un radicale cambiamento nel corso degli anni, peksadall’essere un ruolo alle
dipendenze del medico al ricoprire un ruolo pam&ite autonomo e responsabile della
cura del paziente (Sweet e Norman, 2008). E' statrita una forma di assistenza
nuova, che non si identifica con quella infermites prima unica e onnicomprensiva,
che viene ricoperta oggi dall'operatore socio-sainited € importante che questa
attivita venga ben identificata e inquadrata perspésso poco chiara. Solo cosi si
potranno superare il conflitto e le incertezze fito a&ulla figura dell'Oss, dinamiche
ancora legate all'inquadramento delle prestazi@fiiwtha o dell’altra figura piuttosto
che sul ruolo (D’Addio, 2004).Una parte di quesdwdro di tesi & proprio mettere in
luce l'incertezza che ancora oggi caratterizzaudle dell’operatore socio-sanitario,
figura ‘nuova’ nelle organizzazioni sanitarie igale, ma non nel contesto

internazionale. Gia nel 1985, Salvage lamentavadacanza di chiarezza a proposito
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dei compiti effettivamente svolti daiursing aidese a proposito della posizione
allinterno del gruppo di assistenza. Thornley, 2600, sosteneva che nursing
auxiliaries/assistant® gli health care assistant/support workecoprivano ruoli che
andavano oltre le responsabilita e le disposiaimmmative prescritte dai mansionari, e
che le posizioni di tali figure non erano né inderiné marginali all’interno del team
assistenziale, nonostante la diversa formazionegsmnale.
Partendo da queste premesse, l'obiettivo del pieedanoro € stato di esaminare le
aspettative di ruolo nei confronti di infermierioperatori socio-sanitari in relazione ai
comportamenti effettivamente agiti da questi preifessti e alla collaborazione
interprofessionale in termini di interazione fradige figure.
In particolare, si ipotizzava che nelle Unita Opi@eain cui i ruoli presentavano una
maggiore conflittualita ed ambiguita di ruoli, lgigta svolte fossero piu disfunzionali,
in termini di compiti non coerenti con il ruolo sg® e un minore numero di interazioni
fra i professionisti.
Il progetto é stato realizzato attraverso uno stulilicasi che si e focalizzato su quattro
Unita Operative ospedaliere afferenti ad unico Ripeento (Comparto Operatorio,
Terapia Intensiva, Degenza, Ambulatori). La ricesica articolata in due fasi. La prima
fase e stata caratterizzata dai seguenti studi:

- 17 studio. Mappatura di ruoli chiave attravemsaniterviste semistrutturate;

- 2" studio. Analisi dei comportamenti effettivanteeragiti dai professionisti

attraverso le osservazioni;
La seconda fase e consistita nell'analisi e nefronto Analisi fra due Unita Operative
utilizzando i dati aggregati di ciascuna fase.
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2.2 Il modello della ricerca

A. CAPITALE UMANO: ruolo
e profilo di competenze
professionali

Sistema di aspettative legate al
ruolo sia da parte dei testimoni
che delle figure complementari

B.
COMPORTAMEN
TI EFFETTIVI
dell'agire

professionale

Interazioni,compiti,
routines lavorative,
riunioni di équipe
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CAPITALE UMANO: ruolo e profilo di competenze professionali

Nel primo blocco del modello si considerano glietpdel capitale umano nei termini
di ruoli e competenze. Per ruolo si intende l'inseedei comportamenti richiesti, in
termini di attivita, e attesi, in termini di integgione alla cultura dell’organizzazione
(Levatiet al.2001).

COMPORTAMENTI EFFETTIVI dell'agire professionale

In tale blocco si considerano i comportamenti dgife professionale in termini di
attivita e routine del turno di lavoro che compremol i compiti, I'interazione fra i
professionisti (comunicazione e passaggi di corsegninterazione con l'utente e le

riunioni di équipe.

2.3 Le fasi della ricerca
PRIMA FASE

1" STUDIO. Mappatura di ruoli attraverso l'intertéssemistrutturata

Obiettivi

Il primo studio aveva l'obiettivo di rilevare se sono problematicita legate al ruolo,
ovvero dei conflitti di aspettative rispetto ai liussaminati (infermieri e 0ss), sia da parte
di chi ricopre il ruolo sia da parte di tutte Igdre complementari che si interfacciano
con il ruolo stesso. La mappatura delle competeimatti, € una forma di check-up
organizzativo che serve per fare un’analisi critiegparte dell’organizzazione e permette
di rilevare fattori critici e distorcenti per I'cagizzazione (Levatt al 2001).

Metodologia

Sono stati utilizzati principalmente due strumehtirganigramma e la mappatura del
ruolo attraverso [l'utilizzo di interviste semisturate. La scelta delle figure
professionali da coinvolgere per I'intervista swdlpettative di ruolo e stata basata sullo
studio dell’organigramma. E' stata condotta unapatipa di ruolo attraverso I'utilizzo

di un’intervista individuale semistrutturata fozalata su due aspetti principali.

La prima parte relativa alle attivita svolte gidmante da chi ricopre il ruolo, dalle sue
responsabilita, dalle decisioni che gli vengondigste. La seconda parte riguardante le

aspettative di ruolo sia da parte di chi lo ricopche da parte delle varie figure
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coinvolte parallelamente nell'Unita Operativa dferimento, ovvero gli utenti, i
collaboratori e i superiori. Ogni partecipante osge sia rispettoalle proprie
aspettative sul ruolo esaminato, sia rispetto alipettative di tutte le altre figure
coinvolte nelle interviste. Una stessa attivitdaitl, pud sottendere aspettative molto

diverse e quindi comportamenti molto differentiosa si aspetta la dirigenza dall'oss e

dallinfermiere? Cosa si aspettano i pazienti dakt’ e dall’infermiere? Cosa si possono aspettaeici
dall'oss e dall'infermiere? Come vengono coordinatettivita tra oss e infermiere? Come avviene la

comunicazione tra oss e dallinfermiere? E direttaediata da altre figure?

Il risultato di questa indagine determina il sistech aspettative rispetto ad un ruolo in
termini di attivitd concrete (Levagt al 2001). | dati sono stati analizzati attraverso
specifici programmi informatici per I'analisi di tlaqualitativi e con programmi che
permettano di fare un’analisi del contenuto tenaafMazzara, 2002) delle risposte alle
domande dell'intervista. | partecipanti coinvoltin® stati i professionisti che ricoprono
il ruolo (infermieri e 0ss), coloro che ricopronmh complementari a livelli gerarchici

differenti e gli utenti.

27 STUDIO. Analisi dei comportamenti agiti dai @esionisti

Obiettivi

La seconda fase della ricerca si & focalizzatdasallisi dei comportamenti effettivi
messi in atto dai professionisti. Tale aspettoatosvalutato attraverso un’analisi dei
comportamenti messi in atto dalle due professitmaggetto dello studio, un'analisi
delle interazioni fra i due ruoli esaminati e dellenioni di équipe.

Metodologia

L'osservazione strutturatha permesso di rilevare 'agito professionaley aitopo di
descrivere azioni, routine e comportamenti effatiiente messi in atto dai
professionisti (Corbetta, 1999). E' stata preditpasia checklist sulla base di una
prima osservazione libera all'interno delle quattdmita Operative, in modo da
identificare i momenti piu significativi della rane lavorativa quotidiana, i momenti di
interazione tra i due ruoli professionali considieede riunioni di équipe organizzative.
Si é passati, quindi, ad un’osservazione piu strata avvalendosi di griglie utilizzate
anche nellambito della rilevazione dei fattori dschio psicosociale nei contesti
lavorativi (Frese, 1999; Grebner, Semmer, Elferi@®05). Sono stati osservati

professionisti afferenti alle quattro Unita Operati
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SECONDA FASE

Analisi dei dati aggregati relativi alle due Uni@perative

L'obiettivo della terza fase é stato quello di @mre le singole Unita Operative

utilizzando, in modo aggregato, le due tipologie dditi derivanti dai due studi

precedenti. Lo scopo di questa fase e stato qdettonfrontare le due Unita Operative
mettendo in relazione, per ciascuna unita, le &epet di ruolo di oss e infermieri, e

relativi comportamenti agiti.

Risultati attesi

Dai dati della ricerca in oggetto ci si aspetta, aiedle Unita Operative che presentano
un’alta ambiguita di ruolo (discrepanze nelle aspiee di comportamento fra i vari

ruoli intervistati), venga messo in atto un comaorento meno efficace (minore

numero di interazioni fra i professionisti che pecono i ruoli considerati, minore

partecipazione alle riunioni di equipe previste,sesin atto di comportamenti non
previsti dal proprio ruolo). Contrariamente, ciasipetta che le Unita Operative nelle
guali il sistema di aspettative legate al ruolohéa® e condiviso, i comportamenti

effettivi dell’agire professionale siano piu efftta

33



PARTE TERZA

1" STUDIO

Mappatura di ruoli attraverso

le interviste semistrutturate
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“Ci sono piccole differenze tra le persone

ma queste piccole differenze

creano una differenza enorme.
Le piccole differenze costituiscono I'atteggiamento
mentre la grande differenza deriva dal fatto

che questo atteggiamento sia positivo o negativo"
W. Clement Stone

3.1 Gli obiettivi della ricerca

L'obiettivo principale di questo studio e esamingeaspettative di ruolo rispetto a
determinate figure chiave che operano in un Dipeatito Ospedaliero, in rapporto al
comportamento effettivamente agito dai professtosenitari (infermieri, oss) ed alla
percezione del benessere da parte dei professisiassi.

Questo passaggio della ricerca ha preso in esaperdazione delle aspettative di ruolo

rispetto a ruoli chiave in quattro Unita Operatafferenti al Dipartimento in oggetto.

3.2 Metodologia
Sono stati utilizzati principalmente due strumehtirganigramma e la mappatura del

ruolo attraverso l'utilizzo di interviste semistiuate.

Organigrammi

Inizialmente sono state ricavate le informaziomipetto alle figure da coinvolgere
nell'intervista attraverso lo studio dell’organigrenadei quattro contesti considerati.
L'organigramma aziendale € uno schema grafico appresenta la struttura gerarchica
dell’'organizzazione e le reciproche relazioni fraudli. Lo scopo dell'organigramma e

avere un’immagine immediata dei ruoli complemeraaguelli di oss e infermieri.
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Intervista semistrutturata

La scelta delle figure professionali da coinvolgpes l'intervista sulle aspettative di
ruolo si e basata sullo studio dell’organigrammasti&ta condotta una mappatura di
ruolo attraverso l'utilizzo di un’intervista indiduale semistrutturata focalizzata su tre
aree: attivitd svolte, percezione del sistema ditaaione degli oss e infermieri, e
aspettative verso il ruolo rispetto alle due figprefessionali.

La prima parte dell'intervista indagava le attivii@olte giornalmente da chi ricopre il

ruolo ed alle figure professionali con le qualirani relazionemi potrebbe descrivere una
sua giornata tipo? Come si svolge? Che attivitapierabitualmente presso questa U.Q8n chi entra

in relazione nello svolgimento della attivita?

Per quanto riguarda, invece, la seconda partepdud era rivolto al sistema di
valutazione. Qui si seguito alcune tipologie di dowbe utilizzateda chi dipende? A quali
figure deve rispondere del suo operato? Da chievigalutato rispetto al suo lavoro? E invece

l'oss/I'infermiere da chi € valutato e con quaiten?
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La terza parte, la piu consistete, riguardava feethative di ruolo sia da parte di chi
ricopre il ruolo, sia da parte delle varie figureirvolte parallelamente nell’'Unita
Operativa di riferimento, ovvero gli utenti, i cafloratori e i superiori. Ogni
partecipante ha risposto sia rispettite proprie aspettative sul ruolo esaminato, sia
rispetto alle aspettative di tutte le altre figur@involte nelle interviste. Una stessa
attivita, infatti, puo sottendere aspettative malteerse e quindi comportamenti molto

differenti: Cosa si aspetta la Dirigenza dall'oss e dall'infiene? Cosa si aspettano i pazienti dall'oss e

dallinfermiere? Cosa si possono aspettare i matfittioss e dall'infermiere? Come vengono coordinat
le attivita tra oss e infermiere? Come avvienedeunicazione tra oss e dall'infermiere? E diretta o

mediata da altre figure?

3.3 Partecipanti

| partecipanti sono stati i professionisti che pi@no il ruolo (infermieri e 0ss), e
coloro che ricoprono ruoli complementari a livgiérarchici differenti.

Com’e stato precedentemente anticipato, le intengsno state rivolte ai “testimoni” di
ruolo d’interesse del progetto, ai coordinatoremfieristici, ed ai titolari dei ruoli che
abitualmente si rapportano con esso (in appendit traccia come esempio di

intervista). Nello specifico si sono condotte 3temiste alle seguenti figure:

Tabella 3.1 Partecipanti
Terapia Intensiva:

N.1 COORDINATORE INFERMIERISTICO

N.2 MEDICI
N.2 INFERMIERI
N.2 OSS

N.1 RESPONSABILE ASSISTENZIALE DIPARTIMENTALE
N.1 DIRETTORE DIPARTIMENTALE

Comparto Operatorio:

.1 COORDINATORE INFERMIERISTICO

MEDICI

PERFUSIONISTA

INFERMIERI

0SS

RESPONSABILE ASSISTENZIALE DIPARTIMENTALE
DIRETTORE DIPARTIMENTALE

zzzzzzz
P P W W R e
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Degenza:

£ £ 2 2 2 .
P P W W N P

COORDINATORE INFERMIERISTICO

MEDICI

INFERMIERI

0SS

RESPONSABILE ASSISTENZIALE DIPARTIMENTALE
DIRETTORE DIPARTIMENTALE

Ambulatori:

2z z 2z 2z 2
P P W W DN

COORDINATORE INFERMIERISTICO

MEDICI

INFERMIERI

0SS

RESPONSABILE ASSISTENZIALE DIPARTIMENTALE
DIRETTORE DIPARTIMENTALE
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Tabella 3.2 Composizione socio-anagrafica dei padganti

Contesto N intervista  Gen. Eta  Anzianita lavorativa Professione
Terapia Intensiva 1 F 49 27 (3DA Coordinatore
COORDINATRICE)
Terapia Intensiva 2 M 36 2 Medico
Terapia Intensiva 3 M 37 6 Medico
Terapia Intensiva 4 M 36 13 Infermiere
Terapia Intensiva 5 F 29 7 Infermiere
Terapia Intensiva 6 F 34 13 Oss
Terapia Intensiva 7 M 30 9 Oss
Comparto Operatorio 8 F 41 20 Coordinatore
Comparto Operatorio 9 M 56 8 Medico
Comparto Operatorio 10 F 31 10 Perfusionista
Comparto Operatorio 11 F 30 Infermiere
Comparto Operatorio 12 M 38 3 Infermiere
Comparto Operatorio 13 F 41 18 Infermiere
Comparto Operatorio 14 F 58 22 Oss
Comparto Operatorio 15 F 51 9 Oss
Comparto Operatorio 16 F 47 20 Oss
Degenza 17 F 49 25 Coordinatore
Degenza 18 M 55 25 Medico
Degenza 19 M 7 Medico
Degenza 20 F 55 10 Infermiere
Degenza 21 M 28 3 Infermiere
Degenza 22 F 40 14 Infermiere
Degenza 23 M 35 6 Oss
Degenza 24 F 36 8 Oss
Degenza 25 F 43 5 Oss
Ambulatori 26 F 46 27 (3DA Coordinatore
COORDINATRICE)
Ambulatori 27 F 1 Medico
Ambulatori 28 M Medico
Ambulatori 29 F 42 13 Infermiere
Ambulatori 30 F 57 39 Infermiere
Ambulatori 31 F 50 21 Infermiere
Ambulatori 32 F 49 14 Oss
Ambulatori 33 F 59 12 Oss
Ambulatori 34 F 56 13 Oss
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3.4 Procedura

Le interviste sono state condotte da due ricercaicologi negli uffici delle Unita
Operative. Nella fase preliminare all'intervistansostati presentati gli obiettivi di
ricerca e le modalita di svolgimento. Agli intestdti € stato garantito il completo
anonimato e il trattamento dei dati nel rispettdladgrivacy. La durata media
dell'intervista é stata 40 minuti.

Analisi dei dati

Nella prima parteanalisi qualitativarispetto al sistema di aspettativeerranno di
seqguito illustrati i contenuti emersi dall’analidelle interviste nei quattro contesti
(Terapia Intensiva, Degenza, Comparto Operatoriob@atori) suddivisi in relazione
al punto di vista assunto dall’intervistato nelpemere le aspettative. Infatti, come
precedentemente indicato, ad ogni partecipantaté shiesto di definire non solo le
proprie aspettative sul ruolo in esame, ma anclaspettative di tutti gli interlocutori
con cui I'operatore socio-sanitario e l'infermieseinterfacciano.

Nella seconda parte dei risultaanalisi quantitativarispetto al sistema di aspettatjve
per ogni categoria professionale di cui viene assilipunto di vista, verranno illustrati
il contenuto e le frequenze con cui le tipologieagpettative sono state segnalate nelle
interviste, in relazione alla categoria professier@ui I'intervistato appartiene. Il focus
sono le due figure oss e infermiere. | dati sonati shnalizzati attraverso uno
programma informatico (MAX-QDA v.10) che permette fare un’analisi del

contenuto tematico (Mazzara, 2002) delle rispotedamande dellintervista.

3.5 Risultati/1 Analisi qualitativa rispetto al sigema di aspettative

Verranno esaminati i dati raccolti attraverso leeiviste prima nell’'U.O. di Terapia
Intensiva, Degenza, Comparto Operatorio e Ambdulatd?er ogni Unita Operativa
verranno analizzati tre aspetti: le percezionigigpal sistema di valutazione dell'oss e
dell'infermiere, il sistema di aspettative sull@mmiere e il sistema di aspettative

sull’oss.
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3.5.1 Terapia Intensiva

LE PERCEZIONI SULLA VALUTAZIONE IN Terapia Intensiv a

Tabella 3.3 PERCEZIONI SULLA VALUTAZIONE DEGLI INFE RMIERI IN Terapia Intensiva

INTERVISTATO

“La valutazione del personale del comparto & compitlla caposala € DIRETTORE DEL
della RAD, poi, per I'amor di Dio, anche noi sedtiiedono qualcosa, DIPARTIMENTO E
qgualche informazione, qualche consiglio insommasiamso darlo, perg RAD

sono loro che in primis hanno il compito della ualzione del
personale.”

“In buona sostanza I'idea che ho io & che linfegm prima di tutto
dovrebbe giudicare se stesso, il proprio bagaglip adltura e di
competenza, non solo teorica ma competenza adit,ecun connubi@
che alla fine formule I'expertise che viene poitagh un ruolo che &

quello dell'infermiere.”

“Sicuramente dal medico, prima di tutto, e poi datlaposala” MEDICI
“lo effettivamente da chi venga valutato, non g@lislo dire, perd pensp
che sicuramente, come tutti noi, si venga valutaticolleghi, sia medic

che infermieri.”

“L'infermiere risponde del proprio operato al codratore e ai medici” COORDINATORE
“In realta i membri dell'équipe sono sempre tuttrepenti, quindi INFERMIRISTICO

l'infermiere viene sempre visto e valutato.”

“Supervisionato, si, anche dal medico, € il nostesponsabile, a cuj INFERMIERI
rispondiamo del nostro operato.”

“Da chiunque. Dai miei colleghi, perché c’@ un lawodi équipe. Agli
oss, perché lavorano con noi e quindi fanno partena. Ai medici,
perché lavoriamo quasi sempre con loro, che a iffea che negli altr

reparti sono sempre presenti. La caposala al mattiPenso un po’ a tutt

1%

e tre le figure che lavorano insieme.”
“Prevalentemente al malato, Quindi prima di tuttbraalato, poi € chiarg
che rispondiamo ai nostri collaboratori: ovvio, pgerarchia, al medico

e poi agli 0ss.”

“Sinceramente no, non me ne sono mai accorto.” 0SS

o

“Dico di sentirmi valutata da tutti perché per mecési, ma penso che

pensino anche gli altri”




Le percezioni sulla valutazione dell’infermiere ldellerapia Intensiva sono molto

diversificate tra loro. Nonostante la coordinarizenga nominata in qualche

testimonianza, le opinioni a riguardo si concerdr@nincipalmente sui medici e sui

colleghi, sia oss che infermieri. Laspetto di takione riguarda anche i pazienti e i

relativi parenti a cui devono rispondere gli infézm

Tabella 3.4 PERCEZIONI SULLA VALUTAZIONE DEGLI OSS IN Terapia Intensiva

INTERVISTATO

“Loro sono sicuramente piu in contatto con la caplasche con I
RAD, per la suddivisione dei compiti... per l'ossusimente & Ig
caposala che e preminente dal punto di vista dedlatazione.”

“Per quanto riguarda gli oss, io credo che la commme sia ancora pil
astratta, si sentono piu estranei rispetto ai tezhe abbiamo toccat

prima, quindi ai parenti, al paziente, qualcuno dervive I'ansia dg

che li mette un po’ in soggezione, perd sostanzatm la figura
delloss si sente dipendente dal coordinatore. Quegser quanto

riguarda la Terapia Intensiva nello specifico.”

prestazione quando € in collaborazione con un mfere molto capace

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“Qui onestamente non so dire se 'oss fa capo sdia caposala o ad
altre figure.”

“Un po’ piu mediato, stesse figure. Piu mediato gher c'eé una certd
gerarchia e comunque l'oss su certe cose si rifinédrmiere, e viene

percepita questa differenza di ruolo ma anche geviza“.

MEDICI

“L’'oss deve rispondere principalmente al coordin&te agli infermieri,

ma anche ai medici perché in questo reparto sonionpoesenti”.

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Non fanno tutti cosi, perd penso che la maggiorrtpasia piu
concentrata sulla parte tecnica che sulla partearébnale. Magari
perché si sentono fuori dall’'équipe, oppure pensatie tu sei
responsabile del paziente e loro sono estraneiol®#E me € una cos

che non dovrebbe esistere perché I'équipe ¢ forrmathe da loro.”

“Un po’ piu mediato, stesse figure. Pil mediato gbgrc’eé una certa
gerarchiae comunque I'oss su certe cose si rifa all'infearaj e vieng

percepita questa differenza di ruolo ma anche gdraa. C'é una certg

gerarchia ecco, di responsabilita.”

INFERMIERI
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“Non mi sento valutato, non ho mai avvertito.” 0SS

“A tutta I'équipe, a partire dall'infermiere perchéinfermiere lavora
con te, nel momento in cui c'é collaborazioneda fili te”
“E poi anche dalla caposala, che quando manca ilteniale c'é

collaborazione, e non € cosa da poco.”

Anche a proposito della valutazione dell’'oss, neiterviste non emerge con chiarezza
a chi spetti tale valutazione. Viene nominata lardmatrice infermieristica, ma si
pensa che I'oss debba rispondere del proprio apangtrimis all’infermiere col quale

e in stretta collaborazione, ma anche ai mediciigzhzienti.

In base alle testimonianze raccolte, in Terapi@nsitva non viene identificata con
chiarezza la figura che ha il compito di valutdneersonale infermieristico, anche se le
opinioni prevalenti possono essere ricondotte sdkla gerarchica medico-infermiere-
oss. Per entrambe le figure professionali, ci petia che rendano conto del proprio

operato a tutti i membri dell’équipe, indipendenésre dal ruolo.
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LE ASPETTATIVE NEI CONFRONTI DELLINFERMIERE IN Ter apia

Intensiva

Tabella 3.5 ASPETTATIVE DA PARTE DELL'OSS VERSO INFERMIERE IN Terapia Intensiva
INTERVISTATO

“E chiaro che la collaborazione io credo se la attpp®, perché dovg DIRETTORE DEL
prima c’erano, per esempio, tre infermieri, orastino due infermieri e DIPARTIMENTO E
un oss, e quindi alcuni aspetti devono essere dglég RAD
“sicuramente da parte degli infermieri c’é una gaidu certe cose ed|é MEDICI

importante la collaborazione.”

“Buona integrazione tra i due ruoli”

“Maggiore comprensione (anche se questa esigenzendie dalla COORDINATORE
sensibilita personale a tale fattore).” INFERMIERISTICO
“Si aspettano valorizzazione e comprensione, e raioente un INFERMIERI

atteggiamento in positivo di chi vuole conseguineondine e un azione.
Nel senso che anche per loro come per gli inferimiate un certo

automatismo, ogni figura € cosciente e consapedeldéavoro che deve

D

svolgere, e anche se c’e una scala gerarchicani Terapia Intensiva ¢

D

tutto abbastanza codificato”.
“Si aspettano che l'infermiere sia a conoscenzhbla® lavoro, e renda
conto del lavoro che loro autonomamente, senzaadposala né il

medico, svolgono giornalmente.”

“La figura dell'oss nasce come supporto per l'infgere, noi aiutiamo 0SS
gli infermieri, siamo a stretto contatto con [limfeiere, anche
nell’avvicinarci al paziente, nel fare le manoviacciamo tutto cor

l'infermiere. Sul paziente € sempre e comunqud’'cdarmiere.”

hY

Linfermiere di Terapia Intensiva e colui che guitlass nello svolgimento delle
attivita, € colui che delega alcuni aspetti defliatenza ed & colui che ne risponde
direttamente. Oss e infermieri devono essere tr@ lmterdipendenti, devono
collaborare e stare a stretto contatto, tra lechiegorie ci deve essere una forte intesa
professionale che deve garantire una sorta di attemo nello svolgimento delle
attivita. A tal fine, I'infermiere deve essere cesite e consapevole del proprio ruolo ed
allo stesso tempo deve valorizzare il lavoro de#i;overso il quale dovrebbe mostrarsi

pil comprensivo.
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Tabella 3.6 ASPETTATIVE DA PARTE DEL COORDINATORE V ERSO INFERMIERE IN

Terapia Intensiva

INTERVISTATO

“Essere capita nella mia difficolta di prendere etiecisioni difficili” DIRETTORE DEL
“L'aspettativa dal punto di vista professionale &pgre che tu hai tutto DIPARTIMENTO E

personale preparato e competente” RAD

MEDICI

“La capacita di stare bene nel gruppo, di riuscadavorare bene, e pg
la serieta su certe cose.”

“Cercare di rendere sempre piu attivo I'infermiere”
“Secondo me in Terapia Intensiva c'é questo rappati interscambiol

che & molto importante, sia sulle cose serie clie piccole cose.”

“Il coordinatore si aspetta che I'inferme lo chiamper la risoluzioni dei COORDINATORE
problemi, mediazione tra i medici . Si aspettangoigimento emotivo INFERMIERISTICO
nelle dinamiche personali.”
“Quotidianamente tutta I'équipe (medici, coordinegp infermieri, 0ss)
si riunisce al momento del briefing, incontro dutaiil quale si discute
insieme delle problematiche organizzative e detlamento dellg

diverse attivita. C'é una forte integrazione trasasinfermieri. “

“Che facciamo bene il nostro lavoro, che faccianaedro di gruppo, INFERMIERI

che ci sia armonia nel gruppo, perché se ci soniocdatrasti diventa

D

difficile, anche per il paziente stesso, vivereaimonia. Si aspetta ch

D

se ci sono dei problemi glielo facciamo presentenwdo che lei poss
risolvere, se puo. Che ci sia armonia anche conediai, lei fa da
tramite e dovrebbe aiutarci anche in quello.”

“Che facciamo bene il nostro lavoro, che faccianaedro di gruppo,

che ci sia armonia nel gruppo, perché se ci soniocdatrasti diventa

D

difficile, anche per il paziente stesso, vivereaimonia. Si aspetta ch

j2Y)

se ci sono dei problemi glielo facciamo presentenwdo che lei poss
risolvere, se pud. Che ci sia armonia anche cordliai”

“Si aspetta collaborazione tra le diverse figure.”

“E chiaro che linfermiere ha pil responsabilitaahun ruolo pid... i 0Sss
ruoli sono diversi. La caposala ha piu aspettatisall'infermiere
rispetto all’oss perché fa un lavoro piu particatada terapia...”

“Rendere I'équipe piu avviata e piu unita”

L'aspettativa principale della coordinatrice nei nfronti dell’infermiere e |l
mantenimento di un clima armonico all'interno deugpo di lavoro: a tal fine, la

coordinatrice si aspetta la collaborazione traetule figure professionali, la
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valorizzazione dei diversi ruoli, la partecipaziatava dell'infermiere alle riunioni di

équipe. Si aspetta inoltre di essere informataasocdi problemi, ed in particolare

vuole essere coinvolta nel mediare la relazioneigordici. Si aspetta inoltre che gli

infermieri siano preparati e competenti, che sirapgno al lavoro con serieta e che

siano efficienti nell’organizzare e nello svolg&evarie attivita.

Tabella 3.7 ASPETTATIVE DA PARTE DEI MEDICI VERSO | NFERMIERE IN Terapia

Intensiva

INTERVISTATO

“Da questa affidabilita professionale ne deriva ffidabilita della
persona, per cui prima di tutto la loro valutazioeda loro aspettative
e che la persona sia dal punto di vista profesdenaeccepibile,
Anche perché I'affidabilita di un infermiere in Bgia Intensiva fa la
differenza sulla vita e sulla morte del paziente.”

“Il medico ha delle aspettative piu sulla capactill'infermiere di

essere predittore di problematiche”

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

gualcosa in piu.”

“infermiere deve essere attaccato al malato, menmmmenti di
riposo,non viene richiesto un atteggiamento passieobconfronti del
malato. Quindi a volte lo stesso infermiere & aldild a risolvere ur
determinato problema”

“Autonomia nel scegliere alcune cose anche dal gudt vista
terapeutico.”

“Se ci sono dei problemi seri, io preferisco pariarcon l'infermiere,
proprio perché I'atteggiamento deve essere attivie passivo, anch
perché l'infermiere sta su quel paziente”

“Sicuramente I'andamento del malato lo conosce pill di me,
nell’arco della giornata.”

“Poi ci deve essere la capacita di rendersi comtoche situaziong
lavoriamo, sia come tempi che come, quando il madsin condizione
di instabilita i tempi...ci vuole la sveltezza di gapla criticita e di
conseguenza la rapidita di risposta che dobbiamere

“Deve avere una preparazione specifica sul malatgtico in
rianimazione”

“La capacita di lavorare in team, perché nellumgea &
fondamentale”

“Bisogna capirsi un po’al volo, e cio presuppongaypreparazione.”
“Ma soprattutto la cosa piu importante € la capacdi capire come s

trova il paziente: se &€ una condizione di pre-ibgi e di pericolo, in

“Chi fa I'infermiere in Terapia Intensiva deve esseina figura che ha

MEDICI
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guesto contesto I'infermiere deve avere la capadité&ndersi conto d
quello.”
“Il medico € una presenza molto costante, perd possiamo veder

1%

tutto in ogni momento, & l'infermiere ci da degliput, ci pone in

allarme. E dal punto di vista umano, la capacitalarorare in team,

O

ha un grandissimo ruolo in ambito critico (ed &€ ur@sa che apprezz

o

molto) la capacita di entrare in relazione con izinti, perché spess
qui i pazienti vivono in solitudine (anche se siamoa Terapia
Intensiva aperta e ci sono anche i parenti) delbmdizioni critiche
pesanti per loro”

“E & sempre a contatto con l'intimita del pazienpeoprio perché Io
lava, diventa dipendente dall'infermiere.”

“Autoselezione, non selezione. Probabilmente & toanche al fattg
che, essendo il lavoro piu difficile, piu pesantmesso vengonp
selezionate anche le persone cui piace questddfipttivita. A Terapia
Intensiva fanno anche tante notti, alcune poi haBficanni, e non ¢
che stanno li a dormire”

“I ruoli pit delicati, anche professionalmente (€Eerapia Intensiva

turni notturni), nei quali viene messo a dura promache il tuo

carattere.”

“I medici si aspettano professionalita, capacita djiudizio e COORDINATORE
risoluzione dei problemi” INFERMIERISTICO
“In questa Unita Operativa danno molta autonomian@i infermieri, INFERMIERI

credo che abbiano una buona aspettativa. Affiddnparziente nellg

nostre mani, questa & una buona cosa.”

“Focalizzandoci nel contesto, penso che si aspettahe gli ordini
vengano eseguiti nel minor tempo, piu velocemeossipile, e che cj
si attenga all’'ordine.”

“Che vengano recepiti con la maggior fluidita i vaordini che

vengono dati di volta in volta”

“Per quel che riguarda la terapia del paziente camua di piu con 0SS

I'infermiere”

Della testimonianze emerge come i medici abbiarte @dspettative molto alte sugli
infermieri di Terapia Intensiva, poiché ritengonbectale ruolo sia fortemente
impegnativo in termini di carico e di stress, e apéndi solo gli infermieri piu

competenti e appassionati riescano a superare agusssta di “autoselezione”.
Fondamentale in questo contesto e la preparaziomieacdell'infermiere, la capacita

di riconoscere le condizioni di criticita e la rdiph e la tempestivita nel reagire in caso
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di urgenza. L'infermiere e infatti colui che assisbstantemente il paziente, e colui che
ne conosce approfonditamente la storia clinicayléi col quale il medico si confronta
nel prendere le decisioni terapeutiche ed é coh@ talvolta deve prendere tali
decisioni in autonomia. I medico si aspetta noro sche linfermiere reagisca
tempestivamente all'urgenza, ma anche che sappicpane le azioni del medico ed
agisca di conseguenza, in modo da creare e maatanarrisposta non solo rapida ma
anche”automatica” e “fluida” di tutti i membri d@quipe. Per i medici le capacita
relazionali sono importanti non solo per la nedasgi lavorare in équipe, ma anche

per la relazione che deve instaurare col paziente.

Tabella 3.8 ASPETTATIVE DA PARTE DEI PAZIENTI E FAM IGLIARI VERSO INFERMIERE

IN Terapia Intensiva

INTERVISTATO

“Anche l'infermiere parla e da notizie ai famigliarchiaramente le MEDICI
notizie ufficiali le da il medico, pero anche l'erfmiere, si trova i, s
crea la relazione, si parla”

“L'infermiere viene visto come colui che si prentlea del malato, con

D

capacita e professionalita, in équipe col mediceeguendo quello ch

(L4

lui dice, e soprattutto quello che & importantehe toro percepiscono
la relazione, il prendersi cura anche fisicamentd groprio malato,
I'attenzione particolare perché qui € fondamentabrche per l¢
banalita, anche il modo con cui ci si rapporta \eeapprezzata, vista,
osservato dai famigliari, la gentilezza, la cura...”

“Le aspettative secondo me cambiano molto dallaagiione: se |l
paziente va bene e ha un decorso regolare, il fardtifficiimente
instaura un gran rapporto con l'infermiere. Il rapgo cambia quando
pazienti iniziano a stare qua piu tempo, anche @tie mesi &€ successp,
quindi a quel punto si instaura anche un rapport gtretto tra
famigliare e infermiere, piuttosto che tra medicdaeigliare, proprio
perché l'infermiere rimane sempre quello, e in inesi il famigliare
riesce a conoscerli tutti. In questi casi a voltefamigliare cerca |l
conforto nell'infermiere, cerca di capire e di fadire se secondo lui di
sono stati dei cambiamenti o dei miglioramenti, &@ina situazione
stabile...”
“Contenimento emotivo”
“Invece in Terapia Intensiva il paziente sta menend, il parente 6
emotivamente piu coinvolto perché entra e quindiandi piu se

l'infermiere € umanamente positivo. Lo nota il geeteé ed anche loro.”
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“Il.'massimo nell'assistenza, maggiore comprensiongmanita,
coinvolgimento e trasporto emotivo.” COORDINATORE
“L'infermiere ha un coinvolgimento piu intenso pké trasmettg INFERMIERISTICO

informazioni piu rilevanti dal punto di vista emaii”

“Noi siamo la figura di riferimento, quindi si asfi@no un po’ di tutto, INFERMIERI

rapporto, che siamo gentili, professionalita.”

“l pazienti si aspettano une persona molte present®n una presenza
partecipata, non solo attenta all'aspetto tecniémzi I'aspetto tecnicd
impaurisce molto e deve essere un aspetto a valtal nascosto
linfermiere deve riuscire a relazionarsi ma conagporto, perché
soprattutto in questo contesto di ansia e di cuem#& percepito”
“Devono sentirsi liberi di chiedere, di vedere”

“Per loro é difficile anche distinguere le figuregfessionali, noi non &
che ci teniamo particolarmente a distinguere, rmedtamo appunto allz
logica del gruppo. In particolare per i famigliarperché I'accoglienza
ai famigliari viene fatta... la puo fare I'oss, I'efmiere o il medico

Dopo e chiaro che approcciano di piu con l'inferneie.”

“Chiedono informazioni” 0SS
“I famigliari sono in un periodo gia abbastanzafiile, sono stressati,
ansiosi, preoccupati. Si aspettano molto contentmemotivo.”

“Sinceramente molti famigliari non capiscono becte € I'oss, chi &

I'infermiere, chi € il medico”

Il ruolo dell'infermiere di Terapia Intensiva € fdementale nel mediare la relazione
non solo con il paziente, ma soprattutto coi farargl Con la recente apertura della
Terapia Intensiva ai parenti, I'infermiere, essesdmpre fisicamente presente al letto
del paziente, é diventato la figura principale oiteragisce col famigliare, € colui che
fornisce informazioni cliniche di forte impatto pslogico, e dal quale ci si aspetta
anche conforto e contenimento emotivo. L'assistertza da al paziente non é solo
clinica (per la quale comunque € attesa la massifidenza), ma anche psicologica,
quindi ci si aspetta gentilezza, sensibilita, “preza partecipata”.

Tabella 3.9 ASPETTATIVE DA PARTE DELLA RAD VERSO IN FERMIERE IN Terapia

Intensiva

INTERVISTATO

“Noi stessi come professionisti non siamo ben cpasali della nostra DIRETTORE DEL
potenzialita, per tanti motivi. Primo fa tutti, ptr® essere consapevoli DIPARTIMENTO E
significa poi essere responsabili.” RAD

“Cercando di far fare alle oss alcuni aspetti deBsistenza ch

1%
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possono essere delegati dal personale infermiedsti

“Credo che il professionista infermiere abbia unpdale inespressg
ancora tutto da sondare, da conoscere, da sapemnda tutti, perché
essere consapevoli significa poi essere resporis&ipresuppone un
presa di coscienza in tutte le azioni che tu faingerata e moltg
diversa da quella che € una presa di coscienzadegalei compiti.”

“Le mie aspettative sono inevitabilmente altissisugli infermieri che

lavorano in Terapia Intensiva, perché oltre cheare come obbligo

quotidiano quello di essere sempre molto formattoncompetenti
molto capaci di gestire 'emergenza, per forza ds& mi aspetto ch
guesto meccanismo di apertura al cambiamento coatsia anche ur
meccanismo di apertura mentale che ti rende pranfare quel salto

qualitativo che altri fanno fatica a fare.”

[0

“La visione che ha & molto mediata dai feedback ehegono dalla
caposala, quindi non saprei dire.”

“Secondo me l'aspettativa potrebbe essere quellaadere delle
persone sempre piu formate e in grado, ovviameetdimiti, di poter
coprire piu ruoli”

“Ritengo che le esigenze che la RAD dovrebbe aveseche anche |
caposala e che secondo me non hanno, € di integnaggiormente il

nostro Dipartimento.”

1%

MEDICI

“Oss e infermieri fanno parte di un unico gruppgmvano le stess

emozioni.”

1%

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Sa apprezzare soprattutto il gruppo che si € ceeatgli anni, e h3
piacere che questo si mantenga”

“Le aspettative sono alte e soprattutto legate alippo. Se foss
un‘altra RAD, si aspetterebbe che non ci fosserdatti@, turni ben
coperti e con pochi buchi, perd una RAD che é stafarmiera e
caposala di questo reparto penso abbia molto piguare la parte
legata al gruppo e alle dinamiche del gruppo.”

“Un’équipe che co-costruisce e collabora insiemestfigtamente, ¢
che porta avanti dei progetti.”

“Coprire tutti i turni e di andare dove c’'é bisogh
“Una figura lontana da noi. Lei deve dar retta alirBttore, fa le sue
veci ed & distante da noi. E venuta una volta da ha fatto una
riunione perché aveva bisogno di personale in akiparti. Da noi la
vedo distante, da noi come infermieri, poi c’'e &paosala che deve fg

riferimento a lei.”

\1%

INFERMIERI

50



“L'infermiere fa un lavoro un po’ piu, non diffi@, ma comunque 0SS
responsabile”

“Le aspettative della RAD e della caposala si camtcano sulla
collaborazione, perché cosi anche le difficoltag@mo affrontate cor
un po’ piu di leggerezza.”

“Sdrammatizzare”

Mentre nelle testimonianze raccolte nelle altret&@perative emerge come la RAD
sia interessata principalmente alla coperturautei favorativi, in Terapia Intensiva le
aspettative riguardano soprattutto il mantenimatiton buon clima di gruppo. Cio
potrebbe dipendere dal fatto che in passato la RAEata la coordinatrice del reparto,
e conosce personalmente il personale e il tipoifticalta cui puod essere sottoposto.
Tali aspettative, nello specifico, riguardano lalatmorazione tra le varie figure
professionali e la co-costruzione e condivisionglidebiettivi. La RAD si aspetta,
inoltre, una rapida elaborazione del lutto condivad’'interno del gruppo di lavoro, il
superamento autonomo di tale evento critico, magimontandolo con leggerezza o
cercando di sdrammatizzare la situazione all'irdedel'’équipe. Si aspetta inoltre del
personale molto competente, consapevole e resptesateguatamente formato ed in

grado di reagire adeguatamente all’emergenza.

Tabella 3.10 ASPETTATIVE DA PARTE DEL DIRETTORE VER SO INFERMIERE IN Terapia

Intensiva

INTERVISTATO
“lo credo che sia giusto investire dal punto ditaislella formazione DIRETTORE DEL
della cultura” DIPARTIMENTO E
“Poi é chiaro che c’é una volonta di fare un permdnche negli altri RAD

reparti, nelle altre articolazioni, in modo di aveanche dei vantagg
dal punto di vista delle malattie, etc., uno vaumposto e sa gia piu p
meno quello che deve fare, senza dipendere compeata”

“Le sue aspettative sono sicuramente quelle di evatorno a lui
delle persone fidate e affidabili, e soprattutt@amino il loro lavoro,

guesta € la sua aspettativa maggiore.”
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“lo onestamente non lo so, penso che per lui stustisse a fare ur MEDICI
gualcosa di piu unitario e che funzioni tutto assgée come avevo detio
per la RAD, potrebbe essere una cosa positiva apehéui”

“Obiettivamente le aspettative sono sempre mediatenoi, chi ha il
polso ed € a diretto contatto con I'infermiere s@noi. Chi sta sopra
percepisce il lavoro complessivo che gli viene ndao dalla

caposala e dai medici.”

“E una figura assente” COORDINATORE
INFERMIERISTICO
“Il Dipartimento €& diventato un’azienda, il Dirette guarda il INFERMIERI

risultato finale. lo non so neanche se mi conoscaahe ci song,
Secondo me guarda il risultato finale e che tuttozioni. Le
aspettative sono di arrivare all'obiettivo.”

“Guarda il risultato finale e che tutto funzionielaspettative sono di

arrivare all'obiettivo.”

“Lui si aspetta che tutto funzioni bene sia da pattel medico, sia da 0SS
parte dell'infermieristico che dagli oss. Ne gioilareparto e poi il
paziente che é la cosa fondamentale.”

“lo I'ho visto poche volte. Il rapporto I'ha con IRAD e coi medici, sj
occupa di statistiche, di operazioni, di dove mardapazienti. 1o
magari essendo tra le piu giovani..pud darsi cha sappia neppure i
mio nome, I'ho visto un paio di volte. Mentre inaf@a Intensiva la
collaborazione & presente, anche con la RAD, Iujamiacollabora piu

coi chirurghi e la caposala a la RAD.”

A differenza della RAD, il Direttore e percepitonge una figura molto assente e
disinteressata al personale, che non ha con lorcoatatto diretto. Le aspettative del
Direttore riguardano la produttivita e l'efficienziel reparto, il mantenimento di un
certo ritmo di lavoro in concomitanza alle esigemisdle altre Unita Operative. I
Direttore si aspetta infermieri adeguatamente foirnedfidabili e che svolgono |l
proprio lavoro con serieta e passione.

Linfermiere di Terapia Intensiva gode di un’elesvatonsiderazione professionale da
parte di tutte le figure con cui interagisce. L&nhiere ha un’ottima preparazione
clinica, che gli permette di conoscere e valutadegaatamente le condizioni del
paziente, confrontarsi col medico in termini diaj@a e di intervenire direttamente
guando necessario. Linfermiere sa reagire ademeatte allemergenza, sa capire e
anticipare le mosse del medico e coordinare dieguenza il proprio lavoro e quello

dell'oss, garantendo una risposta fluida e tempestiinfermiere e costantemente
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presente al letto del paziente, e percio entraelazione non solo con egli ma
soprattutto con il famigliare, al quale fornisagformazioni cliniche ma anche
supporto emotivo.

Linfermiere e fondamentale nel mantenere la coagiene all'interno del gruppo di
lavoro, non solo per la suo diretta collaboraziaoé medico ma anche per la sua
funzione di “tutor” sull'oss, del quale organizzh lavoro e del quale cerca di
valorizzare la competenza professionale. Compitlbirdermiere, come di tutti i
membri dell’équipe, € la sdrammatizzazione e l'etalzione collettiva del lutto, in

caso di morte di un paziente.
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LE ASPETTATIVE NEI CONFRONTI DELL'OSS IN Terapia In tensiva

Tabella 3.11 ASPETTATIVE DA PARTE DELLINFERMIERE V ERSO OSS IN Terapia Intensiva

INTERVISTATO

“Si aspettano, io credo, la collaborazione, tenermiesente che paq

dopo mica tutti sono sullo stesso piano o hannstsso livello di

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E

cosi. Qui c'e@ comunqgue un coinvolgimento anchexsulra del malato
da parte degli oss, sicuramente da parte deglirmferi c’é una guida

su certe cose ed € importante la collaborazione.”

preparazione. E chiaro che con determinate perspr&gendono un RAD
pochino di pitu perché sanno che si possono fidpossono delegare

alcuni aspetti, ovviamente in seguito alla loroggaza.”

“Sicuramente ci vuole una buona integrazione trdue ruoli, perché

comunque qui lavorano molto a stretto contatto, motutti i reparti & MEDICI

“Collaborazione (forse anche troppa), si aspettacite siano sempr

con loro, li caricano di aspettative. Vorrebberoaucostante presenza.

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“lo penso che se ognuno fa il suo lavoro nel modasty, I'unica
aspettativa & quella li. lo non mi pongo mai il lplema, non mi faccig
delle domande.”

“L'infermiere lavora con te, nel momento in cui cdllaborazione si
fida di te, perché noi oss alcune cose non le possifare, non son
nel mansionario, ma l'occhio clinico c'e.”

“Si aspetta da noi di vedere anche oltre il nostiwlo, nei limiti
perché comunque non possiamo fare delle manovre ndre ci
competono, come il prelievo, somministrare la téaap Pero I'occhio
clinico si, come se per esempio il paziente allliowpiso cambial
colore, perché i parametri non vanno bene...il manito possiamo
leggere anche noi, anche in quello ci vorrebbe itotinio, perché in
questo reparto I'oss ha bisogno di piu tempo pelep muovere da
solo. L'oss, immaginatevi I'infermiere che & ancpia complesso.”
“Sta all'infermiere la conoscenza e il fidarsi o mdidarsi, € come ir
una relazione di amicizia, che si crea con la stengon I'affinita.”
“Alla fine non si tratta di fare delle cose per @fjgerire il loro lavoro,
ma di fare delle cose per incrementare il benessere la

professionalita.”

|

0SS
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In Terapia Intensiva oss e infermiere lavorano rattst contatto, per cui una delle
aspettative ricorrenti nelle testimonianze é ldatmirazione, I'interscambio tra le due
figure professionali. Nonostante la mansione ds#l'csia prettamente tecnica, in
Terapia Intensiva viene coinvolto anche nella cdeh paziente, gli viene richiesto

quell’occhio clinico” (ovvero la capacita di notae valutare eventuali variazioni nei
parametri del paziente) che, nonostante non fgeaite del mansionario, facilita un
corretto monitoraggio del paziente. Loss devetneosaper reagire tempestivamente in
caso di peggioramento delle condizioni clinichembetiente. L'oss di Terapia Intensiva
viene quindi formato anche per attivita che vanhieda sua figura professionale, ma
che gli permettono di guadagnarsi la fiducia daepdei colleghi e la concessione di
autonomia nello svolgimento del proprio lavoro. 4sodovrebbe inoltre cercare di

instaurare una relazione con l'utente.

Tabella 3.12 ASPETTATIVE DA PARTE DEL COORDINATORE VERSO OSS IN Terapia

Intensiva

INTERVISTATO

“Essere capita nella mia difficolta di prendere edecisioni difficili” DIRETTORE DEL
“L’aspettativa dal punto di vista professionale apgre che tu hal DIPARTIMENTO E

tutto personale preparato e competente” RAD

“Secondo me in Terapia Intensiva c’é questo rappaiitinterscambig MEDICI

che & molto importante, sia sulle cose serie clie piccole cose”

“Quotidianamente tutta I'équipe (medici, coordioat, infermieri, COORDINATORE
0ss) si riunisce al momento del briefing, incordirante il quale si INFERMIERISTICO
discute insieme delle problematiche organizzativdel'andamento
delle diverse attivita. Partecipano a tale riuniotugte le figure, anche
gli oss partecipano attivamente.”

“C’¢ una forte integrazione tra oss e infermierili®ss godono d
un’alta considerazione e di un giudizio molto pwsit & una figura

sulla quale si fa molto affidamento.”

“Non vorrei dire che le aspettative per gli inferni siamo a un INFERMIERI
livello maggiore, su piani differenti ma credo cle aspettative
dovrebbero essere uguali, nel senso che il lavaseddto da tutti.”

“Che facciamo bene il nostro lavoro, che facciamagdro di gruppo,
che ci sia armonia nel gruppo, perché se ci soricdptrasti divental

difficile, anche per il paziente stesso, viveraimonia. Si aspetta ch

[}

se ci sono dei problemi glielo facciamo presentmado che lei poss

D

risolvere, se puo. Che ci sia armonia anche coedici”

“Per me I'oss € una figura che deve essere partkédeipe”
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“E chiaro che l'infermiere ha piu responsabilitaatun ruolo piu... i 0SS
ruoli sono diversi. La caposala ha piu aspettatisell'infermiere
rispetto all’oss perché fa un lavoro piu particodada terapia...”

“Rendere I'équipe piu avviata e piu unita, se antlss ha I'occhio
clinico, anche per lei va tutto a buon fine, prinda tutto per il
paziente, ma anche perché quando si lavora bermesi un buon

risultato, qualsiasi problema viene affrontato aégfio secondo me.”

Le aspettative della coordinatrice nei confronti’dss riguardano principalmente il
mantenimento di un buon clima e della cooperaziainterno dell’équipe. La

coordinatrice si aspetta interscambio e cooperazioa tutti i membri dell’équipe, in
particolare tra oss e infermiere, e si aspettasder avvisata in caso di difficolta, in
particolare se sono coinvolti anche i medici. Alatiénza degli altri reparti, 'oss &
coinvolto e deve partecipare attivamente alle donid’équipe. E inoltre una figura

professionale considerata come preparata, competdrefficiente.

Tabella 3.14 ASPETTATIVE DA PARTE DEI MEDICI VERSO OSS IN Terapia Intensiva

INTERVISTATO
“Credo di no, credo che, fatto salvo delle mansispicifiche, non cj DIRETTORE DEL
siano delle differenze fondamentali. Secondo me safio stesso pianp DIPARTIMENTO E
dal punto di vista...diciamo che...fatto salvo ovviammedelle attivita RAD
che sono specifiche dei ruoli, credo che non aigiproblemi.”
“Stessa cosa ma ovviamente a un livello pit bassgi 8ss, poi per lorg
le aspettative sono soprattutto dal punto di viganico, per cui se
chiedo ad un oss “Mi porti il set per le intubaziati emergenza” mi
porta quello giusto e non mi porta un’altra roba.”
“Dagli oss mi aspetto come dagli infermieri una terfluidita nel MEDICI

meccanismo, per cui che anche loro svolgano bem®drio ruolo.”
“Anche dall'oss se c’e bisogno I'ho sempre vistbivat nel suo ruolo. S¢
c’'é bisogno, se c'é da aprire un pacchetto di gastegili I'oss € in grado
e lo fa, intanto che medico e infermiere sono inmp¢ica fare altre cose
puo essere una mano in piu.”

“C’é tutto il lavoro di preparazione che noi non diamo e non

percepiamo molto. Il lavoro in certe condizioniéguipe prevede anch

0]

gli 0ss.”
“Ci sono certi automatismi, ognuno ha il suo coropétsa che deve fare
questo”

“Dagli oss mi aspetto come dagli infermieri una terfluidita nel
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meccanismo, per cui che anche loro svolgano bem®drio ruolo.”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Mancato riconoscimento del valore del proprio lawo rispetto ed

educazione.”

“Si, dell'oss & minore. Magari la prima figura chghi viene in mente se INFERMIERI
deve chiedere qualcosa € linfermiere, non l'ossure po’ messo in
secondo piano. Per questo ti dicevo che secondtroesi sentono ur
po’ tagliati fuori.”

“Che ci rendiamo conto della loro importanza printh tutto, della

differenza che c’é tra un certo tipo di lavoro geotla un oss rispetto

j*)

quello svolto da un altro, di in lavoro svolto cam certo criterio. Si
aspettano valorizzazione e comprensione, e sicurEmeun

atteggiamento in positivo di chi vuole conseguineowdine e un azione.’

“Con gli oss per gli aspetti tecnici”

“Si tratta del materiale, delle cartelle degli ofmr, se non le ha le 0SS
andiamo a prendere. Noi 0ss ci occupiamo piu distpuePoi pero ne
momento in cui arriva I'operato dalla sala, vicirad posto letto ci song

tutti: ci sono gli infermieri, il medico e I'oss”

Nelle varie Unita Operative, la Terapia Intensivih @ntesto nel quale i medici danno
maggior valore e riconoscimento professionale &tjara dell’oss. Nonostante la
aspettative riguardino essenzialmente mansionipdi tecnico-operativo, i medici si
aspettano un oss presente e attivo, non solo\azgedell'infermiere ma anche al loro,
si aspettano un professionista competente che samgidersi utile e facilitare
I'efficienza e la “fluidita” dell’esecuzione deldiverse attivita. Gli oss vengono quindi
riconosciuti come parte integrante dell’équipe, hencse, stando ad alcune
testimonianze degli infermieri, il fatto che il prdo punto di riferimento del medico sia
comunque l'infermiere, questo potrebbe far serltogs come una figura di secondo

piano, marginale all’interno dell’équipe.
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Tabella 3.16 ASPETTATIVE DA PARTE DEI PAZIENTI E FA MIGLIARI VERSO OSS IN

Terapia Intensiva

INTERVISTATO

“| pazienti credo che non si rendano conto di maliferenze” DIRETTORE DEL
“L’accoglienza, I'unica aspettativa che hanno.” DIPARTIMENTO E
“Il personale deve essere invece capace di legtigtequesti segnal RAD

come l'unica espressione dell'unico sentimento dbm hanno
veramente, cioé la paura della morte e del dol@eesta & I'unica
cosa. Per cui penso che sia da parte dei parené dei pazienti
l'unica aspettativa che hanno € quella di essemo#icin un ambientg
famigliare”

“Per cui l'elemento umano €& ci0o che fa la differanzquindi
'accoglienza penso che sia veramente l'unica asfigeé che loro
hanno. A seguire, essere curati bene, guarire, anarima cosa che

loro si aspettano é quella.”

“Anche per gli oss l'aspetto relazionale & impot@ndeve sempre MEDICI
dare da mangiare, lavarlo eccetera, presuppone edetlazioni
importanti, soprattutto per i pazienti che stannai @ lungo, c’€ un

coinvolgimento da parte di tuttimedici, infermiegi oss. Pazienti

1%

familiari, anche li I'aspetto della relazione umaadondamentale.”
“Il modo con cui ci si rapporta viene apprezzatéste, osservato daj
famigliari, la gentilezza, la cura...”
“Secondo me non c’é questo rapporto perché fisicgmeEoss non std
sul malato”
“lo non sono sicuro che pazienti e famigliari avisro sempre I3
differenza tra oss e infermiere”

“Sono relazionali in Terapia Intensiva”

“Gli oss sono il gradino pit basso della piramiderphé parlano di COORDINATORE
cose meno importanti col paziente. Si aspettanocaione e INFERMIERISTICO

riconoscimento.”

“Perd penso che una parola di conforto anche a lemla aspettana. INFERMIERI
Sia dall'oss che dall'infermiere, secondo me é fiedénte, perché
siamo anche vestiti uguali.”

“Qui dentro siamo tutti vestiti uguali, e al pazienche tu sei un oss|o

un infermiere poco interessa.”




“l famigliari sono in un periodo gia abbastanza fitifle, sono 0SS
stressati, ansiosi, preoccupati. Si aspettano mattntenimentd
emotivo.”
“Sinceramente molti famigliari non capiscono beste € I'oss, chi ¢
l'infermiere, chi & il medico. Tutti abbiamo la di& verde e fanno un
po’ fatica a distinguere.”

“Si aspettano molto contenimento emotivo.”

“Poi magari se € un’'informazione che non posso tlagvado dal
medico o dall'infermiere a riferirgli la domanda.”

“A volte c'é quel parente che vuole fare mille darda e io rispondd

per cio che mi compete”

Attraverso un’analisi delle testimonianze, paziemtfamigliari non distinguono la
figura dell'oss dall'infermiere. Da entrambe letegorie, si aspettano accoglienza,
gentilezza, sensibilita, empatia. Soprattutto asi di pazienti lungodegenti, I'oss deve
essere in grado di instaurare una relazione colept&z e coi parenti, deve offrire
conforto e contenimento emotivo, deve dare rispgste cio che gli compete, alle
domande che gli vengono poste, oltre, ovviamente,offrire una buona qualita

dell’assistenza.

Tabella 3.17 ASPETTATIVE DA PARTE DELLA RAD VERSO O SS IN Terapia Intensiva

INTERVISTATO
“lo credo che siano di ottenere dei vantaggi dictiprganizzativo, pe DIRETTORE DEL
esempio la sostituzione di personale infermiemstion oss riguardd DIPARTIMENTO E
determinati aspetti dell’assistenza, e questo coiesdi risparmiare un RAD

po’ di personale, cercando di far fare alle oss wat aspetti
dellassistenza che possono essere delegati dal sopate
infermieristico.”

“lo ho lottato tantissimo affinché gli oss, da mepersone che
facevano le pulizie e spolveravano i suppelletiiiventassero persone
accanto all'infermiere nell'assistenza al paziergetico in Terapia
Intensiva. Ho rivoluzionato tutto il loro modo diviorare, compresq
anche inserendo una componente di gestione dedpres
“Persone estremamente affidabili, molto motivatejtmcapaci.”
“Sono diventati aiutanti molto importanti, perchérza di loro tantg
manovre non le fanno piu perché I'assistenza égidimensionata €
di conseguenza adesso la fanno un infermiere e ssn io tutte lg
attivita.”
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“Non su pud lavorare a dipartimenti stagni, i0 nquosso lavorare MEDICI

senza sapere cosa accade su. Secondo me l'aspetpatirebbe essere

quella di avere delle persone sempre piu formatenegrado,

ovviamente nei limiti, di poter coprire piu ruoli.”

“Oss e infermieri fanno parte di un unico gruppgmvano le stesse COORDINATORE
emozioni.” INFERMIERISTICO
“Perché si parla di RAD solo se ci sono dei casmilivello di INFERMIERI

personale.”

“Intanto & di estrazione infermieristica e quindimosce meglio quell

1=

che e la formazione, sicuramente € piu facile perrhmedesimarsj
nell’infermiere e crearsi aspettative maggiori. Plohimagino sia la

stessa cosa per gli oss, se avesse il tempo dscerlomeglio.”

“Si, c'é sempre il discorso che l'infermiere fa lavoro un po’ piu, non 0SS
difficile, ma comunque responsabile, e quindi vieisto appena un pd
meglio, pero...”

“Le aspettative della RAD e della caposala si coricano sulla
collaborazione, perché cosi anche le difficoltagamo affrontate cor

un po’ piu di leggerezza.”

La RAD ha delle aspettative piuttosto alte sugh ds Terapia Intensiva rispetto agli
oss degli altri reparti. La RAD si aspetta dellespae non solo competenti ma anche
motivate, volenterose, che affianchino attivamefhitefermiere nell’assistenza al
paziente e che se ne accollino parte del lavora, sao per alleggerire il carico di
lavoro degli infermieri ma anche per valorizzarke fiigura professionale. L'oss deve
collaborare con le altre figure, non deve creaobl@mi, deve essere presente al lavoro
e forse, per incrementare le proprie competenaaetibe fare esperienza nelle diverse
Unita Operative del Dipartimento.

Tabella 3.18 ASPETTATIVE DA PARTE DEL DIRETTORE VER SO OSS IN Terapia Intensiva
INTERVISTATO

“Cercare di fare una formazione vera, una formaa®ul campo come DIRETTORE DEL
si suol dire. Credo che in questo modo, se il pestsi sente seguito e DIPARTIMENTO E
motivato, poi si lavora di piu in reparto, ci sorsicuramente dellg RAD

ricadute positive. Il problema e che ormai, ancla punto di vista de
personale del comparto, ce n'e sempre di meno, djuqualche
problemino ce I'abbiamo dal punto di vista dei nuinie

“Poi é chiaro che c’é una volonta di fare un permdnche negli altri
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reparti, nelle altre articolazioni, in modo di aweanche dei vantagg
dal punto di vista delle malattie, etc., uno vauimposto e sa gia piu p
meno quello che deve fare, senza dipendere competa”

“lo penso che lui gli oss non sappia heanche clist@so”

“lo onestamente non lo so, penso che per lui sgustisse a fare un MEDICI
qualcosa di piu unitario e che funzioni tutto agsé& come avevo detfo
per la RAD, potrebbe essere una cosa positiva apendui, penso che

le due cose potrebbero coincidere, non penso eémsnolto diverse.”

Assenti. COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Il Dipartimento € diventato un’azienda, il Dirette guarda il risultato INFERMIERI
finale. lo non so neanche se mi conosce o sa chenn. Secondo me
guarda il risultato finale e che tutto funzioni. laspettative sono di

arrivare all’obiettivo.”

“Lui si aspetta che tutto funzioni bene sia da padel medico, sia da 0SS
parte dellinfermieristico che dagli oss. Ne gioilareparto e poi |l
paziente che € la cosa fondamentale.”

“lo I'no visto poche volte. Il rapporto I'ha con IRAD e coi medici, sj

occupa di statistiche, di operazioni, di dove mardagazienti.”

Il Direttore del Dipartimento &€ una figura lontaaadistante dal personale, e percio
nelle testimonianze raccolte € emersa un’assenaspéittative specifiche nei confronti
dell'oss. L'unico focus di interesse del Direttaree puo indirettamente coinvolgere
tale categoria ¢ I'efficienza del reparto, in texidi produttivita, e I'incremento delle
competenze in termini di formazione sul campo, ymabilmente presso le diverse
Unita Operative del Dipartimento.

In base alle testimonianze raccolte, si puo dire ltdss di Terapia Intensiva gode di
una buona considerazione professionale. E un apergbreparato e affidabile,
efficiente nelle mansioni tecniche ma che possiegmrtanti conoscenze cliniche, che
derivano dalla sua stretta collaborazione con diimfiere e dalla sua partecipazione
attiva all'interno dell’équipe. Loss € in grado dontribuire all’assistenza e al
monitoraggio del paziente, e in grado di riconosawvalutare eventuali cambiamenti
clinici e di avvertire i colleghi, se necessariocoriisce inoltre un valido aiuto
professionale sia all'infermiere che al medico, psempio in caso di emergenza sa

reagire in modo consapevole e tempestivo, in madéadilitare un intervento rapido
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ed efficace sul paziente. Solo nelle testimoniatizdcuni infermieri emerge che l'oss,

essendo l'infermiere la prima figura di riferimenper il medico, potrebbe sentirsi

marginale all’interno del team, ma in generaledstimonianza rimandano ad un 0ss
ben integrato, considerato e valorizzato. Il rudkll’'oss e fondamentale non solo
all'interno dell’équipe ma anche nella relaziona dpaziente e con il parente, ai quali
non solo deve garantire una buona qualita delséessza, ma deve anche fornire
risposte alle loro domande e offrire contenimensog&egno emotivo.

CONCLUSIONI

In Terapia Intensiva, sia I'oss che l'infermieredgao di un’elevata considerazione
professionale, dovuta non solo alla preparaziomecel, che permette loro di reagire
tempestivamente nelle situazioni di emergenza, mehe per I'elevato livello di
collaborazione e cooperazione all'interno dell’¢ugui

Entrambe le figure, infatti, sono in grado di riosnere e valutare, ognuno per le
proprie competenze, eventuali variazioni di tipmicb del paziente, e di conseguenza
ne informano I'équipe. Anche in caso di emergeongauno € consapevole del proprio
ruolo e agisce di conseguenza, garantendo un entervtempestivo ed efficace che
permette di salvare la vita del paziente. Le dgaré lavorano a stretto contatto, sono
tra loro interdipendenti, ed € meno rimarcata laghizzazione dei ruoli, che é invece
molto presente nelle altre Unita Operative suceassente descritte. Anche per quel
che concerne la valutazione, sia oss che infernsiemtono di dover rendere conto
allintera équipe del proprio operato, e non solla éigura che identificano come
superiore. A differenza degli altri reparti, il &pia Intensiva c’€ un contatto piu diretto
tra oss e medici, € non a caso questo e l'unictestmin cui i medici riconoscono e
valorizzano gli oss come categoria professionab@ostante I'infermiere rimanga per
loro il primo punto di riferimento, motivo per caiopinione di alcuni infermieri che
I'oss si possa sentire comunque una figura marngiainterno dell’équipe. Il clima di
lavoro € fondamentale anche per una corretta edalwore del lutto, poiché tale reparto
e spesso sottoposto alla morte dei pazienti, eggratori devono essere in grado di
superare velocemente tale dispiacere, magari sdadimrando la situazione.
Fondamentale € inoltre la capacita di relazionadi paziente ma soprattutto col
parente, poiché tale figura e spesso presentét@ldel paziente, e, soprattutto nei casi
di lungodegenti, € necessario che l'operatore, ada che infermiere, risponda
onestamente alle sue domande, ma soprattutto &saite che accolga la paura e la

sofferenza e che infonda comprensione e conforto.
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3.5.2 Comparto Operatorio
LE PERCEZIONI DI VALUTAZIONE NEL Comparto Operatori 0

Tabella 3.19 PERCEZIONI SULLA VALUTAZIONE DEGLI INF ERMIERI NEL Comparto

Operatorio

INTERVISTATO

“La valutazione del personale del comparto € compitlla caposala € DIRETTORE DEL
della RAD, poi, per I'amor di Dio, anche noi sectiiedono qualcosa, DIPARTIMENTO E
qualche informazione, qualche consiglio insommasijamso darlo, RAD

perd sono loro che in primis hanno il compito dellalutazione de
personale.”

“Dal coordinatore.”

“Fanno un po’ fatica, diciamo cosi, a riconoscer figura leader
infermieristica, perché loro sono piu a stretto taito con il

cardiochirurgo.”

“Alla caposala, poi per questioni prettamente texdtré anche dal MEDICI
medici. Non dipende dal medico, perd sente di deigpondere al
medico per questioni tecniche.”

“Sporadicamente viene richiesto anche il parere ghedico su alcune

guestioni (prevalentemente negativo), ma non éHaivaluta.”

“Principalmente al cardiochirurgo, come figura pexsionale. In INFERMIERI
secondo luogo all'anestesista, perché c’'e un'inéeosllaborazione. B
poi per la parte organizzativa alla caposala. Lilwa la caposala,
poiché essendo stata infermiera a sua volta pu@tteimente
giudicare il loro operato.”

“Mi sento di dover rispondere al malato, poi vengotutte le varie
figure con cui devo collaborare, pero in primismaélato.”

“E diviso comunque in due fasi, nella prima faseférmiere di sala|
dall'anestesista, nella seconda fase — crucialée dura di piu, perche
mediamente un intervento dura 4 ore — dal primorafeee, € quella la
figura a cui si fa capo, io personalmente mi sagitalicato...”

“La valutazione I'abbiamo dalla caposala, prima witto. Abbiamo le
schede ogni sei mesi.”

“Secondo me ogni persona si valuta da sola. Seeimyu a lavorare €
mi piace il mio lavoro, faccio di tutto per farlebe, se devo venire per

arrivare al 27 del mese allora non ho capito niemten so neanch

11%)

perché ho fatto l'infermiera.”
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“Caposala in primis perché € quella che mi deveediugiudizio ogni
sei mesi.”

“Loro sono valutati anche dal medico perché lormeosul tavolo, €
secondo me € la persona principale che riesce aitam una

strumentista sul tavolo operatorio.”

0SS

Nonostante diversi professionisti intervistationoscano che sia il coordinatore a

stendere, formalmente, la valutazione degli infermi € opinione comune,

indipendentemente dalla categoria professionaldi degrvistati, che la valutazione

pili rilevante all'interno del Comparto Operatoria quella fatta dal cardiochirurgo. E

il chirurgo infatti che all'interno della sala op¢oria vede e giudica la condotta degli

infermieri, in particolare per coloro che ricopronlo ruolo di strumentista. La

coordinatrice e la figura cui il chirurgo fa riferento in caso di problemi, e la figura

che puo giudicare autonomamente solo le condottpdi organizzativo, ma della

guale non viene riconosciuta I'autorita.

Tabella 3.20 VALUTAZIONE DEGLI OSS NEL Comparto Operatorio

INTERVISTATO

“Loro sono sicuramente piu in contatto con la caplasche con la RAD
per la suddivisione dei compiti... per I'oss sicurauteee la caposala ch
e preminente dal punto di vista della valutazione.”

“Dal coordinatore, perdo la gratificazione migliore2 quella della
strumentista, quindi se la strumentista ti dice fiStontainer va bene”,
per loro & avere fatto il massimo, e anche quiidark del coordinatore

viene messa un po’in secondo piano.”

e

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“Anche l'oss deve rispondere alla caposala, dipedditettamente dalla
caposala, o comunque interagisce, non so se dipeneitamente”

“Se, e capita anche, che ci siano delle lamenteézp spesso sono fat
in maniera impersonale: ‘Fanno male...". Valutiamatteggiamento, s

nota chi non ha voglia di lavorare.”

MEDICI

“L’'oss si sente molto in dovere di rispondere agfliumentisti, & chiarg

che per le decisioni che vanno al di la vengonorda”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Sempre la caposala”

“Anche loro hanno come obiettivo primario il malatmoi ci sono giorni
in cui sono meno in contatto e quindi sentono mMamnesponsabilita, ma
penso che il loto obiettivo sia proprio il malato.”

“A  noi infermieri. Nella fattispecie alla caposala, poi

INFERMIERI
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nell’inquadramento interno abbiamo questa organzzaae.”
“L'infermiere strumentista & responsabile dellopés degli oss, fa
sempre capo alla caposala ma diciamo che nellatidizmita é

l'infermiere strumentista che € responsabile d@lécato dell’'oss.”

“A me stessa. Cerco di farlo nel miglior modo pbgdsi perché penso 0SS
sempre che un domani potrei esserci io e vorreerestrattata bene
perché basta un sorriso. lo mi sento molte respbifsaperché un mig
errore puo ricadere sul paziente.”

“Da tutti. La caposala in primis perché & quellaecmi deve dare i
giudizio ogni sei mesi. E poi anche l'infermiererghé loro chiamano ¢
noi dobbiamo esser li. Dai medici no in assolutapé noi non abbiam
contatto con loro.”

“Strumentisti, che poi fanno riferimento alla capds, perché la
caposala secondo me arriva sempre da qualcuno aherd con noi.
Non ¢ lei che vede quello che facciamo o comecddeo, di solito € |4

strumentista.”

Anche per quel che riguarda gli oss, la coordinatimfermieristica viene riconosciuta
come figura che valuta formalmente, ma della gonaleviene riconosciuto il suo ruolo
gerarchico in termini di valutazione della performoe. In questo caso, i medici hanno
possibilita di giudizio limitate poiché non vi ertatto con I'oss, e spesso la figura che
deve valutare la condotta degli oss e farne uncaego al coordinatore e l'infermiere
strumentista.

In generale, riguardo alle aspettative sulla vaiotze delle due figure professionali si
puo dire che esse rispecchino l'irrealistica sg@earchica medici-infermieri-oss. La
coordinatrice infermieristica viene riconosciutamm colei che formalmente é
responsabile della valutazione, ma di fatto € gatdi, in parte, non adeguata, a
valutare le condotte e le competenze professial@hlpersonale, nonostante sia stata a
sua volta un’infermiera strumentista. Non le vieieenosciuta né l'autorita né il ruolo
di superiore, € solo colei che si occupa delleitsagtni e della programmazione

giornaliera.
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LE ASPETTATIVE NEI CONFRONTI DELL'INFERMIERE NEL Co  mparto

Operatorio

Tabella 3.21 ASPETTATIVE DA PARTE DELL'OSS VERSO INFERMIERE NEL Comparto

Operatorio

INTERVISTATO

“Si aiutano tra di loro, hanno aspettative di aiuteciproco.” MEDICI
“L'infermiere si aspetta sempre la massima colladmone, perd lui non COORDINATORE
la da sempre, e I'oss si aspetterebbe piu collabiorze dall'infermiere.” INFERMIERISTICO
“Secondo me l'infermiere si aspetta dall'oss untajwn aiuto reciprocg INFERMIERI

poi alla fine, perché anche I'oss si aspetta cheinfermiere esce e da
una mano a loro. Come dicevo prima, € un rapport® guasi Si
mischiano le competenze, magari senza che 'ossiersala, pero fuori,
anche quando fanno i pacchettini per le garze, véele infermiere che
danno una mano perché sanno che loro magari sopegmati in altro, si
aiutano tra di loro, hanno aspettative di aiuto i@oco.”

“Loro sono poche, pochissime, anche loro le fégidevono elemosinare,
quindi io, parlo per me, se hanno bisogno le aiwome loro, non m
sono mai sentita dire nel momento in cui ho avusmdno ‘No, non ¢
sono’.”

“Magari lascio indietro il mio perché il tuo € pitlmportante, e ti aiuto
Perd questo secondo me dipende sempre da che tappanai con loro.
Se vedono che tu magari anche se hai avuto undanat@tpesante, sali
che sono da sole, non mi prendo ed esco dallagadaatoria. Sai che i
mio orario € alle tre meno venti, il panino lo mamalle tre meno venti

pero sono tutti rapporti che si creano, anche ip@sonali.”

“Collaborazione da entrambe le parti.” 0SS

E molto chiaro nelle testimonianze che la prin@palspettativa degli oss sulla
categoria infermieristica € la collaborazione, Utai nelle mansioni tecniche, che
dovrebbe essere reciproco ma che di fatto non I stata rilevata come opinione
comune che ci sono mansioni che hanno la priouitaltse, quindi I'oss si aspetterebbe
che, come lui partecipa alle mansioni infermiecis® quando necessario, a sua volta
I'infermiere collabori nelle mansioni tecniche sedircostanze lo richiedono, ma di
fatto cid non sempre succede. Il peso della gemahione dei ruoli emerge anche
nelle testimonianze che riportano il desiderio datg degli oss di un maggior
riconoscimento professionale, e di delega di cangpié rispecchino il loro ruolo e le

loro competenze.
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Tabella 3.22 ASPETTATIVE DA PARTE DEL COORDINATORE VERSO INFERMIERE NEL

Comparto Operatorio

INTERVISTATO

“L’aspettativa maggiore che io avevo come coordiitat era di essere DIRETTORE DEL
capita nella mia difficolta di prendere delle deois difficili. E credo DIPARTIMENTO E
che questa sia I'aspettativa maggiore ma che irhpsono in grado d RAD

esprimere. L'aspettativa dal punto di vista profesale € sapere che tu
hai tutto personale preparato e competente”
“Perd io credo che non ci siano delle grandi diffeze tra oss ¢

infermieri”

“In sala operatoria non penso riguardino lI'aspetiecnico, non lo so.” MEDICI
“Secondo me si potrebbe cercare di spiegare daeaxtstra a loro
perché si decide di fare in un certo modo piuttost@ in un altro,
spiegare quali sono le cose positive e negativecha da parte lorg

dire a noi cosa puo andare e cosa ho.”

“Le attivita che caratterizzano gli infermieri diata operatoria song COORDINATORE
due: una é la parte comunicativa (almeno é cosiec@mo organizzatq INFERMIERISTICO
il mio comparto) e I'altra tecnica.”

“lo voglio arrivare ad averli tutti interscambialkfl

“Empatia col paziente quando arriva, anche seihf® & poco”

“Sei molto sotto tensione”

“E giusto che ci sia anche la collaborazione stentista-infermiere,
perché io faccio la coordinatrice. Loro devono eblbrare insieme
perché io domani mi posso rompere un femore e guee dindare
avanti, loro devono sapere quali sono i palettis&slo un gruppq
maturo loro queste competenze devono averle”

“E giusto che collaborino, ma devono rispettarésipettivi ruoli.”

“Loro devono uscire e dare le priorita, e entrambomunicare per
vedere cosa & meglio per il servizio.”

“Qui devi fare un servizio che vada bene per ilipate. Se loro sonp
sereni, lavorano meglio e lavorano bene, e quindicascata ne
guadagna il paziente.”

“Devono essere preparati (paura che con la spendagew si assuma
personale in base al costo per I'azienda e nonadaeballe competenze

effettive)”




“Con gli infermieri ha delle aspettative molto alteel senso che cosi, INFERMIERI

sempre di professionalita, puo far fare bella figuanche a lei, perch

A1%

qualunque problema ci sia con loro, i medici vamtzolei a lamentarsi
E quindi anche avere un pensiero in meno, formareéquipe
all'altezza della situazione in modo che non cnsidamentele.”
“Probabilmente una delle aspettative, e mi ripeteadl’infinito, &
proprio il bene del malato. Si aspetta di interagaon le varie figure, d
svolgere al meglio il proprio lavoro, cercando cawiente di mettere dp
parte quelli che possono essere gli attriti traleghi, e collaborare.”
“lo vorrei da una coordinatrice che fosse moltaipollaborativa nei
nostri confronti e che non fosse ‘o & nero, o ébis, nel senso che |l
dialogo viene prima di tutto, ma non imporsi, ma davia e poi si
arriva a un compromesso. Qua pero non € possipée,una questiona
materiale, per una questione che se uno vuole essgreriore perche
se sei coordinatore significa che sei superiore..ncaaquesta cosg,

molto.”

D’

“Vorrei piu aspettative e riconoscimento di quellbe faccio, questo
quello che alle volte vorrei allinterno del compaey della sala
operatoria. Ma non solo nei miei confronti, ma aaatei confronti de
miei colleghi e delle oss, perché delle volte sigraprio trattati come

se fossimo un numero.”

“Una brava strumentista che sappia lavorare benkcsumpo, un bravg 0SS

infermiere di sala...penso che facciano andare benpaitutto.”

Le aspettative del coordinatore nei confronti ddgfermieri sono molteplici. In
generale, si puo dire che tali aspettative riguarda preparazione, I'affidabilita, la
consapevolezza delle proprie azioni, il saperdiigeautonomamente ed efficacemente
anche in assenza di un coordinatore. Affinché inparto abbia un rendimento
efficace, € necessaria la collaborazione recipréia i membri dell’équipe,
collaborazione che implica non solo I'aiuto nellamsioni tecniche ma anche rispetto
dei ruoli reciproci, il lavorare insieme ma ognwun le proprie competenze. E inoltre
importante cercare di mantenere un buon clima dipgw, poiché malesseri o
incomprensioni rischiano di avere ripercussioni’aatiamento dell'intervento e sul
benessere del paziente. Gli infermieri dovrebbemoltie essere maggiormente
informati sulle motivazioni delle decisioni azietida organizzative, dovrebbero aver
possibilita di esprimere le proprie opinioni nallecisioni che riguardano direttamente

il loro lavoro.
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Scendendo nel dettaglio, le competenze attese mpos&ssere divise in due
macrocategorie: tecniche e comunicative. A secaladiauolo ricoperto (gli infermieri
si alternano nel ricoprire il ruolo di strumentigiadi infermiere di sala), diventano
rilevanti le competenze tecnico-operative, che sopelle che all'interno di un
Comparto Operatorio vengono quasi date per scomteteanche le abilita relazionali e
comunicative rispetto al paziente. Gli intervistaigportano infatti che nel breve
momento di interazione col paziente prima delliménto, I'infermiere deve essere in
grado di cogliere i bisogni emotivi del pazienteye essere empatico, deve essere in
gradi di fornirgli le informazioni di cui ha bisogne di rassicurarlo, nei limiti del
possibile. Linfermiere del Comparto Operatorioveeinoltre essere in grado di
tollerare livelli elevati di stress, legati sia possibili esiti degli interventi ed alle
conseguenti reazioni emotive dell'équipe, sia tigpealle difficolta di copertura dei

turni ed alla reperibilita al di fuori dell’oraridi lavoro.

Tabella 3.23 ASPETTATIVE DA PARTE DEI MEDICI VERSO INFERMIERE NEL Comparto

Operatorio

INTERVISTATO

“Collaborazione,io credo che collaborino senza gibgproblemi. DIRETTORE DEL
Problemi o attriti interni io non credo che ce riar®.” DIPARTIMENTO E
“Loro si aspettano che il personale sia competentes sia capace, che RAD

sia affidabile soprattutto, la maggior aspettat@daffidabilita.”
“Vedere nel personale che collabora con loro netcoeso di cura del

paziente la motivazione sia di fondo una delle naggspettative.”

“Si nota subito quello che é piu solerte, che lavali piu. Oppure in MEDICI
sala operatoria mi interessa molto la capacita dipte — perché lg
strumentista & molto piu a contatto con noi- quete stiamo facendo,
velocizza le cose. Non succede cosi perché li eféegche orma
lavora da una vita, perd se avessi un infermiere aagari chiede
continuamente, puo infastidire.”
“Il fatto che l'infermiere capisca & una cosa, chei non sai se & solp
il capire le cose o il volere fare le cose. Se wapisce e ha anchg
voglia di fare é l'infermiere perfetto. Perd in sabperatoria c’'é un
maggiore automatismo. In sala operatoria si seleaiachi ha piu
rapidita”

“Sia per gli oss ma soprattutto per gli infermie@ che abbiang

un’idea della priorita delle cose, nel senso che rolette tutte le cos

11%

sullo stesso piano (come dare la terapia e darendmgiare) fa un
grosso errore secondo me. se uno non ha tempo,sageze quali song

le priorita, per esempio € pit importante dare daiapia piuttosto che
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cambiare il lenzuolo. Quindi dall'infermiere chesa un livello un po
pil alto mi aspetto anche che capisca la scalettanghortanza delle
cose da fare. E importante che faccia tutto, peraleve escludere urja
cosa, hon deve escludere la cosa principale.”

“Rapporto di collaborazione. mi aspetto che sia cmue disponibile
senza ordini, quasi delle cose non dette. Ormansiarrivati al punto
che — sara che sono quasi 8 anni che sono qui -€chealcuni non c'e
neanche bisogno di richiederlo, ci si guarda eagisce.”
“L'infermiere di sala sicuramente deve avere maitagberché a volte
gli viene richiesto di prendere le periferiche, alte c'eé da correre,
perd nella parte centrale dell'intervento — di golii nostri interventi
sono abbastanza noiosi — ci sono cose da fare Ipiesta fuori. Invece
la strumentista, anche li la puoi fare in tante nes® chi ha
esperienza e a chi e stato insegnato il mestienena certa maniera
riesce a prevedere qual é il ferro richiesto dalralgo, anche perché
conosce bene l'intervento, ed e quello il vero oudéllo strumentistal
Allo strumentista sarebbe richiesto di conoscenetdrvento e sapere
cosa si sta facendo — perché altrimenti bastergitbadere uno che sp
passare dei ferri -, I'infermiere deve sapere, cosme il chirurgo,
quali sono tutti i passaggi dell'intervento. Detuesto, durantg

l'intervento deve sapere quali sono i ferri e i giehe in quel moment

O

servono. Ci sono gli infermieri che lo sanno, quelie tutte le volte
chiedono, ci sono quelli che non dicono niente ialathirurgo tutte le

volte deve dire il tipo di ferro che vuole.”

“Secondo me loro hanno molto rispetto del lavordl'dss, ma anche
di quello degli infermieri. L'unica cosa che io nathe pud dare noia €
guando alcuni infermieri non si rendono conto, maesjo & datd
secondo me dal background culturale, che devoncealed paletti, che
devi fermare. Ci sono dei ruoli che vanno rispettat va rispettatal
anche un certo tipo di comportamento.”
“Tu hai autorita e autorevolezza con loro quandedeno che sei una
professionista, che ti sai comportare sul camp@rglo vedono che sai
guando & il momento che puoi ridere e quando é@ihento che, anchg
se te ne stanno dicendo di ogni che tu non cenénta in quel
momento li, ma va bene cosi, perché se io devaeegaella che s
prende due “Ma che cazzo fai?” che tu eri i chenrfacevi niente — ¢
pud succedere — fa parte del ruolo. Devi sopportaresto stress.”
“lo do del tu a tanti pero € sempre un tu che cintiene a una certa
distanza, ma non perché io sia... ma perché é gits$q perché qua
siamo a lavorare. Quindi &€ questo un grosso lirdigli infermieri, che)
non capiscono, perché comunque c'e la gerarchia @braporta dei

ruoli, e quando si & qua bisogna cercare di mantetedi, per forza di

COORDINATORE
INFERMIERISTICO
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cose.”

“Secondo me rapporto di fiducia, sapere che lavivahente parlandad INFERMIERI
si possono “fidare” per esempio per la conta garper la sterilita,
comunque per vari aspetti professionali sanno dtmossono fidare d
quella persona, di quell'infermiere piuttosto cha di altro, perché
sanno che professionalmente € valido e comunquguelo che sta
facendo. Le aspettative sono di professionalita iefiducia, di
affidamento. Non che gli debbano chiedere “Che ifa@ggi?”, pero
che sappiano che se gli ha dato quel punto piwteste un altro siag
perché ritenga che quello sia piu valido per quetérvento, per fare
un esempio pratico.”

“Sicuramente di collaborazione, attenzione a quetthe si fa...
Sicuramente sono diverse tra oss e infermieri pefoho lavorano piu
a stretto contatto con I'infermiere che con 'oggjndi piu alte.”

“Noi facciamo un confronto e poi facciamo da poxae al collega che
ci aiuta.”

“Se fai lo strumentista diventi un po’ lo scaricansioni perché
purtroppo non € giusto, ma hai in mano una vita oena se capita un
incidente di percorso o se l'intervento & piu coicgtb di quello che s
pensa, diventi il parafulmini per i medici”

“Con noi i medici dipende come si alzano al mattiRer certi il muro
parte gia da quando si sono lavati, altri magarilsse c'€ una
difficoltd. Se c’e una difficolta, lo puoi capireptto ha una persona,
non una macchina che con un pezzo si riaggiustaiiti@ persona che
speri con tutti i modi di riportare alla vita.”
“Vorrei piu aspettative e riconoscimento di quetibe faccio, questo ¢
quello che alle volte vorrei all'interno del compay della sala
operatoria. Ma non solo nei miei confronti, ma aactei confronti de
miei colleghi e delle oss, perché delle volte sigmuprio trattati come

se fossimo un numero.”

“Sempre di crescita, che poi secondo me crescosietine” 0SS

“Penso che l'infermiera sia comunque piu valutater gjuello che fa

che vada bene in sala operatoria.”

Le aspettative dei medici sugli infermieri del Cartp Operatorio riguardano la
fiducia, l'affidabilita, il sapere di avere persodeponibili, con voglia di fare e di
collaborare, che sappiano dare le giuste priomdérsvolgimento dei propri compiti.
In sala operatoria I'infermiere deve avere espeactale da anticipare le richieste del
medico, deve saper giudicare quali strumenti s@n@datti per un determinato tipo di
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intervento, deve essere rapido, deve agire in Madtomatico” durante l'intervento,
senza bisogno di richieste né di spiegazioni. Elinfiere deve essere comprensivo e
deve saper tollerare livelli di stress molto albn solo per il contesto in cui opera, ma
anche perché il ruolo comporta che durante I'irdatg vengano scaricate su di lui le
tensioni dei chirurghi. Linfermiere deve esserengapevole del proprio ruolo e di
guello degli altri, deve capire che, indipendentetealalle relazioni interpersonali tra i
colleghi, sul posto di lavoro ci sono delle geraathe vanno rispettate. Per arrivare a
tale consapevolezza ed acquisire le conoscenzeiaed/infermiere deve porsi in un

continuo processo di apprendimento e di crescagepsionale.

Tabella 3.24 ASPETTATIVE DA PARTE DEI PAZIENTI E FA MIGLIARI VERSO
INFERMIERE NEL Comparto Operatorio

INTERVISTATO

“I pazienti credo che non si rendano conto di malifferenze, € gente DIRETTORE DEL
che si prende cura di loro insomma. Loro hanno &cpzione di DIPARTIMENTO E
essere sequiti, poi chi li segue io credo facciagdifferenza.” RAD

“L’accoglienza, I'unica aspettativa che hanno”

“E il personale deve essere invece capace di leggeatti questi
segnali come l'unica espressione dell’'unico sentitmeche loro
hanno veramente, cioé la paura della morte e débrdo Questa €
'unica cosa. Per cui penso che sia da parte deiepa che dei
pazienti 'unica aspettativa che hanno e quellassere accolti in ur
ambiente famigliare, Per cui I'elemento umano & cide fa la
differenza, quindi l'accoglienza penso che sia wegate I'unica
aspettative che loro hanno. A seguire, essere cheate, guarire, ma

la prima cosa che loro si aspettano & quélla.

“Forse piu che senso professionale in senso st&t@spetta che sia MEDICI
umano”

“Un clima un po’ piu sereno, perché hanno una pafoke” COORDINATORE
“Fondamentale & la comunicazione. Una persona deeevin sala INFERMIERISTICO

operatoria deve essere serena, se non sei sereedbum Musone nop
vai bene, poi puoi essere bravissimo tecnicamemaequesto &.”
“Caratteristiche comunicative e di empatia col pa#ie quandg
arriva, anche se il tempo € poco perché sono teisettissimi, € un
passaggio, che io vi vorrei far assistere, perch@osfantastici.”

“Un aspetto comunicativo, si sanno rapportare a @®ta del

paziente che arriva, dal loro grado di paura, pefate ne sono alcur]
che non la dimostrano, alcuni che gliela leggi megichi, pero primal

di entrare in sala queste persone, non ti dico e€lpassata, pero son

o

state rassicurate. E fondamentale, cosa che protaite buona
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parte degli altri infermieri che fanno gli struméstt, bravissimi

tecnicamente, non hanno quella caratteristica in.’pi

“Invece dall'infermiere secondo me si aspetta assisa, nei momenti
in cui sta per essere addormentato chiede spe$atfeimiere come
sara dopo, “Tra quanto mi addormentano? Tra quawgaro i miei
parenti?”, un rapporto di assistenza, quasi unaatelrichiesta di
aiuto, perché comunque € un momento abbastanz&ispse per ur
paziente, trovarsi gente intorno che mette filttele o lo punge per i
prelievi. Ha delle aspettative molto alte nei comfi dell’infermiere
perché sicuramente € una delle ultime figure chdevprima di
addormentarsi.”

“Il tempo che 'ammalato ha a disposizione pud esssruttato per
metterlo a suo agio, perché ovviamente chi devéesub’operazione
chirurgica non € mai tranquillo. Anche perché ateallevono esserg
rassicurati, poi c'€ quello che & piu bravo e chid meno, pero gi
cerca di sdrammatizzare la situazione, di mettedibro agio. A volte
basta solo uno sguardo per capire che sono estresntemagitati,
altre volte cercano di non darlo a vedere ma siise@. Spesso |
linguaggio non verbale arriva molto di piu.”

“Credo la massima aspettativa, perché se decidonfadi operare
non & un modo di dire che danno la loro vita neflani, prima del
medico e poi dell'infermiere.”

“Lo accoglie.”

“Dobbiamo essere solidi delle frasi fatte che abb@visto che sono
molto efficaci per la rassicurazione, piuttosto dnéormarlo come
abbiamo detto prima, di star tranquillo e di norepccuparsi quandd
al risveglio non troveranno piu questa faccia ma@sceranno altre
persone.”
“Faccio di tutto per non arrivare mai a rispondenmmale, perché
magari non € nella facolta mentale psicologica apice quello che ti
dice, oppure si atteggia in un modo non idoneo, man
perché...magari in quel momento li non & presentnente, devd
fare un po’da scudo, devo deviare.”

“Secondo me si affidano molto a noi e alle parahe gli dici prima
di addormentarsi, perché € quello che poi ti daslaurezza, una
sicurezza che la trova in come ti atteggi, in ua@eezza, quando Iq
tocchi devi far vedere che sei presente, che ci &iando si
addormentano, se qualcosa va male, sono addormentain sanng
di non svegliarsi piu, allora in quel momento lveinta pit una cosa

del medico o della Terapia Intensiva il contattd parente. Quello

INFERMIERI
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importante per noi della sala operatoria € come p#ziente si
addormenta, perché quello che gli puoi passare inellg

mezz'ora/quaranta minuti € importante.”

“Penso che in quel momento sia uguale, forse pesihéno vestiti 0SS
tutti uguali il ruolo per il paziente subito non tecepisce. | parenti
non so neanche se li vedono, non c’é contatto.”

“Le aspettative sono diverse perché il ruolo stesstiverso, il nostrg

ruolo & marginale, loro sono quelli che accompagmédrchirurgo.”

Gli infermieri del Comparto Operatorio non hannmtedti coi famigliari dei pazienti,
quindi gli intervistati hanno riportato le aspeitatdei soli pazienti. Tali aspettative
riguardano I'essere accolti, seguiti, accompagimatin momento tanto drammatico e
terrorizzante. Gli infermieri devono essere in grailcapire che, nonostante le diverse
manifestazioni possibili, i pazienti cercano soloedprimere un’unica emozione: la
paura. | pazienti affidano la propria vita nelledaenani, e quindi, in quei pochi minuti
prima dell'intervento e durante i quali non sem@eno coscienti, si aspettano
informazioni e spiegazioni esplicite su cosa suecidel breve e nel lungo termine,
ma implicitamente si aspettano anche comprensemeatia, rassicurazione, umanita

e serenita.

Tabella 3.25 ASPETTATIVE DA PARTE DELLA RAD VERSO INFERMIERE NEL Comparto

Operatorio

INTERVISTATO

“lo credo che siano di ottenere dei vantaggi didtiprganizzativo, pe DIRETTORE DEL
esempio la sostituzione di personale infermierston oss riguardd DIPARTIMENTO E
determinati aspetti dell’assistenza, e questo cotesdi risparmiare un RAD

po’ di personale, cercando di far fare alle oss wc aspetti
dell'assistenza che possono essere delegati dal sopate
infermieristico.”

“Credo che il professionista infermiere abbia unpdale inespressg
ancora tutto da sondare, da conoscere, da saperpreSuppone ung
presa di coscienza in tutte le azioni che tu fangerata e moltg
diversa da quella che & una presa di coscienzatéegalei compiti”
“Le mie aspettative sono alte e rimangono tali, @xnvengono mal
disattese, perché il personale li & tecnicamentéali@zza delle
situazioni. Sono professionisti molto capaci. Le mspettative dal

punto di vista tecnico sono alte, dal punto di avistlazionale sondg
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altrettanto alte perché mi aspetterei, proprio ge¥csono cosi matufi
dal punto di vista professionale, che fossero #hrgo maturi dal
punto di vista relazionale, ahimé invece ogni tanto Proprio perché
sono sottoposti a questo stress. accogliere qpatienle scenette che le
strumentiste talvolta fanno tra di loro per dell@ascchezze, ma da una
qualche parte devono pur scaricare lo stress, dizaméno il modo

peggiore.”

“Le caposala hanno bisogno e hanno difficolta nat &i che il
personale sia sufficiente, anche per il funzionaimetella turnazione
questo e un discorso anche elementare.”

“Integrare maggiormente il nostro Dipartimento. Nqui ragioniamo
come tre reparti separati, anche gli infermieri ragano come
infermieri di quel terzo. lo avrei piacere che, @mmoi, anche
l'infermiere girasse nei tre reparti.”
“Non su puo lavorare a dipartimenti stagni, io nqosso lavorare

senza sapere cosa accade su. Secondo me |'asyetpatirebbe esser

[

quella di avere delle persone sempre piu formatenegrado,
ovviamente nei limiti, di poter coprire piu ruolsecondo me se fu
riesci a rendere partecipi tutti gli infermieri,fare un gruppo unico d
infermieri, se in reparto ti arriva un paziente noalle condizioni che t
aspetteresti, &€ perché ovviamente giu ci sono getdblematiche che
se tu non ci hai mai lavorato non puoi conoscereiceversa. Secondo
me questo aiuterebbe probabilmente a selezionapudalcune figure
professionali, perché io sono convinta che lavoiarana struttura con
un Dipartimento cuore in cui un’emergenza ci pg8ege in qualsias
momento perché ci puo essere uno scompenso insgoubi tempo

secondo me questo aiuterebbe molto.”

MEDICI

“Le aspettative devono essere soprattutto quellee ctichiede
l'azienda”

“Al giorno d’'oggi con la spending review penso fafe malattie,
penso che il meglio sia poco assenteismo, peronaosiri ruoli va
contrattato, nel senso che devi cercare tante yaoitendando giu dei

gozzi grandi coi dipendenti, devi fare un respitsmdo, cercare d

(93

parlare e di contrattare. Perché il brutto di questistema € che ¢’
sempre I'asso nella manica che & la malattia. E cbe gli organici
cosi all'oss e con dei ruoli cosi specialistici chen viene nessuno |a
sostituirti”

“Gli infermieri dovrebbero essere maggiormente aaili dalla RAD
nelle decisioni aziendali Eviti sprechi di persomaleviti sprechi

economici, e la gente € piu motivata, perché arsdhe dire ‘Hai visto,

COORDINATORE
INFERMIERISTICO
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I’lhanno fatta come volevamo noi'.

“Non ne ho proprio idea, non posso rispondere pérginoprio non la INFERMIERI
vedo partecipe nel nostro lavoro di équipe di salgeratoria. Per
guello che vedo io, non essendo presente non credonche che abbia
delle aspettative verso queste figure professidhali

“Non so. Sempre la collaborazione tra le varie figipenso, magar
piu alte nei confronti dell'infermiere piuttosto ehdell’oss. Anche
perché e quasi irreperibile, & sempre molto indaffia C'e un po’ di
divario.”

“Garantire le attivita quotidiane, aspettarsi daglinfermieri che
facciano gli infermieri e poi se € il caso aiutagli oss... la
collaborazione interprofessionale”

“La RAD ha delle aspettative molto alte, in piu ldelolte, io dico
anche che chi fa il RAD deve decidere che persomaedare, che ¢
sia una scelta migliore.”

“Dopo ecco anche il malcontento nostro ha delleerussioni anche

sul lavoro di per sé.”

“C’é una non conoscenza di aspettative.” 0SS

La RAD viene vista come una figura assente e distdal personale, e spesso gli
intervistati hanno avuto difficolta nell'immaginate sue aspettative. Tra le quelle
riportate, emergono la copertura dei turni e laagaia delle attivita quotidiane. Gli
infermieri del Comparto Operatorio difficilmente gsmno essere sostituiti, poiché e
un’attivita molto specialistica e che richiede molesperienza, e quindi risulta
difficoltoso a livello organizzativo concedere &ro permessi, e cio si traduce in
malcontento all'interno dell’équipe. Di conseguenim RAD si aspetterebbe una
maggiore consapevolezza ed una migliore negoziaziegli aspetti organizzativi. A
guesto proposito, i medici in particolare si asgrethtbero che la RAD auspicasse ad
una maggiore integrazione tra i tre reparti di warirurgia (Terapia Intensiva,
Degenza, Comparto Operatorio), facendo ruotaresadpio, il personale tra i diversi
reparti in modo da ampliare le loro conoscenzedeesn piu efficiente e consapevole
I'operato nei diversi reparti, ma anche per miglrerla futura selezione del personale.
Inoltre, dalle interviste € emersa la necessita ithmrsonale venga maggiormente
coinvolto dalla RAD nelle decisioni che li riguardadirettamente, non solo per evitare
sprechi economici ma anche per incrementare lavamtine al lavoro.

Scendendo nel dettaglio, le aspettative della RAJDardo lattivitd infermieristica
concernono la capacita non solo tecnica ma and¢agionale, soprattutto nei confronti

del team di lavoro. Per esempio, la RAD si aspeltfee che l'infermiere collabori con
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I'oss, ovvero che deleghi parte del proprio lavayppure che, una volta terminato il

proprio compito, lo aiuti se necessario. Un’altapacita ritenuta importante all'interno

del Comparto Operatorio € la capacita di tolletarstress, ovvero la consapevolezza

che determinate reazioni inadeguate o eccessivesoom dovute a fattori personali o

relazionali tra colleghi, ma sono in realta strégqaer scaricare la tensione.

Tabella 3.26 ASPETTATIVE DA PARTE DEL DIRETTORE VER SO INFERMIERE NEL

Comparto Operatorio

INTERVISTATO

“lo credo che sia giusto investire dal punto diteigdella formazione
della cultura. Sono anziani, hanno molta esperieaZanno verament
molto, poi e chiaro che piu gli insegni, piu harlagossibilita di fare. lo
credo che bisogna investire sempre di piu su qugsbadi scelta.”

“C’é una volonta di fare un periodo anche neglirateparti, nelle altre
articolazioni, in modo di avere anche dei vantagai punto di vista
delle malattie, etc., uno va in un posto e sa gia@meno quello chg
deve fare, senza dipendere completamente”

“Sugli infermieri ha invece le aspettative di avesempre del personal
preparato e soprattutto affezionato al lavoro. dege intorno a lui dellg
persone fidate e affidabili, e soprattutto che amniinloro lavoro, questd

e la sua aspettativa maggidte.

[¢)

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“Che lavorino molto, punto. Poi in generale che uaacia il suo lavoro,
la volonta & una caratteristica importante.”

“Poi & chiaro che ci sono anche degli aspetti dnpatia sul lavoro, perq
in linea di massima lui si accorge se una personavhglia di fare e
capisce quello che sta facendo”

“lo onestamente non lo so, penso che per lui sBuscisse a fare ur
qualcosa di piu unitario e che funzioni tutto ass& come avevo det
per la RAD, potrebbe essere una cosa positiva apehéui, penso che |

due cose potrebbero coincidere, non penso che sraito diverse.”

MEDICI

“Lui sicuramente ci tiene che si vada d’accordgjraclima conviviale.”

“Le sue aspettative sono che la gente venga a &eorolentieri”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Non ha aspettative su queste figure professionali”

“Lo vedo un po’come la RAD, assente. Pit non @gamoblemi a livello
di malattie, infortunio, denunce...piu a livello orgazativo che a livellg
professionale in senso stretto.”

“Sicuramente piu alte per linfermiere che per Igssi aspettd
collaborazione, si aspetta di avere persone cheriae con la propria

testa, che non facciano le cose perché & un autemat Qui in repartg

INFERMIERI
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ci sono alcune cose che si fanno di routine, sp@esagari a volte ung
dice “Questa cosa I'ho sempre fatta cosi, contirufarla cosi”, pero a
volte c’é la necessita e il dovere di dover fardedeariazioni sul tema
soprattutto nei confronti del malato. Il malato 8 mondo a sé, dipende
sempre chi hai di fronte e poi davanti. Avere tagisticita mentale, sia
nei confronti del malato ma anche nei confronti deileghi, degli oss
dei medici, di tutte le persone con cui vieni atatto.”

“Di lavorare al meglio.”

“Poco, nel senso che a loro basta fare gli intertvegli interventi sono
un numero, tanti numeri ho da fare, se riesco ticfa, il personale Ig

sfrutto.”

“Di crescita, di formazione.” 0SS

Nonostante il Direttore sia fisicamente presenté @emparto Operatorio, alcune
testimonianze lo descrivono come una figura asserdestante, del quale é difficile
immaginare le aspettative. Anche in questo casoyit®ne che lui si occupi
principalmente di tematiche organizzative a liveloendale, quindi di produttivita ed
efficienza nel reparto. Anche questa figura ausgidauna possibile rotazione del
personale all'interno delle diverse Unita Operatigefini di rendere piu agevoli le
turnazioni e le sostituzioni.

Nello specifico, il Direttore si aspetta infermiepreparati, formati, volenterosi,
disponibili alla collaborazione ma soprattutto fidaffidabili ed affezionati al proprio
lavoro, e che ci tengano a mantenere un clima lmmiiivo all’interno dell’équipe.
All'interno del Comparto Operatorio gli infermiedevono avere molta esperienza, alla
quale vanno affiancate conoscenza, consapevoleapacita di giudizio ed elasticita
mentale.

In generale, I'infermiere del Comparto Operatotio,particolare quando ricopre |l
ruolo di strumentista, si distingue per la sua soeaza tecnica, per la sua rapidita e
per la sua capacita di anticipare consapevolmentaecessita del medico in sala
operatoria. E un infermiere adeguatamente formatore molta esperienza, inserito
allinterno di un processo di apprendimento costanhe ha capacita di giudizio e di
valutazione autonoma delle necessita cliniche. & persona in grado di comprendere
e tollerare livelli alti di tensione, che & consage e rispettoso del proprio ruolo e di
guello dei colleghi, e che sa distinguere tra leadiiche interpersonali derivate dai
ruoli lavorativi e quelle derivanti dalla relazionmera e propria. Deve essere una

persona fidata e affidabile, che si pone con sersblonta e passione per il proprio
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lavoro, e deve essere consapevole della specifoéa suo ruolo, difficilmente
sostituibile, e che quindi deve saper negoziaddlerare le difficolta nella concessione
di ferie e permessi.

Un infermiere del Comparto Operatorio, soprattutpeando ricopre il ruolo di
infermiere di sala, deve avere una predisposizaibempatia ed alla comunicazione
con il paziente, poiché il tempo di contatto é tato ma di impatto fondamentale per la
rassicurazione e l'informazione del paziente suatié accadra nel breve e nel lungo
termine.

Le capacita relazionali dell’infermiere sono neegigsanche al mantenimento di un
buon clima di gruppo, con collaborazione e rispetterso le diverse figure
professionali, poiché una buona intesa tra i merdbliéquipe agevola la riuscita
dell'intervento. Linfermiere non deve infatti sém solo il medico, ma deve anche
collaborare e guidare I'oss nello svolgimento deinsioni.

Sarebbe inoltre auspicabile, per incrementare lepetenze e migliorare I'efficienza
dell'intero reparto di cardiochirurgia, permettegdi infermieri di fare esperienza nelle
diverse Unita Operative. Inoltre, poiché la DiremoAziendale e percepita come
assente e distante, € emersa la richiesta di patedecipare alle discussioni delle
decisioni che li riguardano direttamente, non solni di una migliore organizzazione
del lavoro e di gestione del personale, ma anché¢eimini di incremento della

motivazione e di miglioramento qualitativo dell’appcio al lavoro.
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LE ASPETTATIVE NEI CONFRONTI DELL'OSS NEL Comparto Operatorio

Tabella 3.27 ASPETTATIVE DA PARTE DELLINFERMIERE V ERSO OSS NEL Comparto

Operatorio

INTERVISTATO

“Alcuni aspetti devono essere delegati.”

“Si aspettano, io credo, la collaborazione, tenermtesente che pa

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E

dopo mica tutti sono sullo stesso piano o hannstésso livello di RAD
preparazione. E chiaro che con determinate perspragendono un

pochino di piu perché sanno che si possono fidaossono delegare

alcuni aspetti, ovviamente in seguito alla loroggaza.”

“Si aiutano tra di loro, hanno aspettative di aiuteciproco.” MEDICI

“L'infermiere si aspetta sempre la massima colladmone, pero lui
non la da sempre, e l'oss si aspetterebbe piu bolazione
dall'infermiere”

“Ci sono alcune che si sostituirebbero all'oss aagher mandarle in
ferie, e altre che magari escono e sai, hannodiditfare I'intervento
e lasciano tutto i, magari I'oss ha 10 containexr fare e a loro nor

gliene frega niente, vanno fuori a bere il caffe”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Loro prendono il nostro materiale e lo portano mlagazzino. Qui c’é
veramente pochissimo contatto lavorativamente palta poi
personalmente si va d’accordo.”

“Secondo me linfermiere si aspetta dall’oss un tajuun aiuto
reciproco poi alla fine, perché anche I'oss si atpehe un infermiere
esce e da una mano a loro. Come dicevo prima, éapporto che
guasi si mischiano le competenze, magari senzdiadseentri in sala,
pero fuori, anche quando fanno i pacchettini pegéeze, vedo dell¢
infermiere che danno una mano perché sanno cherwgari sono
impegnati in altro, si aiutano tra di loro, hannsettative di aiutg
reciproco.”

“Chi lavora qua € gia un po’ di tempo che ha espaga, e comunqu
ha la competenza tale da non essere guidata. Dedara a prendere
il paziente alle 8, e anche se noi non siamo ptieseme adesso lor
riescono a far andare avanti il lavoro che c'e meBala ferri, man

mano che esce il materiale dalla sala, quindi lavadlisinfettato,

sterilizzazione. E che nei momenti in cui noi ablmabisogno, che

D

D

INFERMIERI
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siano in grado di aiutarci nella maniera piu consch

“Piu di quello che facciamo non penso possa aspsitisient’altro. E 0SS
difficile rapportarti con alcune infermiere. Ti diccome la vedo io. 10
ho 58 anni e mia mamma mi ha insegnato I'educazi@uesso
nascono delle figure professionali che si sentono iB terra, € non
SoNno nessuno.”

“Collaborazione da entrambe le parti”

“Noi dobbiamo sempre aspettare le direttive dagliermieri e dalla
caposala”

“Che gli togli un po’ di lavoro, che le supportiangcerchiamo di fare
del nostro meglio per agevolare il loro lavoro.”

“Con gli infermieri c’@ un buon rapporto, si condie, c'€ un
interscambio anche se abbiamo ruoli diversi. Soted che

“condividiamo”, non che abbiamo legami relazionali.

Le aspettative degli infermieri sugli oss appai@ibastanza omogenee in tutte le
testimonianze, ovvero che ci sia collaborazioneiwoareciproco, sia tecnico che
emotivo. All'interno del comparto infatti si pregano delle necessita che non possono
essere rimandate, e quindi le aspettative sonoattmeno in quei casi, si svolgano tali
mansioni indipendentemente dal ruolo ricoperto. fdéti, pero, tali aspettative sono
disattese; sembra che la collaborazione sia dallilafermiere da parte dell'oss ma
non viceversa, anche se cio varia molto in basedillidualita ed alle relazioni tra gli
operatori. Inoltre & opinione condivisa che spatlinfermiere delegare e monitorare le

attivita dell’oss.

Tabella 3.28 ASPETTATIVE DA PARTE DEL COORDINATORE VERSO OSS NEL Comparto

Operatorio

INTERVISTATO

“L’aspettativa maggiore che io avevo come coordiitat era di essers DIRETTORE DEL
capita nella mia difficolta di prendere delle deors difficili. E credo DIPARTIMENTO E
che questa sia I'aspettativa maggiore ma che inhpsono in grado d RAD

esprimere. L'aspettativa dal punto di vista profesale &€ sapere che tu
hai tutto personale preparato e competente”

“Pero io credo che non ci siano delle grandi difaze”

“Che faccia le cose in modo tempestivo.” MEDICI

“Siccome il loro lavoro € abbastanza codificatogolenga svolto.”
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“C’é l'aspetto comunicativo, loro devono saperetéutdel paziente

guando arriva, se c'é¢ un problema di infezione,chéré fondamentale.

Loro si devono “leggere la cartella” come l'infererie, devono essere |a

conoscenza del paziente che vanno a prendere, desanoscere il suo
nome”

“Mi fido perché & gente che € qui da una vita”
“Il magazzino lo mettono fuori loro, una banalithée siringhe servono ¢
no servono?’, e loro se lo gestiscono, anche peagje¥oli il loro lavoro,
sanno se ne arrivano troppe o poche. E cosi.”

“E giusto che ci sia anche la collaborazione strumigta-infermiere,
perché io faccio la coordinatrice. Loro devono eblbrare insieme
perché io domani mi posso rompere un femore e gua dndare avanti,
loro devono sapere quali sono i paletti. Essendamuppo maturo loro
gueste competenze devono averle”
“Loro devono uscire e dare le priorita, e entrambdomunicare per
vedere cosa & meglio per il servizio.”
“Qui devi fare un servizio che vada bene per il ipate. Se loro sono
sereni, lavorano meglio e lavorano bene, e quindascata ne guadagna
il paziente.”
“La collaborazione c’'eé sempre, ma i ruoli devoncs@&® ben definiti;

interscambio nel momento del bisogno pero con larekza dei ruoli”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Per quanto riguarda gli oss, che secondo me soetledaspettative
molto superficiali (armadio rifornito, scadenze tafate, garze fatte
stanze pulite-anche se si chiama il servizio inadjgpper pulire le sale
quindi...-). Non ritengo — 0 magari non me ne sonco#a io- che nei
confronti degli oss abbia delle aspettative cosvate.”
“Probabilmente una delle aspettative, e mi ripetaibinfinito, & proprio
il bene del malato. Si aspetta di interagire cowvdgie figure, di svolgere
al meglio il proprio lavoro, cercando ovviamente miettere da parte
guelli che possono essere gli attriti tra colleghicollaborare.”

“Le aspettative per I'oss sono diverse perché reabbiamo di piu”
“Nel momento in cui viene meno la figura dell'o$gs0 aiutare I'oss,
tenendo perd conto che viene prima il lavoro infienstico, poi una
volta svolta tutta l'attivitd infermieristica di stituire o coadiuvare
l'oss.”

“E vero, sono bravissime, perd & un sovraccaricdaioro. vorrei pid

1%}

aspettative e riconoscimento di quello che facgioesto € quello ch
alle volte vorrei all'interno del comparto, dellals operatoria. Ma non
solo nei miei confronti, ma anche nei confronti deei colleghi e delle
oss, perché delle volte siamo proprio trattati come fossimo un

numero.”

INFERMIERI

“Piu di quello che facciamo non penso possa aspsttaient’altro.

0SS
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Magari crescere ancora di pit, imparare perché tuti i giorni c'é da
imparare qualcosa. lo pit di quello che do non saisscirei. La nostra
caposala tanto di cappello, quello che chiediamej lmiti cerca di
accontentarci, perd essendo un gruppo abbastanpasgr accontenti
uno ma ne scontenti un altro, se li vuoi accontentatti...”

“Noi dobbiamo sempre aspettare le direttive dagifermieri e dalla
caposala”

“Che si lavori, senza parlare piu di tanto, senzaaitare, che si continuj
a lavorare cercando di fare bene il nostro lavasenza obiettare.”
“Sappiamo che ci si aspetta da noi che continuianavorare senza che
ci siano dei grossi problemi, senza creare problamessuno.”

“Non mi sento considerata”

“Non saprei, perché per avere delle aspettativerisebbe un rapporto d
scambio, ma qui non c'e possibilita di esprimersi, si limita
all'esecuzione del compito.”

“Gia tra di noi alla base della gerarchia, non c'@ossibilita di
esprimersi, non c’'é possibilita di dialogo.”

“Noi dobbiamo eseguire non solo senza obiettare, seaza nemmeno

parlare.”

Le aspettative sulloss da parte della coordinatrimfermieristica riguardano
essenzialmente lo svolgimento di alcune mansioohitke in modo autonomo,
tempestivo ed efficace. Gli oss del Comparto Opei@hanno una marcata esperienza
in tale contesto, sono persone motivate ed efficiethe danno importanza al
mantenimento di un buon clima lavorativo, ed inZione di questo sono disponibili
alla collaborazione interprofessionale, in par@cel nei confronti delle figure
infermieristiche. Di fondamentale importanza €& piendspetto dei reciproci ruoli. I
ruolo dell’'oss e inoltre fondamentale nell’accoglia del paziente, col quale hanno un
importante impatto comunicativo e del quale devomuoscere la situazione clinica.
Dalle testimonianze emerge per0 come in realtaogb siano sovraccaricati di
mansioni, € come non venga data loro la possibfiitan solo di obiettare, ma
nemmeno di parlare”. Emerge che il loro ruolo n@ne riconosciuto, e che da loro ci

si aspetta la mera esecuzione dei compiti, sengsilplita di opinione.
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Tabella 3.29 ASPETTATIVE DA PARTE DEI MEDICI VERSO OSS NEL Comparto Operatorio

INTERVISTATO

“Collaborazione, io credo che collaborino senza ggb problemi. DIRETTORE DEL
Problemi o attriti interni io non credo che ce rars.” DIPARTIMENTO E
RAD

D

“Loro si aspettano che il personale sia competente sia capace, ch
sia affidabile soprattutto, la maggior aspettatied’affidabilita. Stess3
cosa ma ovviamente a un livello piu basso suglj pss per loro le
aspettative sono soprattutto dal punto di vistanteg”

“Vedere nel personale che collabora con loro netgeeso di cura del

paziente la motivazione sia di fondo una delle n@ggspettative.”

“lo ho un’idea di queste persone, pero sugli ossirepo’ indistinto MEDICI
diciamo.”
“Adesso non voglio banalizzare la figura dellosgcondo me essendo
un ruolo piu quantitativo, che lo faccia bene, émipi brevi, che non sia
di intralcio. che faccia le cose in modo tempestivo
“Sia per gli oss ma soprattutto per gli infermieé,che abbiano un’idea
della priorita delle cose, nel senso che chi métiite le cose sullg
stesso piano (come dare la terapia e dare da maepia un grossa
errore secondo me.”
“In sala operatoria la figura dell’oss € marginaleel senso che sta
fuori. Si occupa di altre cose, va a prendere iieati, il sangue o il
farmaco che manca. per qualsiasi motivo mi servalapsa bisogna
chiamarlo o chiamare un altro infermiere, ti portanecessario ma poi

se ne va.”

“C’é un’aspettativa di estremo rispetto, questoss@dato, secondo me COORDINATORE
le considerano delle figure importanti sotto I'agipedel loro lavoro. Le INFERMIERISTICO

vorrebbero servizievoli nei loro confronti.”

“Per quel che vedo io sono nulle. Tranne forse abpettarsi di trovare INFERMIERI
le divise pulite, che tra l'altro arrivano dalle Vanderia quindi non ¢
che le lavano loro... Magari trovare gli armadi rifuti di materiale,
pero secondo me piu nulle che presenti.”

“Sicuramente di collaborazione, attenzione a quelibe si fa...
Sicuramente sono diverse tra oss e infermieri petoo lavorano piu
a stretto contatto con I'infermiere che con 'oggjndi piu alte.”

“Ce ne sono poche perché siamo noi che faccianmefsezione tra il
medico e I'oss”

“Con i medici non hanno contatto.”




“Aspettative di essere presenti.” 0SS
“Nei nostri confronti non saprei proprio, magari ehgli porti giu il

malato 5 minuti prima. Noi con loro non abbiamo...”

“Che il lavoro sia fatto al meglio possibile, ogtnto si dice “Guardal
che il chirurgo si & lamentato perché non aveva unsa pronta...”.

Qua le aspettative le hanno, ci conoscono da uteg si aspettano ch

1%

noi comunque lavoriamo bene. Penso che la sua sparapero
comunque non te lo dice, non ti da la caramelliogni tanto servirebbe
qguella caramellina... perd se non ti dice niente’aktb senso va gia
bene cosi. Né si lamentano, né ti esaltano. Pehed’'aspettativa perd
ce I'abbiano, pero piu sul ruolo che su di te cqmeesona.”

“Un po’ di aspettativa ce I'ha anche su di noi, pelimitata al ruolo
marginale.”

“Non mi sento considerata”

Essendoci poche occasioni di contatto con I'os#ie dastimonianze emerge che i
medici non hanno aspettative chiare e definiteagafigura, e di conseguenza che c'é
poco riconoscimento del loro ruolo professionale.

Le aspettative, quando presenti, riguardano pratcipnte efficacia e tempestivita
nello svolgimento di mansioni tecniche, totale disipilita nei confronti delle richieste

del chirurgo, presenza in caso di necessita. L'wigse considerata una figura
marginale, che svolge cio che gli viene richiesta poi si assenta, non si integra
all'interno dell’équipe. Nonostante cio, da talegufiia ci si aspetta comunque

motivazione e volonta di collaborazione.

Tabella 3.30 ASPETTATIVE DA PARTE DEI PAZIENTI E FA MIGLIARI VERSO OSS NEL

Comparto Operatorio

INTERVISTATO

“l pazienti credo che non si rendano conto di malifferenze, € gentg Direttore DEL
che si prende cura di loro insomma. Loro hanno éacpzione di essere Dipartimento e RAD
sequiti, poi chi li segue io credo faccia pocaetihza.”
“L’accoglienza, I'unica aspettativa che hanno”

“E il personale deve essere invece capace di leggeiti questi segnali
come [l'unica espressione dellunico sentimento doeo hanno
veramente, cioé la paura della morte e del dol@eesta € I'unica cosa.
Per cui penso che sia da parte dei parenti che mbienti I'unica
aspettativa che hanno € quella di essere accoltium ambientg

famigliare”

“Forse piu che senso professionale in senso strsitaspetta che sia MEDICI
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umano”

“Caratteristiche comunicative e di empatia col paie quando arriva
anche se il tempo & poco perché sono tempi risssetii, € un passaggid

che io vi vorrei far assistere, perché sono farité'st

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Dell'oss secondo me non se ne preoccupano pimkic; molti pazient
secondo me la vedono di pit come la figura chealiportati dalla
Degenza alla sala operatoria, quasi pit una figuliatrasporto interno
che effettivamente per le mansioni che svolge.”

“In realta vanno a contatto prima con l'oss, chei gla la prima
rassicurazione perché va prenderlo su. Proprio dspaggio da ung
camera di Degenza che & un ambiente accoglienpetts alla sala
operatoria viene fatto dall’oss, alla fine, anche poi dopo loro non
intervengono assolutamente quindi € solo un passgyatico, secondd

me loro ricoprono un grosso ruolo.”

INFERMIERI

“Loro ci interrogano, perd noi..top secret. Noi lassicuriamo, le
informazioni gliele diamo.”

“Poi magari ti vedono passare e diciamo “Guardi nde posso dire
niente perché io sono fuori”, perché non sta a mp&ito il primo impatto
ce I'hanno con noi, e quindi I'aspettativa é di sawrarli, metterli a loro
agio.”

“Nel momento in cui lo andiamo a prendere il patee ha gia la
preanestesia addosso, non & propriamente cosc@nts capisce e no
capisce, gli dobbiamo chiedere se ha tolto la deati se ha tolto lg
mutande... sperano in noi comunque che le cose vablane, perQ
quando dici che li sei solo venuta a prendere e lpopresenti al sud
infermiere di sala che lo seguira dopo, in genemn rpongono tante
aspettative. In quel momento affidamento, ma limitdl'arco in cui si
viene giu in ascensore. Anche perché veniamo giil'adermiere che
I'ha seguito fino a quel momento, lui si affidapit all'infermiere che
gia conosce, piuttosto che a me che sono in quahenm una

portantina.”

aperti. Secondo me il momento dell’accoglienza jgontante, non € u

momento secondario, dobbiamo comunicare serenita.”

“Non abbiamo contatti, non so se per chi li incan& meglio mostrarsi

0SS

L'oss e la prima persona del comparto con cui Zligrate entra in contatto, poiché colui

che lo va a prendere in Degenza prima dell'intaiwverd € anche l'unico, oltre ai

medici, che ha contatti, seppur limitati, coi fah@g. In questo caso l'oss ricopre |l
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ruolo di “portantino”, ma e anche colui sul qualpazienti e famigliari ripongono le

speranze, poiché in tali circostanze per loro dlaunon fa la differenza. Gli utenti si

aspettano di essere informati, supportati, ma $opi@ di essere capiti, rassicurati,

nonostante sia breve la loro interazione. Dall@ssaspettano quindi empatia,

contenimento emotivo, rassicurazione.

Tabella 3.31 ASPETTATIVE DA PARTE DELLA RAD VERSO O SS NEL Comparto Operatorio

INTERVISTATO

“lo credo che siano di ottenere dei vantaggi dictiprganizzativo, pe
esempio la sostituzione di personale infermienistcon oss riguardd
determinati aspetti dell'assistenza, e questo cotesei risparmiare un
po’ di personale, cercando di far fare alle oss wlc aspetti
dellassistenza che possono essere delegati dal sopafe
infermieristico.”

“Gli oss in questo contesto cosi tecnologico sonolten distanti
dall'assistenziale, sono su mansioni tecniche”

“Sono diventati gestori di tutto quanto serve aférmiere e al medic
per aiutare il paziente.”

“Gli oss sono per la maggior parte demotivati, nowscienti di che cos
significa il loro ruolo all'interno di un’organizzzone complessa com
'ospedale, molto spesso assenteisti, molto spsisswventano malattie
infortuni, proprio cose che tu dici “Ma verament€dse cosi?”. In piu
la loro base culturale & veramente molto molto matarsa. E ung

difficolta comunicativa con alcuni proprio concréta

1

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“Ritengo che le esigenze che la RAD dovrebbe avaeeche anche |
caposala e che secondo me non hanno, € di integnaiggiormente il

nostro Dipartimento.”

\1%

MEDICI

“Le aspettative devono essere soprattutto quelkerithiede I'azienda”

“Al giorno d’oggi con la spending review penso giale malattie, pens
che il meglio sia poco assenteismo, perd nei nostii va contrattato,
nel senso che devi cercare tante volte, mandanadejigozzi grandi co
dipendenti, devi fare un respiro lungo, cercargdilare e di contrattare

Perché il brutto di questo sistema & che c’é serfipsso nella manica

specialistici che non viene nessuno a sostituirti”

che e la malattia. E che con gli organici cosi @iiso e con dei ruoli cosi

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Non so. Sempre la collaborazione tra le varie figypenso, magari pi(
alte nei confronti dell'infermiere piuttosto chelless. Anche perché
quasi irreperibile, &€ sempre molto indaffarata. e po’ di divario.”

“La collaborazione interprofessionale: gli oss aumo gli infermieri ma

I

11%

INFERMIERI
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poi loro non badano.”

A=)

“Non te lo so dire, perché non la vediamo mai péréhsempre molt
impegnata. E arrivata a un gradino che secondo Imesiamo? Siamg
delle pedine.”

“Per noi € una persona che sta [i ma non abbiamofimto con lei, non
ci ha mai detto lavorate bene, lavorate male, cexcali fare il
meglio..non ne ho idea.”

“Non so, perché non si sono mai verificati problesinitipo organico. lo

non so nemmeno lei cosa fa. E una figura assemtmalino che lei g

aspetti che tutto funzioni, che non ci siano asse8zcondo me lei vuole

che io vengo, lavoro e basta.”

0SS

Tutti gli intervistati concordano nell’affermareehi principale interesse della RAD é

che I'oss copra il turno, che faccia poche assemzobe comprenda che in un contesto

cosi specialistico le possibilita di sostituziorel gersonale sono limitate. In questo

caso quindi le aspettative sono prevalentementgaliorganizzativo, poiché ancora

una volta la Dirigenza viene vista come una figlistante e assente, che non dovrebbe

quindi avere aspettative specifiche. Per quel oipgarda le aspettative connesse ad

aspetti lavorativi piu specifici, la RAD si aspettiae gli oss svolgano quelle mansioni

tecniche-operative che vengono loro delegate dédfimiere, e che sia di supporto al

lavoro di medici ed infermieri.

Tabella 3.32 ASPETTATIVE DA PARTE DEL DIRETTORE VER SO OSS NEL Comparto

Operatorio

INTERVISTATO

“Cercare di fare una formazione vera, una formazmul campo come
suol dire. Credo che in questo modo, se il persrsilsente seguito
motivato, poi si lavora di piu in reparto, ci sorgicuramente dell
ricadute positive. Il problema é che ormai, ancla punto di vista de
personale del comparto, ce n'@ sempre di meno, djubualche
problemino ce I'abbiamo dal punto di vista dei nuirie

“C’é una volonta di fare un periodo anche negliraleparti, nelle altre
articolazioni, in modo di avere anche dei vantadai punto di vista dellg
malattie, etc., uno va in un posto e sa gia pitemanquello che deve far
senza dipendere completamente”

“lo penso che lui gli oss non sappia neanche chist@so, non sappig

neanche cosa sono,non ha nessuna aspettativa”

bl

e

D

L

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“Che lavorino molto, punto. Poi in generale che uiagcia il suo lavoro,

MEDICI
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la volonta € una caratteristica importante. Ora neoglio sminuire un
oss rispetto a un medico, pero di fatto per gli baspetto qualitativo &
irrilevante.”

“Il Direttore ha bisogno molto di delegare certessy per cui su chi ¢
parte della base non ha molte aspettative. La haesete gia da noi,

quindi non credo che su di loro abbia delle aspat&éa”

“Lui sicuramente ci tiene che si vada d’accordajraclima conviviale.” COORDINATORE
“Le sue aspettative sono che la gente venga a &eorolentieri* INFERMIERISTICO
“Non ha aspettative su queste figure professionali” INFERMIERI

“Lo vedo un po’ come la RAD, assente. Piu non @gamoblemi a livello
di malattie, infortunio, denunce...piu a livello orgazativo che a livellg
professionale in senso stretto.”

“Di lavorare al meglio.”

“Cosa puo aspettarsi piu di quello che facciamo?nNsaprei, anche 0ss

perché io non so se lui sa tutto quello che facoiamagari sa cosa fann

O

gli infermieri perché sono piu a stretto contatf@grdo non so cosa possa
aspettarsi da noi.”
“E difficile, a volte sembra che non sappia neanchestri nomi, a volte

eh. Poi dopo magari salta fuori che il primario parlato bene di te, ch

D

se tu non ci fossi... pero lui personalmente non dierte.”

Nonostante il Direttore sia una persona fisicamenésente nel comparto, non sembra
avere grossi contatti con gli oss, tant'e vero efene descritto come una figura
assente, che non ha aspettative su tali figureil Parettore contano maggiormente gli
aspetti quantitativi relativi all’efficienza del parto piuttosto che quelli qualitativi,
quindi si aspetta efficienza, volonta e mantenimetitun buon clima di gruppo ai fini
di non essere un ostacolo per la “produttivita’Ditettore si aspetta inoltre personale
preparato, che abbia molta esperienza sul campoiat fine vorrebbe che ci fosse
un’alternanza di personale nelle tre Unita Opeeatinche per tale categoria.

In generale, I'oss del Comparto Operatorio € ugarfi che deve eseguire mansioni
puramente tecniche con efficienza e tempestivitaing figura a cui viene delegata
(soprattutto dalla coordinatrice e dall'infermieng)’'ingente carico di lavoro, e che
deve essere servizievole nei confronti dell'intéguipe. In particolare, I'oss deve
collaborare con [linfermiere, accollandosi, se Isego, parte delle mansioni

infermieristiche. Questo scambio dovrebbe ess@iprozo, ma di fatto non sempre lo
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e. L'oss, ai fini del mantenimento di un clima pos all'interno del gruppo, deve
riconoscere e rispettare il ruolo proprio e altrng il suo spesso non viene valorizzato.
Questo avviene soprattutto da parte dei medicigaali non ha molto contatto; viene
infatti considerato una figura marginale all’interdell’équipe, ma di fatto dall’oss ci si
aspetta lo svolgimento di tante e varie mansioniqu&sto proposito € importante
sottolineare che, mentre i medici definisconovioia® dell’oss come puramente tecnico
e di scarsa responsabilita, infermieri e coordioatriconoscono, in parte, il valore
anche clinico dell’attivita degli operatori sociarstari, sia per cio che concerne |l
lavaggio strumentale, sia a proposito dell’accaogleedel paziente.

Le aspettative sono riduttive e aspecifiche anch@atte della Dirigenza, che pero é
sentita come distante, assente e disinteressatamieonti di tale figura. Le aspettative
di pazienti e famigliari sono le uniche che si@iéinziano, in quanto per loro I'oss € un
punto di riferimento importante prima dell'intenten e che deve avere spiccate

capacita di empatia, sensibilita e rassicurazione.

CONCLUSIONI

Per poter lavorare all'interno del Comparto Operajobisogna essere volenterosi,
efficienti, rapidi e con la predisposizione all¢\ata tecniche. | concetti di volonta e
rapiditd sono particolarmente ridondanti nelleiteshianze dei chirurghi, mentre gli
aspetti di affidabilita ma soprattutto di conos@eezconsapevolezza nello svolgimento
del proprio lavoro emergono non solo nelle testimore dei medici, ma anche in
quelle degli infermieri, della RAD, della coordiniag. In tale contesto e infatti ritenuto
fondamentale avere esperienza alle spalle, ed éss&io essere consapevoli che
lavorare in un ambito specialistico comporta ddfia di sostituzione, e che quindi la
concessione di ferie e permessi va costantemergeziada e Spesso viene negata,
come emerge nelle testimonianze degli infermieriledla coordinatrice. E inoltre
auspicabile avere qualita relazionali che permettéirinformare, accogliere le paure e
rassicurare in poco tempo il paziente, e che peametil mantenimento di buone
relazioni interpersonali all'interno dell’équipe.al& aspetto viene solitamente
considerato secondario all'interno di un Comparfe@torio, ma nelle opinioni degli
intervistati viene descritto come fondamentale ratiptto da parte della coordinatrice,
ma anche da RAD, infermieri e oss. In particolaaecbordinatrice sottolinea tale
concetto a proposito dell'infermiere, poiché taigufa ricopre alternativamente due
ruoli, ovvero strumentista e infermiere di sala. (& il primo ruolo sono ritenute

fondamentali le abilita e le conoscenze tecniche germettono di anticipare
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consapevolmente le mosse del chirurgo in sala tp&ain modo da permettere una
rapida e “automatica” progressione dell'interverger il secondo ruolo sono ritenute
indispensabili proprio le capacita comunicative edazionali dell'infermiere, che
permettono di accogliere e contenere le emozidmazente e di rassicurarlo.

A proposito dell’équipe di lavoro, sia dall'inferete che dalloss ci si aspetta
collaborazione reciproca tra le varie figure prefesali, ma nei fatti I'oss rispetta e
aiuta l'infermiere se necessario, ma non sempeedainportamento viene ricambiato.
Dalle due figure ci si aspetta il riconoscimentib ispetto di tutti i ruoli professionali,
ma, mentre l'infermiere viene considerato partedgrante dell’équipe, I'oss viene
considerato una figura marginale, nonostante laeplitita delle attivita che svolge.
Cio riguarda soprattutto le opinioni dei medici,ecperd hanno scarso contatto
lavorativo con tale figura, mentre infermieri e wodioatrice hanno una maggiore
considerazione professionale dell'oss. Tale gerazelaione dei ruoli, secondo la scala
chirurgo-infermiere-oss, si rispecchia anche nelpettative di valutazione, che
pongono in secondo piano anche la figura dellssatesordinatrice.

Inoltre, la Dirigenza viene vissuta come assenf@iasi disinteressata nei confronti di
entrambe le figure, e le aspettative riguardanocgalmente la presenza sul lavoro e
I'efficienza ai fini della funzionalita del reparteenza pero che vi sia una definizione
precisa dei criteri che permettono il buon funzioeato del reparto. Poiché in tale
comparto e ritenuta fondamentale I'acquisizionetioola di esperienze, le aspettative
della Dirigenza riguardano quasi unicamente la ipdesrotazione del personale sui
vari comparti del Dipartimento, non solo ai finiidtegrare le conoscenze ma anche di

rendere piu efficiente la gestione.
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3.5.3 Degenza
LE PERCEZIONI SULLA VALUTAZIONE IN Degenza

Tabella 3.32 PERCEZIONI SULLA VALUTAZIONE DEGLI INF ERMIERI IN Degenza

INTERVISTATO

“La valutazione del personale del comparto € compi¢lla caposala ¢ DIRETTORE DEL
della RAD, poi, per I'amor di Dio, anche noi seatiiedono qualcosa, DIPARTIMENTO E
qualche informazione, qualche consiglio insommasjmso darlo, perd RAD

sono loro che in primis hanno il compito della wakzione del
personale.”

“Tutti si allineano alla coordinatrice, diciamo ché& momento della
valutazione € proprio il momento in cui il coordioe convoca,
istituzionale quindi. Diciamo che il parente e ilaglente song

considerati un momento di scarsa valutazione”

“Presumo che il loro riferimento sia la caposalare@o che un po’si sig MEDICI
perso il riferimento del ruolo di infermiere neirdioonti del medico, che
perd dovrebbe essere il suo riferimento dal punteista professionale
Molto spesso dipende dal carisma del medico, awlltascolta uno ¢
non si ascolta I'altro, mentre una volta era impibiie andare contro il
parere professionale del medico.”

“Soprattutto dal loro riferimento superiore-istitionale, che sia la
caposala, che sia il RAD, non direttamente dakpifa medica, perchég,
a mono che non si veda una bestialita enorme, tor il quale ung
possa andare incontro a dei provvedimenti, il media riferimento
comungue alla caposala.”

“Penso che loro abbiano molto come immagine diriifiento la
caposala, sia dal punto di vista organizzativo cla¢ punto di vista de
loro giudizio. Per quanto riguarda il rapporto conmedici si, c'é
sempre un aspetto... credo che si sentano valutatieadai medici nellg
loro attivita professionale, perd secondo me il oloriferimento

principale ¢ la caposala.”

“Innanzitutto a sé stessi perché ognuno € respoiesatel proprio COORDINATORE
lavoro. Poi io credo che aver soddisfatto un patgeti porta a INFERMIERISTICO
migliorare nel loro lavoro e a rispondere anchepaiziente delle propri¢
attivita. Ogni giorno devi rispondere al pazientegdiello che hai fatto
e se lo fai bene hai un feedback, se lo fai male genso. Tutt
rispondiamo al paziente e a sé stessi.”

“E una valutazione reciproca, i medici valutano glifermieri e gli
infermieri valutano i medici, proprio per lo strettapporto che c’é. Po

da me credo, io devo vedere dall’alto tutto, ioste a vedere attraverso

le porte tutto. Sicuramente la valutazione la facdlla fine dell'anno




mi viene chiesta la valutazione scritta, purtropp®, quindi devd

rapportarmi con tutti e dare la valutazione ancleoeitsa.”

“Nel mio lavoro devo rispondere a tutti, tutti hammutorita, anche se¢ INFERMIERI
non si va d'accordo ci si sottomette perché faccigrarte di un sistema
nel quale ognuno fa cio che & di sua competenzao Dispondere in
primis alla caposala, poi al medico (per manteneasrea buona
organizzazione, cerco di non scavalcare la geraabriganizzativa, ma
se si verificano dei problemi cerco di risolverirettamente).”

“Dal paziente ma anche dai colleghi. Ognuno giudégsgello che fai e s
fa delle opinioni su come lavori. Mi sento valutata tutti, da medici
caposala, infermieri e oss. Riguardo alla professiita forse di piu dal

collega che conosce il tuo lavoro, valuta il tuawdao in base alle sug

1%

esperienze. Anche dal paziente.”

“C’¢ una scala gerarchica, devo rispondere anchdaafigura del
medico. Sono cambiati i tempi, si parla di équipdi €ollaborazione,
non si dovrebbe sentire il peso di una figura sigrer Qui i medici ci

fanno sentire dei collaboratori, e non degli inféen o 0ss”

“Diciamo che sul campo lavorativo noi rispondiamdliafermiere, 0SS
perdo anche loro contano su di noi, perché siamdadan contatto col
paziente. Quindi se c’@ qualcosa che non va o vedigualcosa che
non..quindi anche loro...”

“La figura medica valuta I'operato infermieristico®i, gli infermieri
hanno piu contatto col medico.”

“lo lo faccio per me, per loro penso sia ugualergie poi c'é una|

catena di montaggio. Poi sono i medici che se landono con gl

infermieri, noi siamo oss e ce la prendiamo conllgdelle pulizie”

Il Direttore, la RAD e i medici sono convinti neffermare che sia compito della
coordinatrice valutare la condotta degli infermigronostante riconoscano che anche
I'opinione del medico possa avere influenza su @iledizio. Coordinatrice, oss e
infermieri hanno idee piu discordanti in propositopinione piu diffusa & che sia |l
medico a valutare I'operato infermieristico, ma ego@o anche ipotetiche valutazioni
da parte di colleghi (sia oss che infermieri), f@héa convinzione che ognuno debba
lavorare secondo la propria moralita ed in funzidebesoddisfacimento delle esigenze

del paziente.
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Tabella 3.33 PERCEZIONI SULLA VALUTAZIONE DEGLI OSS IN Degenza

INTERVISTATO

“Secondo me no, sono sempre... loro sono sicuran@até contatto
con la caposala che con la RAD, per la suddivisideecompiti... per
I'oss sicuramente € la caposala che & preminenk@ulato di vista dellg
valutazione.”

“Per quanto riguarda invece i reparti di Degenzagcidmo che tutti si

proprio il momento in cui il coordinatore convodstjtuzionale quindi.”

allineano alla coordinatrice, diciamo che il momemtella valutazione ¢

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“Chi risponde del personale € la caposala, il Radidi a salire, in un
ambito che non é quello medico. C’é una variabilétazionale, ma nor
professionale”

“Non lo so, perché li vedo come una figura non dicobigua, ma nor
saprei bene definire il loro compito”

“Loro essendo un gradino inferiore, nel senso chelgono delle
competenze diverse rispetto agli infermieri, fogde stessi infermieri
sono per loro una figura di riferimento che puowalre il loro operato €

la loro attivita.”

N

MEDICI

“Innanzitutto a sé stessi perché ognuno € respatesatiel proprio

lavoro. Poi io credo che aver soddisfatto un patgeti porta a

attivita. Ogni giorno devi rispondere al pazieniegdello che hai fatto, ¢
se lo fai bene hai un feedback, se lo fai male ppemso. Tutti
rispondiamo al paziente e a sé stessi.”

“Il tipo di lavoro & diverso ma non rispondi allaepsona che organizz

le cose.”

attraverso le porte tutto. Sicuramente la valutaeida faccio. Alla fing
dell'anno mi viene chiesta la valutazione scritfyrtroppo, e quindi

devo rapportarmi con tutti e dare la valutazioneche scritta.”

migliorare nel loro lavoro e a rispondere anchepaziente delle proprie

“Poi da me credo, io devo vedere dall’alto tutt@, riesco a vederg

154

D

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Anche loro si sentono valutati da noi.”

INFERMIERI

“Alla figura dell’infermiere, noi ci rapportiamo dipiu con loro, per
qualsiasi cosa io chiedo sempre all’infermiere, npendo mai ung
mia... all'infermiere che c’é di turno.”

“Per quel che riguarda i colleghi, penso come oguea ci sono sempr
dei problemi, diciamo che io ho un discreto rappoecbn gli infermieri,
c'e un rapporto gerarchico e quindi devi esserecsibe, ma c’'e anch
con chi hai un rapporto di collaborazione, diperdtgla personalita.”
“Qui si avverte molto la gerarchia.”

“A volte mi meraviglio che la caposala mi valutiim certo modo”

0SS

94



“lo non mi sento valutata da nessuno, cerco di daskcondo la mia

coscienza. Si, ti valutano, ma sempre relativamieisemma.”

Per quel che concerne la figura dell’oss, le ominim proposito sono ancora piu

confuse. Nonostante emerga I'opinione che possaree$s coordinatrice a stendere |l
giudizio, e che ognuno dovrebbe lavorare secondodaria moralita ed in funzione

del soddisfacimento del paziente, la figura valutatpreminente risulta essere
I'infermiere. Nel caso del ruolo dell’oss, il medinon esprime nessun giudizio.

In generale, nonostante sia in parte riconosclatafunzione valutativa della

coordinatrice, le opinioni sul giudizio del perstaispecchiano un’ipotetica scala
gerarchica medico-infermiere-oss. E inoltre dactiogare come, nonostante il medico
sia percepito come colui che puo esprimere giygliafessionali sull'infermiere, non

valuta, ma soprattutto non conosce, I'attivita’de8.
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LE ASPETTATIVE NEI CONFRONTI DELLINFERMIERE IN Deg enza

Tabella 3.34 ASPETTATIVE DA PARTE DELL'OSS VERSO INFERMIERE IN Degenza

INTERVISTATO

“E emersa la sensazione da parte degli oss di essettovalutati dag| MEDICI
infermieri. E un po’ quello che succedeva una vdit I'infermiere
generico e quello professionale, tu fai il lavonutio e loro no. lo song
guello che porta il mangiare e porta il pappagallinfermiere € quello
che da la terapia, porta la medicina, non si spoteamani. E il non
essere considerati che va a creare il sintomo, glatono molto.”

“Non credo che loro abbiano molto da chiedere dgfermieri, forse la
disponibilita e la chiarezza nel poterli aiutare Ineorso della loro
attivita professionale. Sara una figura di riferinte, o almeno credo iq,

per un oss l'infermiere che & con lui di turno.”

“Sono sempre io che devo mediare e trovare qualadisa risolva il COORDINATORE
problema utilizzando tutte le risorse di figure @nhieristiche e oss. INFERMIERISTICO
Quando ci sono delle divergenze io ci devo esserral Ci sono,
perché me lo richiedono, ma ci voglio anche essg@erché dev
conoscere perfettamente il ruolo e il profilo ped@nale e i compiti, le

mansioni precise, prima di affrontare i problemi.”

“Insieme costituiamo un’équipe, all'interno dellaigle io mi relaziong INFERMIERI
orizzontalmente con tutti (anche se non tutti lenf@), tra di noi ¢’é un
rapporto di interdipendenza.”
“Collaborazione (ognuno deve fare il proprio lavgrdo non so quals
sia il loro lavoro, ma c’é un protocollo prestalddi Se possibile, cerco di
non disturbarli, preferisco agire da sola o coi imlleghi, li chiamo
solo se necessario, solo se io sono molto impegnatdo che loro sonp
seduti. Dipende inoltre da chi c’é, anche se mpidise ammetterlo.”

“Rispetto, dialogo, maturita e capacita di negoziae. Le aspettative

D

devono essere obiettive, non soggettive. E imptataisolvere i
problemi, non attaccarsi, perché siamo parte deditessa équipe.
Bisognerebbe ascoltare il loro parere, anche se sida mai.”
“lo posso dire quello che sento. Piu che altro molblte si lamentano
perché vengono considerati una figura inferioreechoi diamo de
lavoro in piu da fare a loro per impegnarci in atrterapie. lo
personalmente credo di essere abbastanza dispenduih loro, ed &

giusto cosi. Ripeto, per me non ci sono le figurerca sempre d




considerare tutti. Loro danno una mano a noi, n@ntb una mano a
loro. E ci danno una buona mano. Loro trattano iblato, fanno
un’assistenza proprio..l'igiene etc... se un malatspdrco, noi non
possiamo fare terapia. Se loro lavorano bene, l@amp bene anche noj,

e tutta una catena.”

“La collaborazione e rispetto della figura. Se aivbra in un certo modo 0SS
e con un certo dialogo lavoriamo tutti bene.”
“Per quel che riguarda i colleghi, penso come owadgi sono semprg
dei problemi, diciamo che io ho un discreto rappocbn gli infermieri,
c’e un rapporto gerarchico e quindi devi esserecsibe, ma c’é anchg
con chi hai un rapporto di collaborazione, diperdtgla personalita.”

“L'infermiere € nato come assistenza sul pazienteg loro quasi
rifiutano di fare I'assistenza sul paziente, somelp quelli che accettanp

di fare assistenza base. A volte noi abbiamo bisodinaiuto perché

D

siamo solo in due, e a volte loro ti dicono “No,dadella la devi metters
tu perché io ho la laurea e tu no”. Queste affermaz sono un po
sterili, & vero che I'oss & nato come supportoirg#irmiere, ma insieme
dovrebbero completare I'assistenza al pazientegdéevqui, ma non solp

secondo me, € cosi. C'é questa discriminazione.”

Dalle testimonianze emerge come il rapporto tra @ssfermieri sia conflittuale:

nonostante il coordinatore infermieristico cerchagdpianare le discussioni, tutti sono
concordi nell’affermare che le maggiori aspettatsed!'infermiere da parte dell'oss
riguardino il rispetto, il dialogo ed il riconoscanto professionale. Nonostante
vengano utilizzati termini come collaborazione emdipendenza, lavoro di équipe, e
nonostante gli intervistati riconoscano il valora@ualita delle attivita svolte dall’oss,
emerge come ci si aspetti un rapporto gerarchectetdue figure, all'interno del quale
I'infermiere deve delegare alloss le mansioni mefyiacevoli” dellattivita

assistenziale.

Tabella 3.35 ASPETTATIVE DA PARTE DEL COORDINATORE VERSO INFERMIERE IN

Degenza

INTERVISTATO
“Essere capita nella mia difficolta di prendere edecisioni difficili” DIRETTORE DEL
“L’aspettativa dal punto di vista professionale @&pgre che tu hai tutto DIPARTIMENTO E
personale preparato e competente” RAD
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“Che sia una persona in mezzo a delle persone tim@ene male, €& |3

prima cosa. Mi aspetto un certo livello di capacithe ci devono esserte

in questa professione. Ora € diventata una laurea,il fatto che ci sig
una laurea per le tua conoscenze non vale anche lpetapacita
lavorativa, che non ti viene dato con la laurea.chAe questo ma Io
aspetto da tutti i ruoli professionali. Mi aspettbe I'infermiere faccig
l'infermiere e non un’altra cosa. Ma soprattuttodapacita relazionali,

sensibilita.”

“La coordinatrice si aspetta da loro collaborazione che eseguano le

direttive date dal medico, anche se il medico ha gintatto con gli
infermieri che con l'oss, in maniera tale che ipegto funzioni bene”

“Che si mostrassero anche sensibili, perché noti kutsono”

“Se me l'avessi chiesto riguardo al reparto ti paitdire... secondo mg

tu le aspettative le puoi avere nel momento indewi migliorare alcune
cose, e chiaro che teoricamente si puo sempre edianigliorare.”
“In un reparto che sia abbastanza autonomo e autig®

“Le capacita tecniche e relazionali per quanto rggda I'infermiere”

MEDICI

“Prendersi cura di venti pazienti, pre o post optnd, con tutti i loro
problemi che sono diversi perché sono persone pohgapazienti. Tutte
le loro attivita di vita vanno assolutamente svoké che si tratti di
igiene, che di bisogni di comunicazione, di cuegapie”
“Preparazione all'intervento, sia fisica che psioglica, o il rientro
dalla Terapia Intensiva, e li abbiamo un altro traa”

“Quello € un trauma che qui in reparto piano piamizne smaltito, ma

ci sono dei momenti di ‘giu di testa’ che sono anabbastanza pesanti

come assistenza.”

“I miei valori vorrei che diventassero i loro, e n@ sempre cosi perché

la maturita di un soggetto rispetto a un altro &atisa. Anche gli annj
di servizio e le esperienze che hanno sono divgrsecui mi rendog
conto che ad alcuni chiedo in un modo e ad altiedb in un altro,
perché e diversa la preparazione. Perd mi aspethtot da tutti.”

“Il rispetto del paziente”

“Sono sempre io che devo mediare e trovare qualadsa risolva il
problema utilizzando tutte le risorse di figure @nhieristiche e oss.
Quando ci sono delle divergenze io ci devo esserdral Ci sono,
perché me lo richiedono, ma ci voglio anche essperché devi
conoscere perfettamente il ruolo e il profilo peg®mnale e i compiti, le

mansioni precise, prima di affrontare i problemi.”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“E perd importante il tipo di leader: se questo isipone, si lavora

male; invece che unire le persone, le si divideo Wiovrebbe essere

rilassato al lavoro, altrimenti uno deve stare seenj allerta...”

“Lei valuta tutto, sia I'assistenza che la dispaitith a coprire il turno,

INFERMIERI
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la frequenza con cui uno si assenta dal lavoroajiporto col paziente

Lei é la figura piu presente”

17

“Penso la professionalita di ogni figura e di ogpérsona, la serieta ¢
riuscire a trovare dei gruppi che vadano bene. @retie sia la marcig
in pit. Quando un gruppo funziona bene, c’'e laalwdirazione ed € bep
integrato € una marcia in piu, io credo in questsa&. Perché se non cle
sintonia le cose non vanno.”
“Non credo che abbia aspettative diverse, La cafmsacome la madre

in una famiglia che tutti i giorni vede, vigila etérviene quando ci sonp

dei problemi. Purtroppo il nostro lavoro & moltaestsante e a volte ¢

sono momenti in cui si perde un po’...”

“Di lavorare professionalmente, di svolgere i noskavori in modo 0SS
corretto, di avere un comportamento adeguato quawienti.”

“Cerca di mediare tutta la situazione coi medicgncgli infermieri e
con noi. Giustamente ogni tanto non riesce ad atque tutti, a volte
abbiamo degli scontri soprattutto a livello costiub, ma dopo finisce
[

“lo penso che lei chiede a tutti noi di fare il nieg ognuno con le
proprie competenze. Poi se lei da loro si aspeitgid non lo so,
secondo me no perché io credo che se ognuno laven®, le cose

vanno meglio.”

“Quindi un lavoro ben organizzato...”

Dalle testimonianze sono emerse due tipologie petative sugli infermieri da parte
del coordinatore infermieristico: la garanzia déllazionalita del reparto e la relazione
col paziente.

La prima categoria, che deriva dalle testimonianizeoss e infermieri, include
I'efficienza, la presenza sul lavoro, I'autonomigla svolgimento delle attivita anche
in sua assenza, e percio € suo compito gestireomonefficiente, ed equo, tutto il
personale. Per garantire un buon funzionamentoegeairto, la coordinatrice si aspetta
la collaborazione tra le varie figure, ognuno cerptoprie competenze, ed il rispetto
dei ruoli professionali. Percio, vuole essere coltav in caso di discussioni o di
malfunzionamenti, in modo da poter mediare i ctinflcon le varie categorie
professionali, sia medici che oss.

La seconda tipologia di aspettative riguarda ib@po col paziente che soffre, che ha
subito un trauma e che lo deve superare. Si aspeittai non solo il soddisfacimento
per quanto possibile delle sue richieste, ma amsemsibilita, rispetto e riverenza nei
confronti della persona. Cio emerge soprattuttdedaiterviste ai medici ed alla
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coordinatrice.

Tabella 3.36 ASPETTATIVE DA PARTE DEI MEDICI VERSO INFERMIERE IN Degenza

INTERVISTATO
“lo credo che collaborino senza grossi problemi.oBlemi o attriti DIRETTORE DEL
interni io non credo che ce ne siano.” DIPARTIMENTO E
“Il medico ha delle aspettative piu sulla capacidell'infermiere di RAD
essere predittore di problematiche”
“Vedere nel personale che collabora con loro netcpeso di cura del
paziente la motivazione sia di fondo una delle n@ggspettative.”
“Che sia una persona in mezzo a delle persone timne male, € |3 MEDICI

prima cosa. Mi aspetto un certo livello di capaciéhe ci devong
essere in questa professione. Ora € diventata amad, ma il fatto che
ci sia una laurea per le tua conoscenze non vatsharper la capacits
lavorativa, che non ti viene dato con la laurea.che questo ma 1o
aspetto da tutti i ruoli professionali. Mi aspettbe l'infermiere faccia
l'infermiere e non un’altra cosa. Ma soprattuttodapacita relazionali,
sensibilita.”
“Che seguano le direttive che io medico posso darehe lo facciang

bene e senza che io medico debba essere sempeatere®vviament

D

ci deve essere un certo rapporto di fiducia medifermiere, i0 SO
vedendo il loro operato se sono in grado di far@algasa senza che ip
medico sia presente, soprattutto lo devono fareeben
“Chiarezza, perché se io dico di fare una cosa a f@fanno mi scade
non la figura dell'infermiere ma la persona, o q@meno onestamente
mi devi dire 0 ‘Non la so fare’ o ‘Non la possodae provvedo in un
altro modo.”

“lo ci penso molto al fatto che devono essere dminsie

accondiscendenti, perché magari il paziente ti &leddomande ch

\1%

possono essere anche inutili, perd se tu ti medtiloro panni con la
paura e la tensione capisci che per te possonoressatili, ma per
loro anche una buona parola, rassicurarli & importe.”

“Quindi soprattutto le aspettative sono relazionapierché l'atto di
pulire o di prendere una vena e dare una terapifal@hiunque, mentre
e proprio la relazione col paziente —perché oguiiwiduo € fatto a sug
modo e ha un proprio carattere- non € sempre ottifia

“Sono molto importanti nel rapporto medico-malatanportanti
nell’interfaccia medico-malati, fanno da tramite”

“Nella maggior parte dei casi in reparto non c'e wtteggiamenta
attivo nel risolvere un problema o di chiedernpdrché.”

“Nel reparto non succede, io tante volte mi sonovéito a chiedere
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come andavano dei pazienti e lo stesso infermiere i ricordava di
quel paziente li e doveva andare a vedere. Questma grossa
differenza, anche se I'infermiere del reparto ésdéo con 10 posti letto
ed e diverso dallavere solo 2 malati, perd se @ne delle
problematiche grosse in un malato tu non puoi reyesle.”

“Mentre in reparto € una casa diversa perché seamnik & proprio
l'infermiere di per sé - a parte qualcuno, perchié&ambia proprio il
come l'infermiere pensa a sé stesso -, ci sonanf@rmieri attivi, che
se il paziente ha un problema ti chiamano ma tastdano sapendo gi
secondo loro che cosa potrebbe essere, questodarfamtale perche
loro passandosi le consegne li seguono di piu gsidt che il medica
che fa la notte e che magari in reparto non c’é2flagiorni. lo magari
se faccio la notte e c’'e bisogno posso curare splell’'evento Ii, perd
se io non conosco bene la storia del malato risaticcurare solo
guell’evento e non curare un problema che dopoérr si ripresenta
non capisco la causa. Se invece ho l'infermiere @wona e ha un
ruolo attivo, allora ovviamente cambia sia per nfe @er il malato.
Invece a volte ci sono infermieri che sono lorossitd primi a non
conoscerlo, ma perché hanno proprio questo ruolsspe, loro fanng
il loro turno ma non sanno che magari due giorninpa il malato ha
avuto un problema.”

“Saper bene fare la propria parte — nel senso chesdono dottore mé
anche tu infermiere sei laureato, perd non spetta decidere cosa far
0 non fare — perd se mi sa dire cosa il pazientechaon ha, ha
I'occhio, capisce...questa & una qualita che in yaro puod servire”
“Il ruolo dell'infermiere & fondamentale nell’asgetdi relazione col
paziente e di comprensione del problema clinico ehie atto. Cioe,
I'esperienza di un infermiere si valuta e si peiisep anche sulla bas
della capacita che ha di comprendere la gravita delato in quel
momento, la gravita della situazione clinica e gliita necessita @

meno di contattare un medico.”

w

D

A

)

“Esattamente che ognuno faccia il suo lavoro. Lbemno un ruolo, gli
infermieri hanno un altro ruolo e devono insiemeiare ad un
obiettivo, quindi si aspettano che ognuno sia iadgr di fare il proprio

lavoro per bene.”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO
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“Ho contatti con i miei colleghi e con gli altri pfessionisti, insieme INFERMIERI
costituiamo un’équipe, all'interno della quale io i nrelaziono
orizzontalmente con tutti (anche se non tutti lonf@), tra di noi ¢’é un
rapporto di interdipendenza.”

“Che controlliamo, che siamo competenti. Quandgiesento loro il
paziente, loro si sentono sicuri; noi monitoriamopaziente anche
guando loro sono impegnati. lo li informo su tutto”
“C'e rispetto delle figure sopra di noi, ma perrfona siamo und
squadra. E sottinteso che non possiamo fare cose deve fare il
medico o la caposala, pero c’é collaborazione ecgidi gruppo.”

“Le aspettative credo siano la professionalita, deare insieme, la

serieta, la fiducia.”

“Rispetto all'infermiere le aspettative sono un pati alte, perché 0SS
l'infermiere ha una responsabilita maggiore rispettla nostra. Hanno
anche un altro tipo di rapporto perché giustamesteconfrontano
sempre, hanno piu contatto.”

“Forse gli infermieri sono un po’ considerati, manehe |i dipende
alcuni dottori si mostrano intelligenti, alcuni doti no. Tengono moltg
conto della gerarchia, e anche la se il medico digmlcosa, anche

l'infermiere deve dire sempre si. Se uno dice nogade un patatrac.”

Il ruolo dell'infermiere nella Degenza € consider&dndamentale da parte dei medici,
poiché e colui che deve “farne le veci”. | mediofatti, non sono sempre presenti nel
reparto, quindi si aspettano che l'infermiere soppa alle loro mancanze, sia
relazionali che cliniche, e che faccia da mediat@édoro e il paziente.

Innanzitutto si aspettano un infermiere volenteranotivato, efficiente ed attivo nel
suo ruolo, che si deve approcciare con serietar@rip lavoro. Linfermiere deve
guadagnarsi la fiducia del medico, quindi devenmiarlo ed essere trasparente in caso
di problemi, deve essere accondiscendente, oltresadre preparato e competente.

Linfermiere deve avere I"occhio clinico”, deve e in grado di capire in modo
tempestivo la gravita clinica del paziente, devenosterne la storia medica ed
informarne il chirurgo se necessario, ma non dessolatamente prendere decisioni
terapeutiche in autonomia. Linfermiere deve essealaborativo all'interno
dell’équipe, non deve creare problemi né confliteve rispettare i diversi ruoli
professionali. Deve inoltre essere in grado dizielzarsi col paziente, deve avere la
capacita di accogliere le sue paure e di rassioyrdeve essere sensibile alle sue
vulnerabilita, ed anche in questo ambito fare k& del medico che spesso & assente. E

importante sottolineare che, mentre i medici espnioncontenuti anche a livello di
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relazione col paziente, oss e infermieri riportasmlo aspettative di efficienza,

collaborazione e competenza professionale.

3.37 ASPETTATIVE DA PARTE DEI PAZIENTI E FAMIGLIARI

Degenza

VERSO INFERMIERE IN

INTERVISTATO

“I pazienti credo che non si rendano conto di maliferenze”

“E gente che si prende cura di loro insomma.”

“Diciamo che il parente e il paziente sono consaterun momento d
scarsa valutazione, ma piu un elemento che nonscapé meglio ch
stiano fuori perché devi fare tutte le medicazia®@yi andare a lavare
avanti e indietro, lo vedono ancora come un elemeattdisturbo, e
quindi tendono ancora a non considerarlo a pienblo® percorso di
valutazione individuale del loro agito.”

“L’accoglienza, I'unica aspettativa che hanno”

“Il personale deve essere invece capace di legdtte questi segnal
come [l'unica espressione dell’unico sentimento dbeo hanno
veramente, cioé la paura della morte e del doldpelesta € l'unica
cosa. Per cui penso che sia da parte dei parerdiddi pazienti I'unica
aspettativa che hanno e quella di essere accoltium ambiente
famigliare”

“Per cui l'elemento umano €& cid che fa la differanzquindi
I'accoglienza penso che sia veramente |'unica aspige che loro
hanno. A seguire, essere curati bene, guarire, arfarima cosa che lorg

si aspettano e quella.”

11%)

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“La cosa e quella che mi aspetto io, una personm@azzo a della gente

che sta male. Il fatto di essere messo in un ketioessere trattato com
un pacco, un impiccio, quello che ti chiama pergjlé serve |l
pappagallo o gli & caduta la coperta. |l pazientgu&llo che non si pu
muovere e ti chiama perché non sta bene, é devasthiel pazientg
degente questa cosa ricade di piu sull'infermielne @on sul medicg
perché l'infermiere & in contatto continuo, é I'eésnza continua.”

“Hanno un rapporto molto stretto, quindi penso chee aspettative
sull'infermiere siano molto alte, soprattutto dinsébilita. lo come
medico mi metto sempre nei panni del malato, escapthe avere u
medico, un infermiere o un oss che ti tratta male & piacevole.”

“E devono essere molto pazienti, che secondo miemi che corrong
anche al medico manca, ma proprio assai. Essereginti, mettere 3
proprio agio il paziente, perché entrare in un odale sapendo che s
malato non & piacevole, e se trovi un ambiente pmogliente... €

I'accoglienza chi la fa? Il medico, la caposalainfermiere e anchg

e

O

—

J3

MEDICI
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I'oss. Se loro sono, non dico benevoli, ma almenio antipatici & gia
un passo avanti. Per il clima di serenita e anclénterfaccia umana|
che a volte viene meno.”

“In reparto i parenti ci sono ma ovviamente notatiopiu se fanno le

cose, per esempio se li alzano, se sono piu aftivieparto € gia li che

si aspetta che il paziente si alzi e vada a casdganmop queste cose.

Forse anche in reparto il paziente ha piu bisogedl'd@spetto umano, d
ce I'hai o0 non ce I'hai, pero il parente ha piu guie esigenza.”

“Penso che per molti pazienti la figura dell'inferene € molto

U

importante, nel senso che se l'infermiere riesce eadere gentile
comprensivo, si mostra da un punto di vista umaon determinate
caratteristiche, sono molto piu soddisfatti. Perchdlifferenza di no
medici che vediamo il paziente solo in alcuni mameella giornata,
gli infermieri sono a stretto contatto tutto il gie — parlo dei pazient
del reparto — e quindi si aspettano molto.”

“Ma secondo me i famigliari fanno molto affidamenfmestano piu
importanza all'aspetto medico quando i loro famaglisono ricoverati
in reparto. Poi é logico, fa sempre piacere un infiere disponibile,

cordiale, umano, affettuoso”

“Tutte le loro attivita di vita vanno assolutamersieolte, sia che si tratti
di igiene, che di bisogni di comunicazione, di ¢ctiezapie”
“Il rispetto del paziente me lo aspetto da tuttizabtessa maniera. Mi
da davvero fastidio quando si manca di rispetto,peénde troppa
confidenza, quando si comincia a parlare di coses@eali, perché il
paziente € paziente. lo non mi sono mai permesskardi del tu a un
paziente, non vedo perché tu che sei infermierghanse hai un
contatto piu vicino e devi interagire diversamentda. puoi fare
ugualmente dando del lei. Certe cose non riescarla tapire. Che s
possono fare le cose anche con una certa distarifagsionale.”

“Una volta i pazienti erano diversi. Stavano li retto tutto il giorno e
quasi si vergognava a chiedere ‘Ho un bisogno’, iofjgpaziente ti
chiede e ti richiede, se ha suonato il campanediold risuona per
vedere se sei ancora |i a sua disposizione, pesdrd cambiate le
esigenze del paziente. Non dico che dobbiamo @swltutti i loro

capricci, ma tante volte ci proviamo.”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Voglio conoscere tutto cio che lo riguarda, siarpguel che riguarda
'andamento preoperatorio e il protocollo pre e pasperatorio da
seguire, sia per quel che riguarda le dinamicheifdiaxi e personali
del paziente. Do informazioni al paziente con unguliaggio semplice,
perché i termini utilizzati dai medici non vengorsempre ber

compresi.”

INFERMIERI
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“Cerco di fare attenzione al pudore dei pazienti”

“Professionalita, sicurezza, gentilezza. Gia hanhdoro problemi
personali, io devo farli stare bene e tranquillidzadevono esserg
accolti e accompagnati.”
“Arrivano molto spaventati, quindi cercano rassiezione sia a livello
psicologico che assistenziale, vogliono esseretciuraun certo modo
Nel post operatorio, vogliono che la loro Degeniikpiu tranquilla
possibile. Si aspettano un rapporto relazionaleecdlla cura. E meglig
essere disponibili col paziente piuttosto che awer@pproccio freddo.”
“Innanzitutto loro hanno bisogno di avere la fidagidi rassicurazione
E importante che noi riusciamo ad avere la fiduaihe da parte loro
Capiamo che & un intervento importante, bisognadtallizzarli perché
& molto particolare il malato cardiochirurgico. Efamiliari anche, poi
scatta il meccanismo della paura, e dell'informamolLoro fanno molte
domande, e spesso per la fretta non si riesce mdesi un attimo €
parlare con loro, a dare informazioni. Anche l'ofardi visita, detto €
ripetuto pit di una volta, aiuta a rassicurare. Bga un attimo
soffermarsi con loro e cercare il dialogo, che dteai pud essere e

volte no, proprio per motivi di...”

D

“Le persone esterne hanno la percezione dell'ingieranche comé
reparto, come erogazione del servizio, perché tatimmato alla fing

qui siamo sempre presenti, nonostante le discuissiba possiamg

avere tra di noi. Una nota positiva di questo refjpa¢ che siamo quasi

tutti giovani, quindi anche come animazione e irfgpgaer il paziente, é
un’impressione.”

“Molti non hanno capito la differenza tra I'oss &nfermiere, tu entri e
ti prendono per quella che gli ha dato la compreskaro hanno
aspettative come assistenza e chiedono assisténzalita alta e poi si

riversa su di noi, perché siamo noi che la faccidenqualita.”

D

0SS

Tutti gli intervistati concordano nell’affermareeil paziente dall’infermiere si aspetta

un’assistenza costante e continua, sia fisica simlpgica. Linfermiere deve essere

sempre educato, accogliente, rispettoso nei comfdeh paziente, deve instaurare una

relazione ma mantenere sempre una certa distanfaspionale. Deve comprendere

che la condizione di dipendenza in cui il pazieitgova puo essere umiliante, quindi

deve cercare di capire e di soddisfare, se possibilesigenze del paziente, sia clinico-

terapeutiche, sia igienico-assistenziali, sia eveotsenza mai mancare di rispetto o di

cortesia. Deve cercare di rendere la convalescgeizpaziente il piu serena possibile,
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fornendo informazioni, indicazioni terapeuticheassicurazioni, fornendo all’'utente il
giusto grado di attenzione (anche se il caricoadibto spesso impedisce un pieno
soddisfacimento di tutte le esigenze). Pazientmaidliari si affidano all'infermiere,
che deve quindi essere in grado di guadagnarsifithieia. Dalle interviste emerge
inoltre un differente punto di vista di pazientiagnigliari: i primi si aspetterebbero di
essere assistiti, riponendo la maggior parte dalpettative nelle dinamiche relazionali,
mentre i secondi porrebbero maggiormente I'atterezisulla qualita delle terapie

clinico-riabilitative.

Tabella 3.38 ASPETTATIVE DA PARTE DELLA RAD VERSO | NFERMIERE IN Degenza
INTERVISTATO

“Cercando di far fare alle oss alcuni aspetti da#sistenza che possono DIRETTORE DEL
essere delegati dal personale infermieristico.” DIPARTIMENTO E
“Credo che il professionista infermiere abbia unpdale inespressq RAD

ancora tutto da sondare, da conoscere, da sapaisdfa tutti, perché

essere consapevoli significa poi essere respornis&jipresuppone un

D

presa di coscienza in tutte le azioni che tu fahgerata e molto divers

j*)

da quella che € una presa di coscienza legata aa®ipiti.”

“E un infermiere che deve dare delle prospettivéeniate alla
riabilitazione del paziente, e quindi mi aspette chiano abilissimi da
punto di vista relazionale, motivazionale nei confi del paziente
Cosa che alle volte purtroppo non € per colpa clienfermieri sono

presi di piu dalla routine che dalla analisi delipecifico paziente.”

174

“Purtroppo quando sei costretto a gestire del pemaie (cio vale anche MEDICI
per la RAD), che non scegli ma ti viene dato, lidesare tutto. Ci
auguriamo che venga usato in maniera equa, perchél aischio di
poter privilegiare alcuni, e non tutto il materialthe hai € marmo, qi
sono anche i mattoni, pero li devi usare tutti.”

“Non so. Che vengano a lavorare. Che non creinoirdaguando non
vengono o mancano, a livello organizzativo. Pergbéla RAD di fatto
qui non c’e, quindi se loro sono presenti, sonieffti e fanno il loro
dovere la avvantaggiano.”

“Uno che lavora in Degenza non pud non sapere o aoere idea di
guello che succede in Terapia Intensiva.”

“Secondo me se tu riesci a rendere partecipi tgltiinfermieri, e fare
un gruppo unico di infermieri, se in reparto ti ara un paziente non
nelle condizioni che ti aspetteresti, &€ perché amwsnte giu ci sono delle
problematiche che se tu non ci hai mai lavorato poloi conoscere, ¢

viceversa. Secondo me questo aiuterebbe probalignzeselezionare di
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pit alcune figure professionali, perché io sonoiota che lavorare in
una struttura con un Dipartimento cuore in cui emergenza ci pug
essere in qualsiasi momento perché ci pud essevesaompenso in
pochissimo tempo, secondo me questo aiuterebbe.molt

“Per il reparto, dove le caposala hanno bisognoanho difficolta nel
far si che il personale sia sufficiente, anche péunzionamento della
turnazione, questo € un discorso anche elementare.”
“La mia aspettativa nei confronti della RAD e chesicuna maggiore

integrazione.”

“Che facciano il loro lavoro, che arrivino agli obttivi. C'é un distacco
perché dall'alto ci si aspetta di lavorare megli@rc meno, noi che
siamo alla base, parlo del mio gruppo, non riusaiaanfare capire che
il paziente rispetto a una volta ha mille richiestepiu, quindi bisogng

fare mille cose in piu rispetto a una volta.”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Mi e difficile rispondere, presuppongo che lavama efficientemente,
che non facciamo malattie”.

“L'assenteismo, le malattie, la copertura e la rémyta dei turni che
garantisca I'assistenza. La disponibilita a coprirgirni.”

“Penso la professionalita di ogni figura e di ogpérsona, la serieta ¢

U

riuscire a trovare dei gruppi che vadano bene. @retie sia la marcig

in piu. Quando un gruppo funziona bene, c’é laatwdrazione ed & ben

integrato € una marcia in piu, io credo in questaa. Perché se non clé

sintonia le cose non vanno. magari la RAD é pittadisata, non §

direttamente interessata.”

INFERMIERI

“La RAD si, la collaborazione del reparto, che sivbra bene, che
magari se c'e€ una malattia...questo.”
“Per la RAD...io sinceramente la RAD...penso che a interessa solg
che ci sia il turno,solo quello, perché se tu ini@re sbagli a dare la
terapia, a loro degli infermieri...se ne lavano lemaPerché se tu hal

saltato per 5 volte il riposo, che tu sia stancama loro non interessa

(L4

niente. Se tu sei stanco, I'erogazione del serdhie dai al paziente

scarso, se tu sbagli il problema ¢ il tuo, a lonteressa solo che tu copfri

il turno. Se a loro interessasse erogare un sewsvlaiono, o almeno
discreto, dovrebbero stare attenti a oss e inferinieettere un turno pid
decente. A volte gli infermieri fanno da mattina natte, a volte
smontano e poi saltano il riposo, noi siamo esseniani, che servizig
diamo? Poi sei nervoso, non dormi... gia il lavortvallo di iniziativa
non € ben fatto, se poi tu aggiungi questo strésavaro, in termini di

peso ed orario, ne risenti proprio a livello di tas
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Tutte le testimonianze concordano sul fatto chadpettative della RAD riguardino

principalmente la presenza al lavoro e la copertiea turni. Molti intervistati

sostengono che la RAD, non essendo fisicamentemeesll'interno del reparto, non

sia sufficientemente consapevole del carico di navohe l'assistenza al paziente

comporta. Ritengono inoltre che la numerosita éesnale all'interno del reparto non

sia sufficiente a coprire tutte le esigenze, e thgervizio erogato risulta spesso

scadente dal punto di vista qualitativo. | medini,particolare, sostengono che per

migliorare l'efficienza del reparto, ma anche perementare non solo la preparazione

ma anche la sostituibilita del personale, la RARrdbbe auspicare ad una rotazione

degli infermieri all'interno dei diversi compartetDipartimento.

Le aspettative della RAD riguardano inoltre il mamimento di un buon clima di

gruppo, e la capacita di motivare il paziente di'sione alle terapie riabilitative.

Tabella 3.39ASPETTATIVE DA PARTE DEL DIRETTORE VERS O INFERMIERE IN Degenza

INTERVISTATO

“lo credo che sia giusto investire dal punto ditaisiella formazione
della cultura”

“Poi é chiaro che c’'e una volonta di fare un permdnche negli altri

reparti, nelle altre articolazioni, in modo di averanche dei vantagg

meno quello che deve fare, senza dipendere competa”

“Sugli infermieri ha invece le aspettative di aveempre del personal
preparato e soprattutto affezionato al lavoro”

“Le sue aspettative sono sicuramente quelle diaugiorno a lui delle
persone fidate e affidabili, e soprattutto che amniih loro lavoro,

guesta e la sua aspettativa maggiore.”

dal punto di vista delle malattie, etc., uno vauimposto e sa gia piu p

D

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“E la domanda piu difficile, vorrei dire la stessasa che mi aspetto i

posto rispetto all'essere una persona in mezzoragpe che stann

1=

male, che non ti insegnano. Devi stare vicino alatwapiuttosto che

trattarlo come un pacco.”

non c’'é proprio rapporto tra un primario e un infarere 0 un 0ss

soprattutto.”

vorrei. Mi riferisco alla professionalitd minimahe passa al secondo

“Assenti secondo me, perché si conosce il ruolqudiste persone, ma

MEDICI

“Purtroppo anche il Direttore & lontano, quindi nogentiamo il sug

peso sulle spalle. Si aspetta che noi facciamoditno dovere, e anche

COORDINATORE
INFERMIERISTICO
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li io faccio da tramite. Devo eventualmente farepdatavoce, pero Ig
conosco da troppo tempo e so che lui non soppotdando ci
lamentiamo, quando facciamo delle richieste di basseresse, lui m
dice “Risolviteli i problemi, fai tutto quello cheuoi per risolverteli”,
quindi mi sono abituata a lavorare cosi.”

“Un’assenza di aspettative”

“E assente, presumo che a lui non arrivino certéoimazioni, forse INFERMIERI
per convenienza.”
“Un’ottima assistenza a livello infermieristico, imodo che i pazienti
siano i soddisfatti; che faccia il mio lavoro al gi®, senza creare
problemi al paziente, come infezioni. IL Dirett@ieaspetta un’ottima
assistenza, ordine, buona organizzazione. Penso ath®irettore
interessi il grado o meno di assenteismo. Pensoledlo che cont
per lui riguardino questioni di bilancio.”

“Un buon funzionamento del reparto. lo lavorandoDegenza, pensp
innanzitutto l'accoglienza del malato, che spess® s$ubito un
intervento invasivo, anche dal punto di vista pkigao. Subiscono un
trauma sia nel pre che nel post-operatorio, si vedgprio che c'e la
depressione, soprattutto post. Quindi penso chaspetti una buona

accoglienza ed assistenza ai pazienti, che comuhgoro bisogno d

[«

trovare. Quando c’é armonia nel personale il paiesi vede che € pi

sicuro, piu tranquillo, e risponde anche bene allee.”

“Lui si aspetta che il reparto funzioni, che si leddori.” 0ss
“lo penso che lui non si interessa proprio di nyllaroprio zero. lo in
otto anni che sono qua I'ho visto quattro volteeparto.”

“Loro fanno tutto in termini di costi, che in unte € anche giusta
perché sei un’azienda, € ovvio che devi ragioname uno che dirige

un’azienda. Perché alla fine io penso che ognundlsaio ruolo, la

caposala prende le direttive da una parte che in 80, e ognuno poi §
comporta di conseguenza”
“Giustamente il Direttore deve far rientrare... poom lo so, non sd

nemmeno chi & il Direttore attualmente”

Il Direttore viene percepito come una figura assefdntana dal personale, che non
vuole essere messo al corrente delle difficoltapgesonale poiché si aspetta che sia la
coordinatrice ad appianare i conflitti. Le sua dispiwe riguarderebbero la funzionalita
del reparto, la presenza sul posto di lavoro, erigparazione e I'efficienza del
personale, in un’ottica di riduzione dei costi. R& che riguarda la gestione del

personale, auspica ad una rotazione dellinfermieedle tre Unita Operative del
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Dipartimento, per incrementarne la preparaziondegsionale. Si aspetta inoltre un
infermiere affidabile e degno di fiducia, che assid paziente con competenza,
empatia e rispetto.

Linfermiere nella Degenza ha un ruolo indispengbrappresenta l'assistenza
costante e continua sul paziente. Linfermiereaie tontesto fa le veci del medico, che
spesso non e fisicamente presente, e provvede antahcanza sia dal punto di vista
relazionale-assistenziale, sia dal punto di viditaoo e terapeutico. Linfermiere deve
essere disponibile ad accogliere e soddisfare egjgenza del paziente, sia fisiologica
che psicologica, € colui che deve motivare e segilirpaziente nel percorso
riabilitativo, € colui che lo deve informare e iriagsare nella preparazione
all'intervento. Linfermiere deve entrare in relaae col paziente e coi famigliari, ma
deve sempre mantenere una certa distanza profaksidhsuo ruolo € fondamentale
anche nelle scelte terapeutiche: & colui che cenasc dettagli la storia medica del
paziente, € colui che ha I""occhio clinico” e chevisa tempestivamente il chirurgo in
caso di complicanze mediche. Per soddisfare tpkttative, I'infermiere deve essere
volenteroso ed efficiente, deve saper eseguiredprig mansioni in autonomia, deve
essere disponibile a saltare il riposo in casoatiessita di sostituzione. Inoltre, per
integrare le proprie conoscenze, dovrebbe lavoranein un solo reparto, ma alternarsi
coi colleghi nelle diverse Unita Operative. Peragdire una buona intesa all'interno
dell'équipe, l'infermiere deve imparare a riconascee rispettare gli altri ruoli
professionali, in particolare quello dell'oss, eveleivolgersi alla coordinatrice in caso
di incomprensioni o di conflitti all'interno del gppo di lavoro. Dalle testimonianze
emerge infatti che, nonostante a livello intenziergdi infermieri siano consapevoli di
dover riconoscere e valorizzare il ruolo dell’osgi fatti lo considerano come un

subordinato cui fare richieste e delegare attivita.
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LE ASPETTATIVE NEI CONFRONTI DELL'OSS IN Degenza

Tabella 3.40 ASPETTATIVE DA PARTE DELLINFERMIERE V ERSO OSS IN Degenza
INTERVISTATO

“Si aspettano, io credo, la collaborazione, tenemdesente che poi dopo DIRETTORE DEL
mica tutti sono sullo stesso piano o hanno lo stesisello di DIPARTIMENTO E

preparazione. E chiaro che con determinate perspretendono ur RAD

11%

pochino di piu perché sanno che si possono fidpossono delegar

alcuni aspetti, ovviamente in seguito alla lorogeaza.”

“Collaborazione, credo collaborazione nelle loro n&oni quotidiane MEDICI

penso.”

“Sono sempre i0o che devo mediare e trovare qualadsa risolva il COORDINATORE
problema utilizzando tutte le risorse di figure @mhieristiche e oss. INFERMIERISTICO

11°A)

Quando ci sono delle divergenze io ci devo esseméral Ci sono, perch
me lo richiedono, ma ci voglio anche essere, perdb@ conoscere
perfettamente il ruolo e il profilo professionale eompiti, le mansion

precise, prima di affrontare i problemi.”

“lo sono una persona molto disponibile, vedo chieaditi reparti sono INFERMIERI
come delle famiglie mentre qui non tutti si trovanproprio agio.”
“Anche loro si aspettano che non vi siano problediilavorare bene. Sj
aspettano cambiamenti a seconda della conveniezaabiamenti nor
solo nel lavoro, ma anche nel comportamento dedtsgne.”
“Quando sei in turno hai bisogno anche di loro,ikeollega oss € bravo
ti da una mano anche importante, rispetto a quelie magari si limita 4

fare solo il suo.”

“Perché infermieri pretendono che noi seguiamaildro, ma noi siamg 0SS
due, ci sono dei giorni che a livello qualitativaoprio non c'e la
qualita.”
“La parola che loro vogliono sentire dire da noi“8i. Si, sono pronta

per te”. Per qualsiasi cosa, loro vogliono il si.

L'aspettativa principale del personale infermiécst sugli oss riguarda la
collaborazione, in base alle rispettive competesale mansioni tecnico-assistenziali.
Il ruolo delloss e l'importanza della sua attivildengono riconosciuti, ma dalle
testimonianze emerge come la relazione tra le dtegorie sia conflittuale, in parte a
causa dell’atteggiamento di “pretesa” di aiuto detep degli infermieri (come riportato
111



dagli oss), ed in parte € dovuta all’eccessivocoadi lavoro attribuito all’'oss. In tale

conflitto, la coordinatrice svolge il ruolo di medire tra le due categorie.

Tabella 3.41ASPETTATIVE DA PARTE DEL COORDINATORE VERSO OSS IN Degenza

INTERVISTATO

“Essere capita nella mia difficolta di prendere etiecisioni difficili”
“L'aspettativa dal punto di vista professionale &pgre che tu hai tutto

personale preparato e competente”

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“Penso la stessa cosa che penso io, purtroppo Eeiirh mano un
materiale umano che devi conoscere e distribuirauinmodo equoj
strategicamente.”

“Un oss in un reparto ha la continuita assistengial
“Deve avere la capacita di distribuire queste parepe il suo valore ¢
il suo merito sara tanto maggiore quanto piu saagpace di distribuire

strategicamente le persone.”

direttive date dal medico, anche se il medico ha gntatto con gli
infermieri che con 'oss, in maniera tale che ipegto funzioni bene”

“Che si mostrassero anche sensibili, perché noti kutsono”

tu le aspettative le puoi avere nel momento in a@ewi migliorare
alcune cose, e chiaro che teoricamente si puo seneprcare di
migliorare.”

“Per I'oss visto che ha dei compiti di importanza pochino inferiore
rispetto a quello dell'infermiere, non ti sapreireli non lo so...il

rispetto del malato...”

“La coordinatrice si aspetta da loro collaborazione che eseguano le

“Se me l'avessi chiesto riguardo al reparto ti patdire... secondo me

MEDICI

“Non essere professionisti ma esecutori di compiforse il fatto di
non sentire su di sé la responsabilita, li renden.rsm spiegarmi
Hanno un lavoro pesante anche loro, hanno un lawrpreparazione
allintervento, pero non € la parte psicologicaltao, hanno un lavorg

pil tecnico, come la preparazione della cute p&tto che Ila

responsabilita li agevoli.”
“Secondo me qua loro fanno un bel lavoro rispettbadtri reparti nel
quale l'oss deve cambiare e lavare il paziente,paoisdere al

campanello per la padella e basta. Qua loro hanmo lavoro piu

preparazione del cavo orale. Penso che il fattoah sentire su di sé la

professionalizzante, proprio perché € la preparagiadi un paziente

COORDINATORE
INFERMIERISTICO




all'intervento cardochirurgico, che € comunque urtervento pulito.
Credo che li possa rendere soddisfatti del progaworo, rispetto ad
altri reparti.”

“Tutto passa da me, € tutto filtrato da me. Il n@diha chiesto, id

[08

risolvo e faccio da tramite, ogni cosa che c’e nettm in mezzo, perch
e il mio personale e lo devo tutelare io.”

“Owvio che quello che mi aspetto dall'oss € diveda quello che m
aspetto dall'infermiere, una cosa forse uniscerispetto del paziente

me lo aspetto da tutti alla stessa maniera”

“La coordinatrice si aspetta che l'oss sia di supfpoallinfermiere,
siamo noi che li coordiniamo al bisogno piuttosteeda coordinatrice.
Lei si aspetta che loro facciano bene quello ché gibchiediamo,
siamo noi che siamo a contatto col paziente in arpersona. Se lorg
fanno male un compito, siamo noi i responsabili pietiente e i prim

ad essere richiamati.”

U

“Penso la professionalita di ogni figura e di ogmérsona, la serieta ¢
riuscire a trovare dei gruppi che vadano bene. @retie sia la marcig
in piu. Quando un gruppo funziona bene, c’é laamiirazione ed & ben
integrato € una marcia in piu, io credo in questss&. Perché se non
c’é sintonia le cose non vanno.”

“Non credo che abbia aspettative diverse, magari RAD €& piu
distaccata, non € direttamente interessata. La sajfgp &€ come Ig

madre in una famiglia che tutti i giorni vede, Vége interviene quand

O

ci sono dei problemi. Purtroppo il nostro lavorar®lto stressante e a
volte ci sono momenti in cui si perde un po’...”

INFERMIERI

“Di lavorare professionalmente, di svolgere i néskavori in modo
corretto, di avere un comportamento adeguato quawienti.”

“Cerca di mediare tutta la situazione coi medicgncgli infermieri e
con noi. Giustamente ogni tanto non riesce ad astque tutti, a volte
abbiamo degli scontri soprattutto a livello costiub, ma dopo finisce
[

“Lei spera sempre che ci sia collaborazione tra moinfermieri, pero
sa. Un po’ per come € l'organizzazione dei reparti,po’ per la forma
mentis che ormai si € formata. Il lavoro e eccassiv

“Giustamente spesso ci dice di metterci sulla retia, nel senso ch

D

cerca di organizzare al meglio il lavoro e fa in daoche noi lo
rispettiamo. Per esempio invece che dare gli ordinvioce li mette pef
iscritto, cosi tu li devi fare, tutti li rispettiaosned & una migliore

organizzazione secondo me. Lei si aspetta da moifatciamo le cos

1%

bene. Le aspettative sono di cercare di collabgrate essere piy

0SS
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comprensivi tra di noi, € owvio che si aspetta ¢pegerché se si crea
un clima di attrito alla fine non si arriva da ness parte e si lavora
solo male. Quindi piu collaborazione, ognuno di ©Weve mettere la
sua parte, da li nasce la collaborazione, nell’ammie nasce un miglio

clima di lavoro e poi va tutto a beneficio del pate, perché tuttg

guello che fai nel bene e nel male poi si ripereusil paziente.”

=

Le aspettative della coordinatrice riguardano ppalnente che 'oss si attenga alle

sue disposizioni organizzative. L'oss deve rispoadke| proprio operato all'infermiere

con cui collabora, poiché, non essendo un profeistad ma un esecutore di compiti,

non ha la responsabilita diretta degli esiti dglteprie attivita. Nello specifico, la

coordinatrice si aspetta che I'oss collabori in mambntinuativo all’assistenza del

paziente, occupandosi del lavoro tecnico ma nonofmsjico. Si aspetta comunque

sensibilita e rispetto nell'approccio al malato. dspettative riguardano inoltre I'essere

coinvolta in caso di divergenze all'interno dell#oe, divergenze che vengono

riportate non solo da oss e infermieri, ma anchengalici.

Tabella 3.42 ASPETTATIVE DA PARTE DEI MEDICI VERSO OSS IN Degenza

INTERVISTATO

“lo credo che collaborino senza grossi problemi.oBiemi o
attriti interni io non credo che ce ne siano.”

“Piu delle aspettative di tipo assistenziale-albeigro, quindi
delle cose di un livello ancora piu basso, quinoing convintaj
che abbiano basse aspettative rispetto al persoosde’

“La motivazione ¢ di fondo una delle maggiori asatte.”

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E RAD

“Mi aspetto una persona che sa stare in mezzo datiia

“Il principio rimane lo stesso, puo essere diveisouolo o la

mansione. Mi devo comportare allo stesso modo,caasmi

alla persona, anche se ho un compito diverso. Latigoita

dell'assistenza € uguale. Ci sono degli oss stssatii che ti
valgono tanto come degli infermieri nell'assisteraelamalato,
perché lo sanno confortare, sanno farsi vederenvici

“Non lo so, perché li vedo come una figura non dénbigua,
ma non saprei bene definire il loro compito, perchélto spessg
e anche quello di partecipare per esempio alla palidel
paziente, ma lo potrebbe fare anche I'infermiereda”

“Pero probabilmente la figura dell’oss la vedo comea figura
ambigua che potrebbe essere praticata dall’infermie

“Non saprei, perché la vedo come una figura — n@odnutile,

MEDICI
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per carita- perd di cui si pud fare a meno perchéransioni le
puo fare l'infermiere. Magari linfermiere essendaureato
alcune mansioni non le vuole fare perché le vedhuttive
rispetto a quello per cui ha studiato, pero insomlfoas piu di
portare il cibo, pulire i pazienti e fare qualchéra servizio non
fa, almeno qui da noi, poi negli altri reparti n@o. Lo vedo piy
come un inserviente, ecco”

“Quindi soprattutto le aspettative sono relazionaglerché I'atto
di pulire o di prendere una vena e dare una terafaafa
chiunque, mentre & proprio la relazione col pazenperché
ogni individuo & fatto a suo modo e ha un propaoattere- non
€ sempre ottimale.”

“Che sono molto importanti nel rapporto medico-ntalal
importanti nell'interfaccia medico-malati, fanno damite”

“In Degenza invece ho notato che I'oss tende a thngiu come
'oss di sala operatoria: c'é da mettere un drenagylo ti
porto il necessario ma poi me ne vado. lo rimangasdlo con
l'infermiere come in sala operatoria.”

“Forse in reparto manca un po’ quella collaborazerche qua|
c'é tra oss, infermiere e medico. Qui mi sembra ske un
ingranaggio molto unito rispetto alla Degenzaiilldivario tra

N

oss € infermieri & molto piu grosso rispetto a tuehe c’ée
qui.
“In Degenza queste cose non accadono, I'oss & oiormolto

pit periferico. Non ho mai visto un 0ss essere Psitivo e
dire...poi anche [i cambia I'atteggiamento di ognngila
persona”

“Qui in reparto sono anche di cose pratiche, peempio di

alzare il paziente.”

“Tutto passa da me, e tutto filtrato da me. Il neadha chiesto
io risolvo e faccio da tramite, ogni cosa che c'é metto in
mezzo, perché & il mio personale e lo devo tutétate

“Gli oss sono sotto agli infermieri. Cambia la gechia, si

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

sente.”

“Forse le differenze sono rispetto al medico, chep# INFERMIERI
distaccato. Non c’é un filo diretto col medico,dazollaborano

con noi.”

“Le aspettative credo siano la professionalita, deare insieme,

la serieta, la fiducia.”

“Il medico con I'oss non ha un contatto o un rapfmodi lavoro, 0SS

ce I'hanno con gli infermieri. Perd il medico da inpud
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pretendere di fare il lavoro corretto, di fare lese giuste.”
“Beh i medici ci vedono come delle donne dellezieli

“Con i medici non & che abbiamo un rapporto, io perche
alcuni non sanno neanche come mi chiamo”

“Poi alla fine non c'€ neanche il tempo di fare n®
chiacchiere, questo € da tenere presente.”

“Qui c’@ molta gerarchia, noi oss siamo l'ultima ata del
carro. | medici non sanno nemmeno il nostro nona gli

importa, parlano di noi solo in caso di segnalazinagative”

Dalle testimonianze emerge come, dal punto di dsiamedici, I'oss abbia un ruolo

marginale all'interno dell’équipe, viene visto coroelui che esegue i compiti (di

scarso valore terapeutico) ma che non interviemaddo attivo all’interno dell’équipe.

Medici e oss hanno poco contatto, sia a causa @ pontatto professionale sia a

causa delle difficolta dell’oss nel potersi traten con loro, a causa del carico di

lavoro. Cio non toglie che I'oss non goda di altipo di considerazione professionale,

viene visto come un inserviente che svolge conggtaditi dell’area assistenziale-

alberghiera che potrebbero fare gli stessi infefimiea che vengono delegati poiché

deprofessionalizzanti. Le uniche aspettative “ntaiti” sono relative alle relazione

col paziente, nei confronti del quale ci si aspette sia disponibile, sensibile e

rispettoso della sua intimita, ed in grado di daoeforto.

Tabella 3.43 ASPETTATIVE DA PARTE DEI PAZIENTI E FA MIGLIARI VERSO OSS IN

Degenza

INTERVISTATO

“I pazienti credo che non si rendano conto di maliferenze”

“E gente che si prende cura di loro insomma”

“L’accoglienza, I'unica aspettativa che hanno”

“Il personale deve essere invece capace di leggette questi segnal
come l'unica espressione dell’unico sentimento dbeo hanno
veramente, cioé la paura della morte e del doldpeiesta & I'unica
cosa. Per cui penso che sia da parte dei parerdiadi pazienti I'unica
aspettativa che hanno €& quella di essere accoltium ambiente
famigliare”

“Per cui l'elemento umano €& cido che fa la differanzquindi
'accoglienza penso che sia veramente l'unica dsgige che loro
hanno. A seguire, essere curati bene, guarire, anarima cosa che lorg

si aspettano e quella.”

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“Hanno un rapporto molto stretto quindi penso cleealspettative sian

O

MEDICI
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molto alte, soprattutto di sensibilita. avere undice, un infermiere @
un oss che ti tratta male non & piacevole.”

“lo non sono sicuro che pazienti e famigliari avis@ro sempre Ig
differenza tra oss e infermiere”

“Chiedono informazioni indistintamente a entrambeefibure, perché Ig
differenza non si conosce. Poi hon so se possoa@ agposte 0 meng
a seconda di a chi hanno chiesto. Diciamo che dedsi un parente m
aspetterei qualcosa di piu dallinfermiere che dadk, soprattuttg
perché I'infermiere & quello che poi deve venigno al mio caro e po
gli fa qualcosa di “importante”. Le cose importarig fanno anche gl
oss, come la pulizia, perd riguardo per esempi@ adirapia ho dellg
aspettative sull'infermiere piu alte.”
“E devono essere molto pazienti, che secondo mé&nogpi che corrond
anche al medico manca, ma proprio assai. Esseregienti, mettere g
proprio agio il paziente, perché entrare in un odgle sapendo che s
malato non € piacevole, e se trovi un ambiente pommgliente... €
I'accoglienza chi la fa? Il medico, la caposalainfermiere e anche
I'oss. Se loro sono, non dico benevoli, ma almemoantipatici € gia un
passo avanti. Per il clima di serenita e anchentéifaccia umana che

volte viene meno.”

=5

“Hanno un rapporto piu tranquillo e sereno col pemte, non devon
rispondere di cose difficili, come il post operatr‘che rischi ho?”...
non sono soggetti a questo tipo di domande loro.”

“Il rispetto del paziente me lo aspetto da tutticastessa maniera. Mi d
davvero fastidio quando si manca di rispetto, serme troppa
confidenza, quando si comincia a parlare di cosesqaali, perché il
paziente € paziente. si possono fare le cose armheana certa distanz
professionale.”

“Una volta i pazienti erano diversi. Stavano li detto tutto il giorno e
quasi si vergognava a chiedere “Ho un bisogno”, bggpaziente ti
chiede e ti richiede, se ha suonato il campandltmtrisuona per veder
se sei ancora li a sua disposizione, perché sonthéite le esigenze d
paziente. Non dico che dobbiamo risolvere tutbirolcapricci, ma tante
volte ci proviamo.”

“In piu oltre alle cure? Non lo so forse...di raggigere... secondo me
aspettano dalla struttura di risolvere i loro pravhi di salute, e poi g
aspettano da ogni figura la giusta attenzione, coka non sempre 4

riesce a dare.”

D

D
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“Innanzitutto loro hanno bisogno di avere la fidacidi rassicurazione
E importante che noi riusciamo ad avere la fiduaieche da parte loro

Capiamo che € un intervento importante, bisognagtallizzarli perché

INFERMIERI




& molto particolare il malato cardiochirurgico. Efamiliari anche, poi
scatta il meccanismo della paura, e dell'informamoLoro fanno molte
domande, e spesso per la fretta non si riesce mdesi un attimo €
parlare con loro, a dare informazioni. Anche I'orardi visita, detto €
ripetuto piu di una volta, aiuta a rassicurare. Bga un attimo
soffermarsi con loro e cercare il dialogo, che dteci pud essere e g
volte no, proprio per motivi di...”

“L'oss che € molto piu a contatto di noi, ha deleansioni, come
I'igiene, nelle quali entra in contatto proprio cdtintimita, e quindi &
importante che li facciano sentire a proprio agm,quindi capita che
con loro si aprano anche un po’ di piu, per esemgéd punto di vista

confidenziale.”

“Di avere tanta pazienza, poi da persona a persoambiano, non sono 0SS
tutti uguali. Magari c'é quello che vuole che daimassimo, devi averg
molta pazienza, devi capire il paziente in quakstsi pud trovare.

famigliari penso che da noi vogliano che capiamosltuazione, di
essere molto vicini, di aiutare la persona nel motoedi debolezza,
quando devi affrontare un intervento c’'é chi pudegs piu forte e ch
magari & piu debole. Abbiamo il dovere di cercarérdrlo su, di fargli

affrontare bene l'intervento.”

“Quelle sono alte, alcune veramente chiedono tmppperché
scambiano l'ospedale per un albergo a 5 stelle. @ppa volte mi
sembra che alcuni non capiscano la differenza @aniia figura e
quella...neanche degli infermieri...a volte ti chiedaselle cose che
devono fare o i famigliari o gli assistenti pers¢indloi siamo 2 oss con
36 pazienti, i miracoli non li possiamo fare. Naisforziamo di essere
carini e gentili, di rispettare i loro bisogni, p@rsai viene gente di ogni
tipo e di ogni ceto, e ognuno la pensa a modo Quindi devi entrare
sempre nella loro testa, & un po’ difficile.”

“Tu vai rispetto ai loro bisogni, cerchi di soddis€é i loro bisogni,

qualunqgue siano e cerchi di fare I'assistenza ctargevi fare.”

Nonostante pazienti e famigliari non distinguarm itffermieri e oss, gli intervistati
concordano nell'affermare che l'oss e colui che Ura relazione piu intima e
confidenziale col paziente, dovuta alla mansione siiolge. L'oss deve avere la
capacita di mettere il paziente a suo agio, dewguisitce la sua fiducia, deve
rassicurarlo e dargli conforto, con gentilezza Bgraza, e senza mai violare la distanza
professionale. L'oss deve soddisfare le richiesterire informazioni al paziente, ma

rispetto all'infermiere e piu agevolato poiché rdmve rispondere rispetto a fattori che
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spesso preoccupano il paziente e i famigliari, cordecorso della malattia.

Tabella 3.44 ASPETTATIVE DA PARTE DELLA RAD VERSO O SS IN Degenza

INTERVISTATO

“lo credo che siano di ottenere dei vantaggi dictiprganizzativo, pe
esempio la sostituzione di personale infermieristton oss riguardd
determinati aspetti dell'assistenza, e questo cotesei risparmiare
un po’ di personale, cercando di far fare alle oaskuni aspetti
dellassistenza che possono essere delegati dalsopate
infermieristico.”

“Sugli oss sono gravemente delusa”

“Sono diventati aiutanti molto importanti, perchénza di loro tante
manovre non le fanno piu perché I'assistenza eagidtimensionata €
di conseguenza adesso la fanno un infermiere e ssn i tutte le
attivita.”

“Molto spesso assenteisti”
“In piu la loro base culturale € veramente molto ltbamolto scarsa.

E una difficolta comunicativa con alcuni proprioremeta”

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

il suo valore e il suo merito sara tanto maggioreaqto piu sara
capace di distribuire strategicamente le persone.”

“Non so. Che vengano a lavorare. Che non creindréaguando non
vengono o mancano, a livello organizzativo. Perplé la RAD di
fatto qui non c’e, quindi se loro sono presentneefficienti e fanno i

loro dovere la avvantaggiano.”

“Come il RAD deve avere la capacita di distribuijaeste persone, fe

MEDICI

“Che facciano il loro lavoro, che arrivino agli obttivi. C'e un
distacco, perché dall'alto ci si aspetta di lavoeameglio con meng
noi che siamo alla base, parlo del mio gruppo, mioisciamo a fare
capire che il paziente rispetto a una volta ha enilichieste in piu,

quindi bisogna fare mille cose in piu rispetto aawmlta.”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Penso la professionalita di ogni figura e di ogmérsona, la serieta ¢
riuscire a trovare dei gruppi che vadano bene. @retie sia la marcia
in piu. Quando un gruppo funziona bene, c'é laawdirazione ed ¢
ben integrato € una marcia in piu, io credo in gaesosa. Perché s

non c’é sintonia le cose non vanno.”

D

)

INFERMIERI

“Di essere...di collaborare quando c’é bisogno, nermmepti in cui
magari ci possono essere delle malattie o deglriohi, la RAD
pretende quello. Poi in un periodo come questodilassunzioni nor
ne fanno, la gente si ammala e quindi la RAD pr¢equesto, |3

collaborazione. Se ci sono dei problemi magari aaltun riposo,

0SS




saltarne anche due.”

“Gia la RAD ragiona come azienda. lo dall'azienda sento trattata
come un numero, non come persona. Ultimamentetagune facendd
tagli e costi per la crisi, ma alla fine io sonoaipersona e ho tot
forze, piu di tanto non posso fare. Loro vogliortee ¢u rendi, non
gliene interessa niente di te. Non gli interesskad®mia psicologia, di
come mi sento. Non so se sai in molti reparto ia shuazione s
lavora, quando ti mettono un solo oss per turn@8yersone. Se lorp
si aspettano chissa che cosa, qui mica facciamioaawoli. Noi non ce
la facciamo, gia cosi siamo due oss su due regaguattro settori,
secondo te loro cosa si aspettano se siamo soltue@? Tanto, no?
Perché noi siamo super? Loro fanno perd un ragiogaim aziendale

noi facciamo un ragionamento di qualita di assigeerhe poi viene

2

mancare. Il nostro lavoro & molto fisico, io piu ddsi non ce Ig

faccio.”

Tutte le testimonianze raccolte concordano nelidensre come prerogativa principale
della RAD che I'oss copra il turno, che sia dispdei in caso di sostituzioni e che
svolga in modo efficiente e senza creare problémicprio lavoro. Ancora una volta,

la RAD viene considerata come una figura assemteneconsapevole delle esigenze
del reparto, con aspettative quasi irrealisticlspeito alla mole di lavoro che un oss
puo sopportare, poiché il personale da lei assegmat e sufficiente a coprire tutte le

attivita.

Tabella 3.45 ASPETTATIVE DA PARTE DEL DIRETTORE VER SO OSS IN Degenza
INTERVISTATO

“Cercare di fare una formazione vera, una formaza®ul campo come DIRETTORE DEL
si suol dire. Credo che in questo modo, se il peat®si sente seguito|e DIPARTIMENTO E
motivato, poi si lavora di piu in reparto, ci sorsicuramente delle RAD

ricadute positive. Il problema € che ormai, ancla glinto di vista de
personale del comparto, ce n'e sempre di meno, dijugqualche
problemino ce I'abbiamo dal punto di vista dei nuirie

“Poi é chiaro che c'é@ una volonta di fare un permdnche negli altri

reparti, nelle altre articolazioni, in modo di aveanche dei vantagg
dal punto di vista delle malattie, etc., uno vaumposto e sa gia piu p
meno quello che deve fare, senza dipendere compata”

“lo penso che lui gli oss non sappia neanche cligtaso”

“E la domanda piu difficile, vorrei dire la stessa@sa che mi aspetto it MEDICI

vorrei. Mi riferisco alla professionalitd minimahe passa al secondo

posto rispetto all'essere una persona in mezzoragpe che stann

A=)
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male, che non ti insegnano. Devi stare vicino alatmapiuttosto che
trattarlo come un pacco.”

“Prendere piu infermieri piuttosto che oss costdrebmolto di piu,
quindi c'é la figura dell'oss, perché sicuramente btipendio €
diverso”
“Assenti secondo me, perché si conosce il ruolqudiste persone, ma

non c'é proprio rapporto tra un primario e un infarere o0 un 0ss

soprattutto.”
“Purtroppo anche il Direttore € lontano, quindi nosentiamo il sug COORDINATORE
peso sulle spalle. Si aspetta che noi facciamo$itno dovere, e anche INFERMIERISTICO

li io faccio da tramite. Devo eventualmente farepdatavoce, pero Ig
conosco da troppo tempo e so che lui non soppodando ci
lamentiamo, quando facciamo delle richieste di basseresse, lui m
dice “Risolviteli i problemi, fai tutto quello cheuoi per risolverteli”,
quindi mi sono abituata a lavorare cosi.”

“Un’assenza di aspettative”

“Un buon funzionamento del reparto. lo lavorandoDegenza, pensp INFERMIERI
innanzitutto l'accoglienza del malato, che spess® $ubito un
intervento invasivo, anche dal punto di vista pkigao. Subiscono un
trauma sia nel pre che nel post-operatorio, si vedeprio che c'e la
depressione, soprattutto post. Quindi penso chaspetti una buona

accoglienza ed assistenza ai pazienti, che comuhgoro bisogno d

[«

trovare. Quando c’é armonia nel personale il paiesi vede che € pi

sicuro, piu tranquillo, e risponde anche bene allee.”

“Lui si aspetta che il reparto funzioni, che si laddori.” 0SS
“lo penso che lui non si interessa proprio di nyllaroprio zero. lo in
otto anni che sono qua I'ho visto quattro volteréparto. Lui non sg
proprio chi sia I'oss, cosa facciamo. Anche senicontro di fronte non
sa chi sia, che lavoro nel suo reparto.”

“Loro fanno tutto in termini di costi, che in unte € anche giusta
perché sei un’azienda, € ovvio che devi ragioname uno che dirige
un’azienda. Poi non lo so, non so nemmeno chi ®iikttore

attualmente”

Dalle testimonianze emerge come il Direttore siecgg@to come una figura lontana e
disinteressata al benessere del personale, cheneaagssendo un dirigente aziendale,
in termini di efficienza del reparto e di costo remico del personale. Gli intervistati
riportano che probabilmente il Direttore non comosé i compiti né le persone che
ricoprono tale ruolo, e si aspetta che sia ladioatrice a risolvere eventuali situazioni

conflittuali. Le aspettative generiche che il Dioe¢ pud avere sulla figura dell’'oss, e
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che collabori con le altre figure professionaline si dimostri rispettoso ed accogliente
nei confronti del malato. Il Direttore afferma dblere personale preparato ed
adeguatamente formato, soprattutto in termini geasnze finalizzate, e per favorire
cio sarebbe forse necessario far ruotare taledigalie diverse Unita Operative.

L'oss della Degenza, nonostante svolga un’eccessola di lavoro, viene considerato
un membro marginale all'interno dell’équipe, € sotiui che esegue le richieste ma
non partecipa attivamente. L'oss €& colui che svajtieaspetti puramente tecnici e
sgradevoli dell’'assistenza al paziente, mansiom pbtrebbero essere svolte dallo
stesso infermiere ma che risulterebbero per lurafepsionalizzanti; I'oss € colui che e
stato assunto solamente poiché ha un costo minspetto all'infermiere. Cio e
particolarmente rilevante nelle testimonianze deedmmi. L'oss deve attenersi
rigorosamente alle direttive della coordinatricel, mhedico o dell'infermiere, poiché lui
non e un professionista ma un esecutore di congjpiercio non ha la responsabilita
diretta delle sue azioni. L'oss deve inoltre peteret alla coordinatrice di mediare i
conflitti con le altre categorie professionali, iparticolare con gli infermieri.
Nonostante questa percezione, il ruolo dell’'osgefuto fondamentale a livello della
relazione col paziente, poiché e colui col qualpaitiente ha il rapporto piu intimo e
confidenziale, e quindi deve mostrarsi sensibitengrensivo e rispettoso del paziente,
pur mantenendo una certa distanza professionaiss ldeve rassicurare e confortare |l
paziente, deve fornirgli delle corrette informazjad in parte € agevolato dal fatto che
le sue competenze e le domande che vengono a $te pon riguardano argomenti
“scottanti” quali la prognosi. Anche in questo césdigure della RAD e del Direttore
sono percepite come distanti e disinteressateaspattative quasi irrealistiche rispetto
alle esigenze del reparto ed alle possibilita dedl’ di riuscire a soddisfarle tutte.
Ancora una volta, per integrare le proprie conoseesarebbe auspicabile che I'oss

sperimentasse i diversi contesti lavorativi deld@fpnento.

CONCLUSIONI

In generale, si puo affermare che all'interno d&legenza il ruolo di oss e infermieri

sia fondamentale per quel che riguarda I'assistesiea clinica che relazionale, ai

pazienti. Entrambi, pur mantenendo una certa distgmofessionale, devono creare
con l'utente una relazione, devono essere in gdadecepire e soddisfare i bisogni dei
pazienti e dei famigliari, devono saper rassicueuare conforto, nonché fornire le
giuste informazioni, ognuno rispetto alle proprenpetenze.

Emerge perd come i rapporti tra le due categoarcsconflittuali e divergenti, sia dal
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punto di vista delle sulla gerarchia sia dal pudiovista della considerazione
professionale, e per tale motivo la coordinatricepre il ruolo di mediatore tra le due
figure. Tutte le testimonianze concordano sull®siza di un sistema che enfatizza la
scala gerarchica medico-infermiere-oss, e talduenzano non sole le aspettative ma
anche la considerazione professionale delle duerdig Linfermiere € infatti
considerato come superiore all’'oss, e colui cheegilla fiducia non solo del medico
ma anche della coordinatrice, e colui che ha ingmrcompetenze cliniche e che deve
essere in grado di decidere quando ¢ il caso thic#alre e informare il medico delle
condizioni del paziente. Linfermiere inoltre pditee sostituirsi all’'oss, ma cio non
avviene sia per motivazioni di costi economici, giarché le mansioni dell’'oss
sarebbero per lui deprofessionalizzanti.

L'oss € invece colui che deve sottostare alle tietdelle altre figure professionali, e
colui che non ha autonomia decisionale e che naedmonsabilita diretta delle proprie
azioni, & colui che non ha contatto col medico e geesto viene disconosciuto
professionalmente. L'oss viene definito come un angmte collaboratore dagli
infermieri, ma nei fatti € solamente un esecutareainpiti, € percepito come una
figura marginale all’interno dell’équipe, che desepportare un’ingente carico di
lavoro, che comporta mansioni poco rilevanti rigpat processo di cura.

E interessante sottolineare come la categoria raatticun lato enfatizzi I'infermiere,
considerandolo come un proprio sostituto sia datguli vista clinico che relazionale,
come un collega con cui confrontarsi nelle decisienapeutiche; dall’altro lato, i
medici (ma anche la coordinatrice) svalutano togsita I'oss, definendolo come un
“inserviente” che deve svolgere i compiti piu teiné sgradevoli dell’assistenza,
sottolineandone la carenza di competenze clinicptautiche e giustificando la loro
assunzione in termini di risparmio economico.

La Dirigenza viene percepita come distante da enteale categorie professionali, e
I'unica aspettativa percepita riguarda la copertletaturno e la collaborazione ai fini di
un buon funzionamento del reparto. Per garantite sarebbe opportuno che il
personale infermieristico facesse esperienza ndilerse Unita Operative del

Dipartimento.



3.5.4 Ambulatori

LE PERCEZIONI DI VALUTAZIONE NEGLI Ambulatori

Tabella 3.46 PERCEZIONI SULLA VALUTAZIONE DEGLI IN FERMIERI NEGLI Ambulatori

INTERVISTATO

“La valutazione la vedono non come un momentoflissione e di crescit
ma come un giudizio negativo da parte dell’'uterRai &€ chiaro che s¢
dobbiamo scendere nel dettaglio e parlare di vatigae, allora loro si
allineano al coordinatore.”

“La valutazione del personale del comparto &€ compitlla caposala ¢
della RAD, poi, per I'amor di Dio, anche noi se aiiedono qualcosa
qualche informazione, qualche consiglio insommasigmso darlo, perg
sono loro che in primis hanno il compito della vtalzione del personale.”

“dal coordinatore”

n  DIRETTORE DEL
2 DIPARTIMENTO E
RAD

A

“Come riferimento hanno la caposala, sia dal puniovista organizzativg
che dal punto di vista del loro giudizio; dai meadiella loro attivita
professionale”

“Da tutti, come tutti. Sia tra di loro, sia dalleltee figure professionali con
cui collaborano. Immagino per una questione direttanche dalla
coordinatrice. Alla caposala, e moralmente bisogidre dire a sé stess

ma la frase corretta € alla loro coordinatrice”

MEDICI

“Dal medico, dal coordinatore e dal paziente, calade a volte entrano ir
stretto contrasto. Tutti perd0 vengono prevalentemeralutati da me, i
medico da valutazioni riguardo ad alcune attivita re discute co

responsabile.”

1 COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Dal medico, senza ombra di dubbio, dai colleghgrghé comunque un p
si intersecano, si intrecciano come cose, e daigmde, perché il paziente
normale, perché € lui a subire la mia presenza.”

“dalla coordinatrice, e me stessa, mi prendo le masponsabilita; poi Ig
coordinatrice riferisce alla RAD, la RAD in direrie sanitaria...”
“Prima di tutto a me stessa: sono consapevole debtlo che faccio, dell¢
mie responsabilita. E dagli utenti, qui sono malgposta, sono come in u

vetrina che tutti osservano.”

D' INFERMIERI

174

na

“Potrebbe essere l'infermiera, potrebbe essere ddico, potrebbe esse
'utente esterno che ti dice “Questa € maleducat&uindi rispondo
all'utenza e al medico quando sono nell’Ambulatdrio

“lo mi sento uguale agli altri, mi sento parte delmie colleghe; noi ¢

e 0SS

confrontiamo, anche se non esce fuori da quello”
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Nonostante la maggioranza degli intervistati riccogoche la valutazione del personale
sia compito del coordinatore infermieristico, nesslo afferma con sicurezza. Molti
sostengono che sia il medico a dover valutaredimiere, in particolare per cio che
concerne l'attivita professionale. Altri sostengarie tutti, colleghi, superiori e utenti,
compiono una valutazione. E inoltre diffusa I'opiné che ognuno dovrebbe
rispondere “alla propria coscienza” del proprie®io, e assumersi la responsabilita
delle proprie azioni. Altri descrivono il repartorae “una vetrina che tutti osservano”,
nella quale I'operatore € sempre esposto ed e seoogtretto a mediare discussioni, a
tollerare accuse e lamentele, per evitare scohtierenine del quale “I'operatore ha
sempre torto e il cliente ha sempre ragione”. Apsito di cio, I'aspetto che accomuna
tutte le testimonianze, indipendentemente dal redercitato dagli intervistati, e la
credenza che sia 'utente a dover valutare il pei&o Sia la direzione sanitaria, sia
medici, infermieri e o0ss, sia la stessa coordio@fririportano infatti come la

valutazione sia vissuta come un giudizio, spesgati,da parte degli utenza.

Tabella 3.47 PERCEZIONI DI VALUTAZIONE SUGLI OSS NE GLI Ambulatori
INTERVISTATO

“Gli oss anche qui sono inseriti in questo contestsono un po’ ibridi, ne Direttore DEL

senso che sono inseriti per la maggior parte nelAPDove rispondono al Dipartimento e RAD
centralino e prendono gli appuntamenti, per cui laadoro vivono questo
forte conflitto con l'utenza, e quando poi si pada valutazione fanng
riferimento al coordinatore.”
“loro sono sicuramente piu in contatto con la caplasche con la RAD, per

la suddivisione dei compiti... per I'oss sicurameatdéa caposala che

11%

preminente dal punto di vista della valutazione.”

“Gli stessi infermieri sono per loro una figura diferimento che pud MEDICI
valutare il loro operato e la loro attivita.”
“Sia tra di loro, sia dalle altre figure professiafi con cui collaborano,
L'aspetto principale deve essere con chi e respoifsadiretto della

categoria, anche in questo caso penso sia la coatdce.”

“Deve rispondere al paziente per cido che fa, al mede anche al COORDINATORE

coordinatore, prevalentemente sono valutati da me.” INFERMIERISTICO

“La caposala, assolutamente. A sé stessa in cozajeal paziente senza INFERMIERI
ombra di dubbio, e un po’ a tutte le altre figure.”

“Dalla coordinatrice, la coordinatrice riferisce # RAD, la RAD in
direzione sanitaria. C'é questo passaggio, e lfatti quello che sta in alta,

sa solo quello che gli riferisce quello che sta epp sotto di lui, e basta.”

“Potrebbe essere l'infermiera, potrebbe essere ddico, potrebbe essere 0SS
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'utente esterno che ti dice “Questa & maleducat&Juindi rispondo
all'utenza e al medico quando sono nell’Ambulatdrio

“Logicamente alla caposala perché la individuo corhenio superiore.
Sento di dover rispondere in primis a lei, che hgamizzato il mio lavoro..

perd neanche tanto, diciamo...io le mie cose le adoipero la vedo com

)

la persona referente. Secondo: sento di rispona@difatente. Terzo: alla

mia coscienza. Basta, tutto [i.”

Anche per cio che riguarda gli oss, l'individuazodella figura che deve compiere la
valutazione e piuttosto confusa. In questo casanaggiore concordanza sul fatto che
la valutazione sia compito della coordinatrice, emerge comunque che I'oss deve
rispondere del proprio operato alle altre figurefessionali, agli utenti, e a sé stesso in
coscienza. E significativo che alcuni dei meditie si sentono in dovere di valutare
I'attivita professionale degli infermieri, ritenganche spetti all’infermiere valutare
I'operato degli oss.

Cio che caratterizza, rispetto agli altri repdsdi, sulla valutazione del personale degli
Ambulatori, € il timore del giudizio del pubblicblel corso delle interviste € emerso
infatti che in passato sono state fatte delle dagimmi da parte degli utenti, a causa
delle quali I'intera équipe di lavoro e stata rgage cio ha influito sia sulle modalita di
relazione col pubblico sia sui rapporti interpeomll’interno dell’équipe. Forse a
causa di tali segnalazioni, € significativo conee lai Direzione Sanitaria, sia la RAD,
sia la stessa coordinatrice (ovvero le figure fdmamte responsabili di oss e
infermieri) identifichino pazienti e famigliari caancoloro ai quali il personali deve

rispondere e dei quali devono soddisfare le ri¢hies
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LE ASPETTATIVE NEI CONFRONTI DELLINFERMIERE NEGLI
Ambulatori

Tabella 3.48 ASPETTATIVE DA PARTE DELL'OSS VERSO INFERMIERE NEGLI Ambulatori
INTERVISTATO

Collaborazione, in base al livello individuale digparazione. DIRETTORE DEL

Si aspettano che vengano loro delegati dei compiti. DIPARTIMENTO E
RAD

“Non credo che loro abbiano molto da chiedere agfiermieri, forse la MEDICI

disponibilita e la chiarezza nel poterli aiutarelrmrso della loro attivita
professionale. Sara una figura di riferimento.”

“Credo che gli oss si sentano l'ultima ruota delrma credo ci sia ung
sensazione di carenza di rispetto per quel cheanda la categoria degl
0ss, penso vorrebbero una maggiore considerazi@hgomprio ruolo, del
proprio lavoro. A livello interpersonale invece apporti, a prescindere
dalla variabilita interpersonale, credo siano abkesza vicini come
situazione, credo che la differenza sia propriol’aeére un certo tipo d
rispetto.”

“Penso vorrebbero piu aiuto, vorrebbero fare dehlieansioni anche piu
infermieristiche... probabilmente vorrebbero piu disjbilita per certe

cose”

“Quando faccio i turni devo valutare chi spostarei nari Ambulatori 0 aglii COORDINATORE
sportelli a seconda delle possibilita, e qui si toed in gioco delle relazioni INFERMIERISTICO

tra loro, ma io non posso sbandierare le prescrizidi tutti...”

“Che tutto funzioni bene, che il paziente vengdtam bene, che ci sia INFERMIERI

collaborazione tra le varie figure, rispetto, edut@e. Se anche la figur

D

dell'oss in principio nasce come supporto al lavardermieristico, qui
bisogna che non ci siano delle scale “io sono pitted, “tu sei meno di
me”. Qui no. Collaborazione, rispetto per la persoche c'é dietro Ia
divisa, e che si lavori, assolutamente.”

“Cambi turno, spiegazioni se hanno bisogno.”

“Siamo colleghi, la figura dell'oss qui non esist@n € un ruolo definito”

“Qui sotto certi aspetti si crea il conflitto, pequalcuno c'é la gerarchia 0SS

per la maggior parte per fortuna no, siamo colleghinto.”

La maggioranza degli intervistati concorda sul dfatthe gli oss si aspettino
riconoscimento e considerazione professionale die pkegli infermieri: viene infatti

avvertita la gerarchizzazione dei ruoli e delle petenze delle due figure, e cio ha
ripercussioni non solo sull’attivita lavorativa naache sulle relazioni interpersonali,

che spesso sono conflittuali. Se pero la DireziSaaitaria e i medici individuano
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nell'infermiere colui dal quale 'oss si aspetta efisere guidato e supportato nello
svolgimento dell’attivita lavorativa, infermieri@ss preferiscono parlare di aspettative
di collaborazione e di riconoscimento reciprocoi @is si aspetterebbero non solo
disponibilita alla copertura dei turni, ma anchgpdibilita al confronto e allo scambio

di conoscenze, uno scambio reciproco, volto adniaggiore funzionalita del reparto.

Tabella 3.49 ASPETTATIVE DA PARTE DEL COORDINATORE VERSO INFERMIERE NEGLI

Ambulatori

INTERVISTATO

“L’aspettativa maggiore che io avevo come coordiitat era di essers DIRETTORE DEL
capita nella mia difficolta di prendere delle deors difficili. E credo che| DIPARTIMENTO E
guesta sia l'aspettativa maggiore ma che in poabmosin grado di RAD

esprimere. L'aspettativa dal punto di vista profesale & sapere che tu
hai tutto personale preparato e competente”
“Perd io credo che non ci siano delle grandi diffaze tra oss ¢

infermieri”

“Le aspettative riguardano le capacita tecniche” MEDICI
“Aspettative molto alte, ma per un motivo di basemunque lei € la
referente, la responsabile e cid che fanno i tudip&ndenti” € comunque
una manifestazione delle tue capacita e delle tmepetenze.”
“Devono lavorare in modo adeguato, devono esserdegsionalmente
ineccepibili, ineccepibili. Devono essere semprspdnibili. Devono

sapere che il loro compito & di estrema importan/orare in

1%

un’impresa sanitaria vuol dire farsi carico di tatiquelle problematiche
che ci possono essere, e questo pud essere esteemeamifficoltoso
anche come carico. Devono essere professionalsgodibili, fare il loro
lavoro con serieta perché se non ci sono loro kgecoon funzionano. E un
organismo ad ingranaggi e loro ne fanno parte. N®rsecondario il

lavoro di uno o il lavoro dell’altro, ci deve esseprecisione all'interng

17

degli ingranaggi. Serieta e professionalita sontadlase di quello che

devono avere tutte le figure professionali”

“Non mi possono riportare le cose come in realtanrsmno, perché le ho COORDINATORE
provate in prima persona e so di cosa si tratta. ptovato in prima| INFERMIERISTICO
persona il tipo di mansione, il tipo di carico dijpo di stress e posso dife
che l'infermiera viene sovraccaricata negli Ambuolatsoprattutto in
termini di stress. Ci sono persone che hanno mblpersonali €
familiari molto grossi e purtroppo se li portano @re un po’ sul lavora
anche se non dovrebbero”. Si aspetta comprensiatia dua situazione,

per la difficolta di gestire le prescrizioni medikel personale.

“Che tutto funzioni bene, che il paziente vengatat® bene, che ci sia INFERMIERI
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collaborazione tra le varie figure, rispetto, eda@ae. Si intersecanp
come ruolo, ci sono diverse responsabilita, anckeésnormale che
l'infermiera sia leggermente un gradino piu su”

“Lei ci invia le mail, lei si e liberata dalle regmsabilita: ci ha informati.
Perd non ci lascia autonomi, € una persona moltei@sa. lo faccio il
mio lavoro. Mi chiedono di piu? C'é bisogno peraménca qualcuno?
Sono disponibile. Punto.”
“Si aspetta qualcosa di piu dall'infermiere. Poisbigna vedere com’e |l
rapporto con la coordinatrice. Anche perché lei rdiche si comporti i
modo uguale con tutti.”

“Lei & caposala ma qui non la rispettano, questofdaarrabbiare e la
demotiva. Lei riceve delle direttive precise. Quaral incontriamo per
delle riunioni non siamo mai tutti presenti, chi ti@ato un problema non

c’é mai. Qui e proprio il rispetto che manca.”

“Magari trovarci di piu in équipe, fare delle riunni piu spesso visto che 0SS
non se ne fanno. Forse ci si conoscerebbe anchéankgi fa la figura
della caposala, ma molte volte la caposala puo arsdguire i consigli d
persone che lavorano da anni nello stesso postoebBa anche una
valutazione trovarsi tutti insieme e dirsi “Forseigsto & sbagliato”, d
solito si lavora in équipe.”

“Ha aspettative simili per entrambe le categorie”

“Nel momento in cui abbiamo fatto qualcosa di buprttice “Avete fatto
il vostro dovere”, che significa? Non esiste. Erapporto freddissimo.”

“Lei si aspetta di piu. Ecco perché parlavo deltdissul collo, quando c’e

[N

lei te la vedi sempre dietro e lavori in un climaecnon mi piace, perch

io devo poter lavorare e poter esprimere anchepadiente”

A proposito delle aspettative sulla componente rinferistica da parte del
coordinatore, emerge come vi siano delle grossealif di gestione del personale, a
causa dell'ingente numero di operatori con presmmiznediche all'interno del reparto.
Chi & a conoscenza di tali circostanze, ritiene tdecoordinatrice si aspetti
comprensione per le modalita di organizzazione ldebro e attribuzione delle
mansioni ai propri subordinati, modalita che spessio rispecchiano le competenze e
la preparazione degli operatori. In funzione di, d@coordinatrice si aspetterebbe un
maggiore riconoscimento del proprio ruolo.

Le aspettative della coordinatrice riguardo I'attivlavorativa, secondo le opinioni
degli intervistati, potrebbero essere la preparazi®cnico-scientifica, 'autonomia di

gestione, l'efficienza, I'affidabilitd, la serietdl rispetto e la soddisfazione delle
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esigenze dellutente. Un aspetto che emerge in rghvetestimonianze e la
collaborazione interprofessionale: molti ritengoohe la coordinatrice si aspetti
disponibilita nell’'andare incontro alle esigenza delleghi e maggiori momenti di
condivisione e di confronto tra i professionisthecforse migliorerebbero anche le
relazioni interpersonali. Emerge inoltre che la rdowatrice desidererebbe una
maggiore consapevolezza del proprio ruolo all'inéedell’organizzazione, ruolo che
richiede impegno in termini di carico e buona c#gadi fronteggiare lo stress, e
all'interno del quale e necessario mettere da paré limiti delle possibilita, i
problemi personali e familiari. Emerge quindi unlziguita nelle opinioni degli
intervistati: se la Dirigenza, i medici e la coorairice sottolineano I'importanza della
consapevolezza del proprio ruolo, oss e infernt@nientano invece la non distinzione
tra le aspettative sulle diverse categorie, cheaplkinfermiere a svolgere mansioni
deprofessionalizzanti.

Nonostante conceda autonomia nelle modalita di gawainto delle mansioni
lavorative, € opinione condivisa da oss e infermibe la coordinatrice eserciti un
controllo costante ed eccessivo sulle attivita eseglal personale, mostrando cosi una
scarsa fiducia nei loro confronti. Alcuni degli entistati lamentano un rapporto
distante e distaccato (testimoniato per esempiofated che la maggior parte delle
comunicazioni avvengono tramite posta elettronicag secondo alcuni sarebbe
espressione di disinteresse nei confronti della@zrehi interpersonali e di una volonta
di “scaricarsi dalle responsabilita”. Emerge quinda nuova ambiguita: da un lato, oss
e infermieri lamentano un’eccessiva concessioraittinomia, quasi di disinteresse, da
parte della coordinatrice, dall'altro lamentano agtessivo grado di supervisione nei

loro confronti.

Tabella 3.50 ASPETTATIVE DA PARTE DEL MEDICO VERSO INFERMIERE NEGLI
Ambulatori

INTERVISTATO

“Collaborazione, io credo che collaborino senza gso problemi. DIRETTORE DEL

Problemi o attriti interni io non credo che ce riaro.” DIPARTIMENTO E RAD
“Loro si aspettano che il personale sia competestes sia capace, che
sia affidabile soprattutto, la maggior aspettat&daffidabilita.”
“Quando a loro capita I'emergenza che si rendonmtcoche hanng
l'infermiera che sa fare, allora sono tranquillipoi te lo dicono, se c’er
tu, oppure vanno dalla caposala a dire “Sai, c'eXaed ¢ stata brava”

qguando invece succede che c'e quello un po’ meawaprquello un po
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anzianotto, quello che non ha mai visto, non ha fatid o fa raramente
ci sa fa tanto prendere dal panico ed ecco che lorgivono con molts
angoscia. Perd € una sensazione momentanea chevilayoo, non ce

’lhanno come struttura mentale”.

“Sono la misurazione della pressione, I'esecuzia®#’'ECG, per cui
niente di particolarmente impegnativo”.

“Dovere morale, professionalita, disponibilita, pasne, competenza. $e
uno non € proprio incapace nel suo lavoro ma € paesona che tratta
pazienti nel modo giusto, € molto meglio di uno fzheerfettamente i
suo lavoro ma tratta i pazienti con un orologiopallso.”

“Esattamente come l'oss, devono lavorare in modegadto, devond

essere professionalmente ineccepibili, ineccepibilivono essere sempre

disponibili. Devono sapere che il loro compito éedirema importanzg
lavorare in un’impresa sanitaria vuol dire farsi ieo di tutte quelle
problematiche che ci possono essere, e questo gagreeestremamente
difficoltoso anche come carico. Devono essere psid@ali e disponibili,
fare il loro lavoro con serieta perché se non chedoro le cose non
funzionano. E un organismo ad ingranaggi e lorofaxeno parte. Non &
secondario il lavoro di uno o il lavoro dell’altrBg voglio fare un esame
lo posso fare anche senza I'oss e senza linfeemiara se voglio faf
entrare le cose in maniera adeguata e corretta azibnale alla
legislazione attuale, ci deve essere precisioneinttno degli
ingranaggi. Serieta e professionalita sono allaéas quello che devonp

avere tutte le figure professionali”.

MEDICI

“Non sempre il medico rispetta non tanto la quakfi ma la persona,
cosi metti a repentaglio tutto il lavoro professide non solo dellg
persona ma dell'intera équipe. Magari lo fanno agumalcuno e con un

altro no e poi si crea attrito tra le persone”.

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“A seconda del punto in cui ti trovi devi saper gsie gestire al meglid
il tutto. Le loro aspettative sono alte. Si aspettaina gestione autonoma
dell'attivita”.
“Non c’é un gran rispetto nei nostri confronti. Sger gli infermieri che
per gli oss. Dipende da come gli gira e da chi gipita in quel
momento”.

“Non c’e un gran contatto”.

INFERMIERI
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so dire quali siano”.
“Con i medici I'importante € che non gli crei deirgblemi, non ti
chiedono di piu. Poi tenga presente che noi siarh®RA, siamo il

fulcro, se ci fermiamo noi si ferma tutto, percha doi partono le

da noi, di conseguenza se ci fermiamo noi divent@aos. E un po’ d

considerazione ce I'hanno”.

prenotazioni, le accettazioni. Prima di acceder@ahbulatorio passang

“Sono diverse dalle aspettative nei confronti degiermieri, perd non ¢ 0SS

Tutte le testimonianze sono concordi nell'evidereida scarsa considerazione

professionale, e secondo alcuni personale, dei anedpetto agli infermieri degli

Ambulatori. Le aspettative dei medici riguarderabbéutonomia e I'efficienza nello

svolgimento delle attivita lavorative, e il possedelcune competenze tecniche,

considerate pero di scarsa rilevanza professiodiénfermieri sono figure necessarie

per I'esecuzione delle visite mediche nel rispdeoprotocolli normativi, ma non sono

indispensabili per il raggiungimento degli obieittiv compito dell'infermiere € quindi

collaborare con le altre figure professionali pen mterrompere il funzionamento del

sistema sanitario, e il loro contributo all'interri®ll’'organizzazione dipende dalla

capacita di relazionarsi con il pubblico piuttoskee dalle competenze cliniche.

Tabella 3.51 ASPETTATIVE DA PARTE DI PAZIENTI E
INFERMIERE NEGLI Ambulatori

FAMIGLIARI VERSO

INTERVISTATO

“l pazienti credo che non si rendano conto di malifferenze, € gent
che si prende cura di loro insomma. Loro hanno d#cpzione di esse

seguiti, poi chi li segue io credo faccia pocaetihza.”

essere invece capace di leggere tutti questi segoaine ['unica
espressione dell'unico sentimento che loro hann@naente, cioe Ig
paura della morte e del dolore. Questa € I'unicaaadPer cui penso ch
sia da parte dei parenti che dei pazienti I'unicgpattativa che hanno
guella di essere accolti in un ambiente famigliaRer cui I'elementg
umano é cid che fa la differenza, quindi I'accoghia penso che si
veramente l'unica aspettative che loro hanno. Auseg essere curat

bene, guarire, ma la prima cosa che loro si aspgita quella”.

“L’accoglienza, l'unica aspettativa che hanno. E plersonale deve

a}
-

e DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E RAD

D

“Non é detto che i pazienti riescano sempre a dggiere, sono un pdg
confusi in Ambulatorio. | famigliari puntano sopnatto ad avere la
prognosi, a parlare con il medico”.

“Professionalita: I'infermiere c’'e prima dellesame’e durante e c'¢g

' MEDICI




dopo.” “L’aspetto di relazione col pubblico, I'asfte umano. Per questp
dico professionalita, perché proprio manca, nonio manca ma €

guello che si pud percepire, I'aspetto umano. Coiere da bere, tirarlo

Su...

“La qualita della prestazione, I'informazione, laxtesia” COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Si aspetta che venga trattato bene, e che comunigaerisposta venga INFERMIERI

data nel modo piu esauriente da parte del medico”
“Informazioni, pazienza, disponibilita”.

“C’é confusione, non vedono diversita tra oss eiinfieri.”
“Educata, cortese, cordiale”.

“Devo mediare e tollerare, evitare di ribattere, rphé sei esposto|
l'infermiere ha sempre torto, il parente ha sempagione. Altrimenti vai

nelle grane.”

“Sono le stesse che hanno per gli oss, perché épansona che soffre, 0SS
mettiamoci nei loro panni.”

“La pazienza, il rispetto, capire i bisogni degliré...".

Tutti gli intervistati hanno ben chiaro quali siat® aspettative dei pazienti e dei
famigliari rispetto alla figura infermieristica: arbuona accoglienza. Con tale costrutto
si intende la cordialita, 'educazione, la paziemzéa disponibilita nel soddisfare le
esigenze dellutenza e a fornire informazioni eegpeioni. Gli infermieri devono
inoltre mostrarsi empatici e comprensivi, dare ditrezione di umanita e di vicinanza
emotiva nei confronti delle difficolta fisiche eipslogiche degli utenti. E opinione
degli intervistati che I'utenza non distingua Igura dell'infermiere da quella dell'oss,
quindi tali aspettative sono estese in generalgte ke figure non mediche operanti nel

reparto.
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Tabella 3.52 ASPETTATIVE DA PARTE DELLA RAD VERSO INFERMIERE NEG LI

Ambulatori

INTERVISTATO

“lo credo che siano di ottenere dei vantaggi didtijprganizzativo, pe
esempio la sostituzione di personale infermienstmon oss riguardd
determinati aspetti dell’assistenza, e questo cotesdi risparmiare un po
di personale, cercando di far fare alle oss alcaspetti dell'assistenza ch

possono essere delegati dal personale infermiedsti

tutto da sondare, da conoscere, da sapere. Si ppEBEe une presa d

che € una presa di coscienza legata a dei compiti”
“Nel corso del tempo questa politica ha portato aaltealizzazione d

demotivati, sono tutti pieni della loro patologianealattia che alle volte
perché so gia che partiamo da una base bassa. Behai bisogno di

persone capaci, anche dal punto di vista delle zigkai, perché comg

dicevo prima negli Ambulatori sono persone malath& stanno male”.

“credo che il professionista infermiere abbia urpdale inespresso ancora

coscienza in tutte le azioni che tu fai, pondemtanolto diversa da quella

gruppi che sono tutti eterogenei al ribasso, nehsge che sono tutfi

sono patologie minime, quindi le mie aspettativaoson po’ meno alte

1%

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

anche con timore questa figura”

venga sempre richiesta comunque a tutti i livelli.”

“Quando c’é un problema devono fare riferimentoaaRAD e la vedong

“La RAD vede aspetti di tipo amministrativo-orgazativo in senso lata.

Prima di tutto ritengo che la serieta e la professilita sia una cosa che

MEDICI

“I primi tempi era molto piu presente, ma ora capia che ha altrg
problematiche aziendali da gestire. Comprende ficdita di gestione de

reparto.”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Che tutti si collabori, che tutti ci si rispettiche si lavori al meglio, e i
rispetto del paziente, perché e il paziente chedexere il meglio. Perch
se il paziente & soddisfatto, anche la strutturavaea beneficiare, e anch
tutto il lavoro relazionale.”
“Prima di tutto bisogna guardare I'obiettivo, che iEpaziente, che dev
essere trattato e valutato clinicamente nel migtimvdo possibile, che vad
a casa soddisfatto dell’esame eseguito e dellaosspottenuta.”

“Le decisioni noi le dobbiamo prendere cosi, pi@vutall’alto, non
dobbiamo avere molte opinioni.”

“Ma non sa niente, sa solo quello che le passadlardinatrice.”

attivita...”

“Da noi si aspetta un qualcosa di piu, in termidi competenze, di

“La vedo solo quando & convocata perché ci songdgblemi. La RAD ha

[N

a

delle aspettative alte, perché questo € un ambigsntiecolare.”

INFERMIERI
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“Se una persona non si fa mai vedere per lei viotbene” 0SS

La maggioranza degli intervistati rappresenta laDRéome una figura distante dal
personale a lei subordinato, e presuppone che k& aspettative riguardino
principalmente la soddisfazione delle richiestd’akeinza piuttosto che le tematiche
relative al clima organizzativo e al team di lavotanto € vero che la sua presenza
viene avvertita solo in caso si verifichino probieoon il pubblico. La RAD € a
conoscenza della situazione critica di gestionereparto a causa delle prescrizioni
mediche del personale, ma le sue aspettative dguaalla collaborazione
interprofessionale e alle relazioni interperson&ono comunque volte alla
soddisfazione del paziente. Dalle interviste emengeltre che la stima e la
considerazione professionale nei confronti degfermieri degli Ambulatori sono

basse.

Tabella 3.53 ASPETTATIVE DA PARTE DEL DIRETTORE VER SO INFERMIERE NEGLI

Ambulatori

INTERVISTATO

“Aspettative di avere sempre del personale preparat soprattutto DIRETTORE DEL
affezionato al lavoro. Per cui lui ha questa visgomolto paterna, nel DIPARTIMENTO E RAD
senso che lui vuole sapere se va tutto bene, leaspettative sono
sicuramente quelle di avere intorno a lui delle qmare fidate e affidabili
e soprattutto che amino il loro lavoro, questa € dea aspettativa
maggiore.”

“io credo che sia giusto investire dal punto ditaisdella formazione

della cultura. Sono anziani, hanno molta esperieaz@anno verament

D

molto, poi € chiaro che piu gli insegni, pit haragossibilita di fare. lo
credo che bisogna investire sempre di piu su qugsbodi scelta.”

“c’e una volonta di fare un periodo anche negliraleparti, nelle altre
articolazioni, in modo di avere anche dei vantadagi punto di vista dellg
malattie, etc., uno va in un posto e sa gia pit enonquello che deve

fare, senza dipendere completamente”

“Non ne ho idea, assolutamente no.” MEDICI
“L’'aspetto amministrativo aumenta, potrebbe essare aspettativa d
tipo pratico e di produttivita, per cui non so quarsi possa considerarg
'aspetto qualitativo del lavoro, ma credo che drrnine produlttivita

debba essere messo in mezzo, produttivo e funeialgbrogetto, qui
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viene messo in luce I'aspetto piu sterile di prodith del Dipartimento.
Solo nel momento in cui le cose dovessero non aoelae e non essefe
soddisfacenti, e dovesse essere la causa di incepp@ del

meccanismo.”

“Vista I'esigenza economica del paese dice che @ohb rimboccarci le COORDINATORE
maniche utilizzando le risorse disponibili, peroi go lamenta, non Ig INFERMIERISTICO

accetta la situazione del reparto, li vorrebbe itgibvani.”

“Qui si lavora per il paziente e tutto deve andarduon fine, rispetto per INFERMIERI
il paziente .”
“lo non lo so e non me lo chiedo neanche io so@munque comunica
con la coordinatrice, e la coordinatrice riferiscgiello che secondo lei, le
poi la RAD quello che secondo lei, e poi dopo leezibne sanitaria
qguello che secondo lei...Liberarsi da tutte le resaduilita.”
“Da noi si aspetta un qualcosa di piu, in termini dompetenze, di
attivita...”.
“Lui qui e di passaggio, passa, lo saluto ma nonnganche se sa chi

sono. Non so quali siano le sue aspettative.”

“Secondo me lui si aspetta che tutto vada benespdtai bene o se stai 0ss

male & lo stesso”
“Passa sempre, lui ha il suo ufficio e passa semgrenel Compartg
Operatorio e lo vediamo. Con Il Direttore abbiamn tapporto meno..
Vorremmo insomma che da queste figure piu altessd piu presenza
qui, non il semplice fiato sul collo della coordtriae.”
“L'importante per loro & produrre, fare, produrre.Poi le problematiche
che uno incontra in un reparto, non so quanto late siano a|
conoscenza, se non vogliono vedere le cose 0 &t@ma in cui siamd

tutti costretti a fare cosi, non lo so.”

Anche il Direttore generale del Dipartimento vigrercepito come una figura distante
e distaccata dal personale, nonostante la suaamzanfisica agli Ambulatori, tanto e
vero che ¢ la figura del quale € piu difficoltosamaginare le aspettative. Secondo gli
intervistati lui incarna la gestione aziendale 'dsjppedale, e, a conferma di cio, le sue
aspettative riguardano la produttivita del reparnotermini puramente quantitativi.
L'aspetto qualitativo sembra passare in secondoopigli infermieri devono essere
efficienti nel non inceppare il “meccanismo ad angggi” che é I'ospedale, devono
essere attenti a soddisfare le esigenze del pabpéc evitare reclami e segnalazioni,
ma soprattutto devono essere produlttivi.

In generale, I'infermiere degli Ambulatori € colahe prima di tutto deve avere

capacita di relazionarsi col pubblico, colui chie grado di accogliere, comprendere e
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soddisfare le esigenze di ogni tipo di utente. Taledisposizione € preponderante
rispetto alle competenze scientifiche, tanto & e le conoscenze e abilita cliniche
dell'infermiere non vengono riconosciute e comung@agono giudicate di scarso
valore all'interno del reparto. Linfermiere é ittiacolui che accoglie i pazienti
all'accettazione, colui che da informazioni di dteee tecnico-operativo al paziente, e
colui che passa buona parte del suo orario di taabtelefono, ricoprendo il ruolo di
sportellista e segretario. Anche all'interno deitBulatorio, le attivita che permettono
di manifestare le proprie competenze professis@io minime. Anche in quel caso,
infatti, le mansioni prevedono il fornire indicamiotecnico-operative al paziente, |l
compilare le cartelle cliniche e il prenotare nuappuntamenti. Ancora una volta, il
ruolo ricoperto & molto piu simile a quello di uegsetario piuttosto che a quello di un
infermiere professionista.

Il compito dell’infermiere e di essere efficientk,non creare rallentamenti all’interno
del sistema. Deve saper gestire autonomamentefiedcefnente la propria attivita
sotto la supervisione del coordinatore, deve coliate con gli altri professionisti per il
soddisfacimento dell’'utente. A questo proposito gmeuna prima ambiguita di
opinioni, poiché infermieri e oss da un lato lana@at un’eccessiva supervisione da
parte della coordinatrice, dall'altro riportano uhsinteresse nei confronti delle
modalita di svolgimento delle attivita da partelastessa.

Linfermiere deve essere disponibile allo scamhicahoscenze e alla copertura dei
turni, deve ubbidire alle direttive imposte da uhagenza temuta e distante , deve
tollerare l'ingente carico di lavoro e deve metteie parte le difficolta personali e
famigliari. La Dirigenza sostiene che l'infermiedovrebbe essere maggiormente
consapevole del proprio ruolo, ma tale ruolo, ceofe deprofessionalizzante, non

viene riconosciuto nemmeno dagli altri operatariparticolare dai medici del reparto.



LE ASPETTATIVE NEI CONFRONTI DEGLI OSS NEGLI Ambula tori

Tabella 3.55 ASPETTATIVE DA PARTE DELLINFERMIERE V ERSO OSS NEGLI Ambulatori

INTERVISTATO

“Alcuni aspetti devono essere delegati”

“Si aspettano, io credo, la collaborazione, tenemtesente che poi dop

DIRETTORE DEL
o DIPARTIMENTO E

“Aiuto”.
“Il dovere morale pud essere percepito un pochettmeno, perché & u

lavoro piu faticoso, perché spostano, fanno...é wortaanche fisico”.

mica tutti sono sullo stesso piano o hanno lo stéisgllo di preparazione RAD
E chiaro che con determinate persone pretendonpaahino di pit perche

sanno che si possono fidare, possono delegare iadspetti, ovviamente in

seguito alla loro presenza.”

“Collaborazione nelle loro mansioni quotidiane.” MEDICI

>

“Non mi possono riportare le cose come in realtanrsmno, perché le h
provate in prima persona e so di cosa si trattas@no persone che hanr
problemi personali e familiari molto grossi e pupo se li portano anch
un po’ sul lavoro anche se non dovrebbero”.

Si aspetta comprensione della sua situazione, peiifficolta di gestire le

prescrizioni mediche del personale.

D COORDINATORE
o INFERMIERISTICO

(2]

siamo un bel gruppo, non c’é la gerarchia,Non sede un ordine, c’e un
scambio tra di noi, anche uno scambio di idee. kgari a volte do un
consiglio per migliorare alcuni aspetti del lavoreiene accettato dallg
colleghe, anche se sono infermiere.”

“Secondo me loro si aspettano tutti tutto dalla tnadfigura oss, c'€ una
diseguaglianza tra di noi. La nostre figura non airatata riformata per
farci passare dal tecnico al sanitario, loro soneidaureati per cui noi
andiamo a tamponare tante cose. Non siamo tralatissimo, siamo vis
un po’ come i servetti. lo non mi sento molto a&ttbene, non mi tocca, N
scivola addosso la cosa perché io so quello cheidaso quello che valgg
non voglio superare le mie competenze, so cheal mwlo € un ruolo
altrettanto importante, non mi sento assolutaménfieriore a nessuno, h
molta stima di me stessa. Andrebbe un attimo pasdat tecnico al
sanitario, bisognerebbe formare questa figura, asisempre avanti. Invec

noi siamo sempre rimasti cosi per comodita dedérimieri, perché loro ci

“lo direi che ci completiamo, non mi sento di dichke le colleghe...nq.

“Qui bisogna che non ci siano delle scale.” INFERMIERI
“Collaborazione,supporto al lavoro infermieristico.

“Ci consideriamo colleghe tra di noi. Cambi turnepllaborazione €

condivisione delle conoscenze”

“Collaborazione, lavoro in équipe. Maggior interst#io.” 0SS

D

— L =py

D
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vogliono tenere cosi, perché al momento siamowpdibnali”.

Gli intervistati sostengono che gli infermieri ssp&ttino collaborazione da parte
dell'oss nello svolgimento delle mansioni. Sebb&nelirigenza sostenga che spetti
all'infermiere delegare alcune delle attivita texdr@ di sua competenza all’'oss, in base
alla preparazione dell’operatore che ha a dispasezioss e infermieri attribuiscono al
termine “collaborazione” il significato di complemtarieta, condivisione, confronto e
scambi di opinioni e conoscenze, disponibilita @aireciproco nella risoluzioni dei
problemi.

Nonostante queste attribuzioni di vicinanza e séajmdmerge la gerarchizzazione dei
ruoli, che, secondo alcuni, rappresenta una dehd flei conflitti interpersonali. Gli
0ss non godono infatti di riconoscimento professienma vengono considerati dei
meri esecutori di compiti tecnici e deprofessiarzdnti.

Ancora una volta, emerge un’ambiguita nelle opinaegli intervistati: per alcuni, in
particolare secondo gli infermieri, gli oss sonollatmratori allo stesso livello
infermieristico, mentre secondo altri 'oss & urbaudinato dell'infermiere. Questa
discordanza ha ovviamente delle conseguenze ligietelazioni interpersonali tra gl

appartenenti alle due categorie.

Tabella 3.56 ASPETTATIVE DA PARTE DEL COORDINATORE VERSO OSS NEGLI

Ambulatori

INTERVISTATO

“L’aspettativa maggiore che io avevo come coordiitat era di essere DIRETTORE DEL
capita nella mia difficolta di prendere delle deois difficili. L'aspettativa| DIPARTIMENTO E
dal punto di vista professionale € sapere che tu tuito personale RAD

preparato e competente della quale tu puoi andaeasa, chiudere il tug

officetto e dire “Sono tranquilla perché oggi soecm reparto ho x casj

=

difficili ma so che ho x persone capaci’, questsesde aspettative s
entrambe le figure in tutte le Unita Operative.”

“Pero io credo che non ci siano delle grandi difaze”

“Ha dei compiti di importanza un pochino inferiomdspetto a quello MEDICI
dell'infermiere, non ti saprei dire, non lo so...ifpetto del malato...”
“Esattamente quello che mi aspetto dall'infermieggvono lavorare in
modo adeguato, devono essere professionalmenteeipiddi, ineccepibili.
Devono essere sempre disponibili. Devono sapereildbeo compito & di
estrema importanza, lavorare in un’impresa sandavuol dire farsi carico

di tutte quelle problematiche che ci possono esserguesto pud essefe




estremamente difficoltoso anche come carico. Dewmsere professionali

[¢)

disponibili, fare il loro lavoro con serieta percls& non ci sono loro le cose
non funzionano. E un organismo ad ingranaggi e leegfanno parte. Non g
secondario il lavoro di uno o il lavoro dell’altrdse voglio fare un esame |o
posso fare anche senza I'oss e senza l'infermmeese voglio far entrare le
cose in maniera adeguata e corretta e funziondkelabislazione attuale, ci
deve essere precisione all'interno degli ingranagigrieta e professionalita

sono alla base di quello che devono avere tutfegyiee professionali.”

“Ci sono persone che hanno problemi personali eiliam molto grossi ef COORDINATORE
purtroppo se li portano anche un po’ sul lavoro hacse non dovrebbero,” INFERMIERISTICO

Si aspetta comprensione per le sue difficolta dtigee.

“Si intersecano come ruolo, ci sono diverse respdilga, € normale che INFERMIERI

l'infermiera sia leggermente un gradino piu su.”

“Si aspetta qualcosa di piu dallinfermiere. Poisbigna vedere com’é
rapporto con la coordinatrice. Anche perché lei n@rche si comporti ir

modo uguale con tutti.”

“Magari trovarci di piu in équipe, fare delle riunhni pit spesso visto che 0ss
non se ne fanno. Forse ci si conoscerebbe anchdianégi fa la figura
della caposala, ma molte volte la caposala pud anskguire i consigli d
persone che lavorano da anni nello stesso postoebBa anche una
valutazione trovarsi tutti insieme e dirsi “Forseug@sto € sbagliato”, d
solito si lavora in équipe.”

“Non ho ancora capito bene questa cosa, perché é&omeariabile il

discorso. Dipende dai momenti, dalla necessitanpai nebulosa la cosa.”

A proposito delle aspettative della coordinatriag’'sss, emerge I'opinione diffusa che
la coordinatrice abbia poca considerazione di figiera, probabilmente riconducibile
al problema delle prescrizioni mediche dei quali gbs sembrano avvalersi.
Nonostante le mansioni svolte da oss e infermiancssimili, i secondi godono di una
maggiore stima e di un maggiore riconoscimentogasibnale. Emergono quindi le
difficolta di gestione del personale, per le qlelkoordinatrice si aspetta comprensione
delle prese di decisione, e la necessita di maggmportunita di condivisione e di

scambio all'interno dell’équipe.
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Tabella 3.56 ASPETTATIVE DA PARTE DEL MEDICO VERSO OSS NEGLI Ambulatori

INTERVISTATO

“Collaborazione, io credo che collaborino senza ggbproblemi. Problemi ¢
attriti interni io non credo che ce ne siano.”

“Loro si aspettano che il personale sia competeste sia capace, che s
affidabile soprattutto, la maggior aspettativa affidabilita. Stessa cosa m
ovviamente a un livello pit basso sugli oss, paoilp® le aspettative son

soprattutto dal punto di vista tecnico”

“Penso che le aspettative siano sicuramente di tglazionale, cioe tu devi

fare in modo che le persone che arrivano all Ambadi siano accolte bene

guesto e quello che loro prima di tutto si aspedtan

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
a RAD
a

D

“Ho poco contatto con loro, nel senso che sonogitdati nel loro mestierg
dagli infermieri.”

“Esattamente quello che mi aspetto dall'infermiedeyono lavorare in mod
adeguato, devono essere professionalmente inedicepieccepibili. Devono
essere sempre disponibili. Devono sapere che d mmpito € di estrem
importanza, lavorare in un’'impresa sanitaria vudtedfarsi carico di tutte
quelle problematiche che ci possono essere, e Qugatd essers
estremamente difficoltoso anche come carico. Deassere professionali
disponibili, fare il loro lavoro con serieta percts& non ci sono loro le cos
non funzionano. € un organismo ad ingranaggi e leeofanno parte. Non
secondario il lavoro di uno o il lavoro dell’altrdSe voglio fare un esame
posso fare anche senza I'oss e senza l'infermreeese voglio far entrare |
cose in maniera adeguata e corretta e funzionde lagislazione attuale, G
deve essere precisione all'interno degli ingranadgggrieta e professionalit

sono alla base di quello che devono avere tutfeglee professionali.”

MEDICI

h

[¢)

“Non sempre il medico rispetta non tanto la quakfi ma la persona, co
metti a repentaglio tutto il lavoro professionalemsolo della persona m
dell'intera équipe. Magari lo fanno con qualcuna@en un altro no e poi S

crea attrito tra le persone.”

5' COORDINATORE
a INFERMIERISTICO

“Non c’'é un gran rispetto nei nostri confronti. Sgeer gli infermieri che per INFERMIERI
gli oss. Dipende da come gli gira e da chi gli ¢caph quel momento.”
“Lavorare in équipe. Un’integrazione, ci vorrebbeiup rispetto e 0SS

considerazione.”
“Cosi mi metti in difficolta, io mi sono sentitaqurio trattata male. Ma cor
tutti gli altri medici noi abbiamo un rapporto molaperto, ci chiamiamo pe

nome, ci diamo del tu, qui &€ una famiglia.”

=

Per quel che riguarda le aspettative dei medicicoaifronti d

egli oss, sembra

non
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esserci un riconoscimento professionale, che ianalcasi sfocia in un vero e proprio
screditamento della persona. Cio potrebbe essengtaalla mancanza di contatto tra
le due figure.

Come per gli infermieri, i medici considerano leeggnza dell’oss negli Ambulatori

utile ai fini dell'ottemperanza di protocolli nortng, ma non indispensabile per il

raggiungimento degli obiettivi clinici. Inoltre, glcuno sottolinea che i principi di

dovere morale degli oss, occupandosi principalmdnteansioni tecniche, sono meno
rilevanti di quelli degli infermieri.

I medici si aspettano dagli oss, come da ogni figuiofessionale, serieta, efficienza,
disponibilita, collaborazione, integrazione e rispelella propria posizione all'interno

dell’équipe.

Tabella 3.57 ASPETTATIVE DA PARTE DEL PAZIENTE E DE | FAMIGLIARI VERSO 0SS
NEGLI Ambulatori

INTERVISTATO

“l pazienti credo che non si rendano conto di maltéferenze, & gente che |si DIRETTORE DEL
prende cura di loro insomma. Loro hanno la perceeidi essere seguiti, poi DIPARTIMENTO E
chi li segue io credo faccia poca differenza.” RAD

“L’accoglienza, I'unica aspettativa che hanno”
“L'accoglienza. Il personale deve essere inveceacapdi leggere tutti questi
segnali come l'unica espressione dell’'unico sentitneche loro hannd
veramente, cioé la paura della morte e del doldEssere accolti in ur

ambiente famigliare.”

“Non e detto che i pazienti riescano sempre a digiere, sono un po’ confusi MEDICI

in Ambulatorio.”

“Pochi sanno la differenza tra oss e infermiere£@l' personale medico e |l

personale non-medico. Il personale non-medico decedire.”

“La qualita della prestazione, l'informazione, laxesia.” COORDINATORE

INFERMIERISTICO

“Differenze si, ma si cerca di non sottolinearléguardano soprattutto le INFERMIERI
mansioni di base. E normale che noi sappiamo daxggiori informazioni.”
“Secondo me non fanno una grossa differenza”.

“Risposte.”

“Accoglienza, “parole dolci”, umanita, essere il (i gentili possibile, 0SS
sorridere. Diventa anche molto difficile per la raadli lavoro...tutti hannd
fretta.”

“Non dico di risolvere i loro problemi, ma di averelle risposte in breve
termine, e cuore. Cerchiamo di aiutare quella pess@erché ti rendi conto

delle difficolta con cui raggiungono I'ospedale pthziente si aspetta di essgre
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esaudito in quel momento, ha problemi, magari €o spkicologico i
problema, pero sta male. Da te si aspetta che aida”.

“Il paziente & bisognoso, si aspetta pazienza, denmgione...€ in uno stato

bisogno, di essere ascoltato, di essere trattatneona persona”.

i

Come per gli infermieri, dai quali gli oss non veng distinti da parte dell’'utenza,

dalle interviste emerge chiaramente che paziemdinagliari si aspettano una buona

qualita dell’ accoglienza: cordialita, educaziopazienza e disponibilita nel soddisfare

le esigenze dell’'utenza e nel fornire informazierspiegazioni. Gli oss devono inoltre

ascoltare gli utenti, mostrarsi empatici e comprenslevono mostrare umanita e

vicinanza emotiva, e devono cercare di andare incaalle loro necessita e aiutarli

nella risoluzione dei problemi.

Tabella 3.58 ASPETTATIVE DA PARTE DELLA RAD VERSO O SS NEGLI Ambulatori

INTERVISTATO

“lo credo che siano di ottenere dei vantaggi didiprganizzativo, pe
esempio la sostituzione di personale infermieristicon oss riguardg
determinati aspetti dell'assistenza, e questo cotesdi risparmiare un po
di personale, cercando di far fare alle oss alcaspetti dell’assistenza ch

possono essere delegati dal personale infermiedsti

segnali come l'unica espressione dell’unico sentitmneche loro hanng
veramente, cioé la paura della morte e del doldEssere accolti in ur
ambiente famigliare.”

“sugli oss sono gravemente delusa. gli oss sono lpemaggior parte
demotivati, non coscienti di che cosa significdoio ruolo all'interno di
un’organizzazione complessa come l'ospedale, msfiesso assenteis
molto spesso si inventano malattie, infortuni, preose che tu dici “Ma|
veramente? Cose cosi?”. In piu la loro base cultera veramente molt
molto molto scarsa. E una difficolta comunicativancalcuni proprio

concreta”

“L'accoglienza. Il personale deve essere inveceacapdi leggere tutti quest

DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO E
RAD

“Quando c'e un problema devono fare riferimentoaaRAD e la vedon
anche con timore questa figura”.

“Professionalita ed efficacia del proprio ‘parco djiocatori’ € comunque
dimostrazione di aver fatto un buon lavoro, immagiche le aspettativ
siano un po’ piu alte da quel punto di vista. Cloé pmangono nell’ambitg

di professionalita, serieta ed anche produttivita”.

D MEDICI

h

U

“Comprende le difficolta, cerca il dialogo con giperatori nei limiti delle

sue possibilita”.

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“Prima di tutto bisogna guardare I'obiettivo, che i paziente, che dev,

e INFERMIERI
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essere trattato e valutato clinicamente nel mighoodo possibile, che vad
a casa soddisfatto dell’esame eseguito e dellaosspottenuta.”

“Si intersecano come ruolo, ci sono diverse resphilga, € normale che
l'infermiera sia leggermente un gradino piu su.”

“Da noi si aspetta un qualcosa di piu, in termini dompetenze, d

attivita...”.

“Collaborazione, lavoro in équipe. Maggior intersodio. Le riunioni non s
fanno mai. Il dovere di una caposala e di una RAEapere se ci sono d
problemi, ma se tu non vieni mai a chi parli?al wdl lavoro di équipe €
guesto. E questo manca.”

“Non siamo mai stati ascoltati. Siamo niente, s@ssenti. Una volta c’era
pit partecipazione, io ho lavorato tanti anni inrdelogia, alle medicine
quello si, ora c’é indifferenza.”

“Di dare sempre di piu, € molto esigente. La RARtgnde questo, no
dobbiamo dare fastidio e dobbiamo lavorare. lo dtezani sento come g
avessimo il fiato sul collo di queste persone, adrello. Pero faccio il mig
lavoro, lo porto a termine, ma almeno un confrorgarliamoci. No, vieng
qui quando ci sono dei problemi a urlare, non sbivono cosi i problemi.”
“Non lo so, perché & anche un momento talmenteiqudare dove hanng

delle direttive dall’azienda e dalla direzione, de® sempre un po’ pi

spremerci. A volte ti senti quasi pseudo ricattggerché adesso siamo in un

momento tanto particolare. “Ah non le va bene daf, vada da un’altra
parte”, invece stai chiedendo soltanto il giustajetjo che ti hanno dettg
che ti hanno promesso, quello che legalmente dberelssere cosi, h
capito? Qua ti senti fare dei discorsi di quesfmoti capisco le direttive ch

loro ricevono dall’alto, magari loro non farebber@anche cosi”.

U

|

Il

D

0SS

Dai contenuti delle interviste emerge che la RADh nwtre una forte stima nei

confronti degli oss, non solo a livello professienma anche personale. Non giudica

adeguati né la condotta né il livello culturale ldegeratori, e cio si traduce in pretese

di efficienza e di rigida attinenza alle direttiva, non ascolto delle motivazioni del

personale. Nelle testimonianze la RAD viene ddscrdtome una figura lontana,

indifferente e temuta dai membri dell’équipe, figuche si palesa solo in caso di

malfunzionamenti e reclami da parte dellutenza. die aspettative, che sono

comunque di minor rilevanza rispetto alle aspeftatthe riversa sugli infermieri,

riguardano la continuita dell’attivitd lavorativa lka collaborazione dei membri

dell’équipe ai fini del soddisfacimento delle esige del paziente.
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Tabella 3.59 ASPETTATIVE DA PARTE DEL DIRETTORE VER SO OSS NEGLI Ambulatori

INTERVISTATO

“Cercare di fare una formazione vera, una formazamul campo come

suol dire. Credo che in questo modo, se il persarsil sente seguito

motivato, poi si lavora di piu in reparto, ci sos@uramente delle ricadut
positive. Il problema & che ormai, anche dal putitwista del personale de
comparto, ce n'é sempre di meno, quindi qualchélpraino ce I'abbiamg
dal punto di vista dei numeri.”

“C’é una volonta di fare un periodo anche negliralteparti, nelle altre
articolazioni, in modo di avere anche dei vantadgl punto di vista dellg
malattie, etc., uno va in un posto e sa gia piuemmquello che deve far
senza dipendere completamente”

“lo penso che lui gli oss non sappia neanche chista&so, non sappia

neanche cosa sono,non ha nessuna aspettativa”

5i Direttore DEL
e Dipartimento e RAD

D

{

Y

“Non ne ho idea, assolutamente no.”

“Ponga le possibilita di errore che possono fardaterminati tipi di figure
in secondo piano. Per cui io credo che non ci sitaspettativa specifica
un aspettativa base. Un aspettativa di puntualignfessionalita e seriet
sul posto di lavoro che devono essere mantenut@reem comunque,
discapito di quelle che possono essere anche ie g#uazioni famigliari. A
prescindere dall'aspettative di professionalita adevono avere tutti i cap
a qualsiasi livello, non credo che abbia aspet&tspecifiche per quell
categoria. Solo nel momento in cui le cose dovessen andar bene e no
essere soddisfacenti, e dovesse essere la causaceppamento de

meccanismo.”

MEDICI

<2

“Vista I'esigenza economica del paese dice che @ohb rimboccarci le
maniche utilizzando le risorse disponibili, peroi @ lamenta, non Ig

accetta la situazione del reparto, li vorrebbe itgibvani.”

COORDINATORE
INFERMIERISTICO

“A loro interessa 'operato nostro, sul paziente.” INFERMIERI
“Da noi si aspetta un qualcosa di piu, in termini dompetenze, di

attivita...”

“Lui si aspetta che tutto vada bene, poi se staic® se stai male é Ip 0SS

stesso.”
“L'importante per loro € produrre, fare, produrre.Poi le problematiche
che uno incontra in un reparto, non so quanto loesiano a conoscenz

se non vogliono vedere le cose 0 € un sistemaiisiaomo tutti costretti g

fare cosi, non lo so. Per me gli ospedali devonstare ospedali, non

diventare aziende. Pero, per loro contano i numeggi conta quanto si fa

la quantita e non la qualita. Poi viene anche psetehe sia fatto bene:

cerca, ma non e sempre possibile, anche perché&inmnd avere cento mani

per prendere e una per dare.”

D
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Cosi coma la RAD, anche il Direttore viene vistoneouna figura distante dall’équipe,
della quale ¢ difficile immaginare le aspettati@i intervistati concordano sul fatto
che gli oss siano una figura di minor rilevanza gahto di vista della gestione
aziendale, e che quindi non ci siano aspettatieeiphe rivolte a tale categoria, se
non quelle di preparazione, puntualita, serietaeffitienza. A questo proposito, e
ridondante nelle interviste l'aspettativa di prddudta: in quanto amministratore di
un’azienda con possibilita di risorse limitate, Diirettore sarebbe maggiormente
interessato agli esiti numerici dell’attivita laativa, piuttosto che alle modalita di
svolgimento ed al clima relazionale.

La categoria degli oss all'interno degli Ambulataton gode né di stima né di
riconoscimento professionale. L'oss € colui cheedeseguire, efficientemente e senza
obiettare, le attivita puramente tecniche e degmifmalizzanti che gli vengono
delegate dagli infermieri e dalla coordinatricegaui che deve attenersi rigidamente
alle normative, € colui che deve subire la geramddione dei ruoli. Nonostante cio, Ci
si aspetta collaborazione con l'infermiere, nonospéll’esecuzione dei compiti ma
anche nel confronto e nello scambio di opinionilaneondivisione di esperienze, nella
disponibilita reciproca ad andare incontro allgeske dei colleghi. Non c’e chiarezza
nelle posizioni reciproche tra oss e infermiereuddato, gli infermieri descrivono gli
oss come collaboratori validi e competenti; ddit@| le altre categorie professionali,
ma anche gli stessi o0ss, considerano tale figureeam subordinato dell'infermiere.
Tutte le testimonianze concordano invece nel sodate l'impatto che la figura
dell'oss puo avere sull’'utenza: I'oss deve mostreosdiale e disponibile, deve essere
empatico e comprensivo, deve cercare di soddisfeequanto possibile, le esigenze
del paziente. Le aspettative maggiori dell’oss nagibulatori non riguardano quindi

la competenza clinica, bensi le capacita empagat@mmunicative.

CONCLUSIONI

Prima di analizzare il ruolo di oss e infermierialerno degli Ambulatori, occorre

sottolineare che una cospicua percentuale degliatgre (17 su 25) e limitato da

prescrizioni mediche che impediscono lo svolgimedioalcune mansioni, e cio

comporta difficolta oggettive nella gestione delliwerse attivita, come sottolineato
anche in un incontro preliminare con la Direzioreniwaria.. Per tali ragioni, €

impossibile una netta distinzione dei compiti a&tin a oss o a infermieri sulla base dei
soli ruoli professionali, motivo per cui all’intesrdegli Ambulatori “tutti fanno tutto”, a
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seconda delle esigenze.

Un altro fattore da considerare € che sia dal pdntasta della disposizione dei locali
allinterno della struttura, sia dal punto di vistella numerosita e della tipologia degli
utenti, gli Ambulatori sono disposti in un contestgiremamente caotico: i locali sono
dislocati in diversi corridoi e su diversi piani, dove accedono o passano anche
professionisti e utenti provenienti da altri Dipawnti, motivo per cui gli operatori
affermano di sentirsi in una “vetrina che tutti@ssno”. Tale confusione si rispecchia
anche nel rapporto con l'utenza, utenza che € sepngsente e molto esigente, e che
in passato ha inviato reclami e segnalazioni allmehza ospedaliera. Non essendo
state individuate con chiarezza le cause di tatinakazioni, cid ha portato ad
un’ulteriore inasprimento delle gia precarie retaziinterpersonali tra gli operatori e
ha diminuito la considerazione professionale ddepdella dirigenza, oltre ad avere
incentivato la credenza secondo la quale spettutatiza valutare [I'efficienza
professionale degli operatori.

Tali difficoltd di gestione e di organizzazione r@pecchiano anche nell’ambigua e
confusiva definizione dei ruoli di oss e infermiaifinterno del contesto. Nonostante
la diversa rilevanza gerarchica e il maggiore rosmimento sociale del ruolo
infermieristico, i due ruoli non presentano speddi, sono confusi e in gran parte
sovrapponibili, sia dal punto di vista della pregzaone che delle prestazioni.
Innanzitutto, le aspettative piu rilevanti, per ranibe le categorie, riguardano le
capacita di relazionarsi col pubblico, di accogliér paziente, di comprenderne le
esigenze e di soddisfarle. A tale fine, ci si aspéa entrambe le figure collaborazione
e condivisione tra colleghi, sia in termini di cecenze e scambi di opinioni, sia in
termini di aiuto nelle attivita. Inoltre da entranabsi aspetta produttivita ed efficienza,
mettendo in secondo piano esigenze e difficoltasqali, senza una chiara
identificazione dei criteri che dovrebbero definiaeproduttivita e I'efficienza. A tale
proposito e significativo I'operato della coordine¢: non essendoci criteri prestabiliti,
ella concede autonomia ai propri subordinati rigpalie modalita di svolgimento delle
attivita, ma paradossalmente esercita un eccesswirollo su tali attivita. Tale
comportamento viene interpretato da una parte dgggratori come disinteresse, da
altri come mancanza di fiducia e scarsa considenazprofessionale. Emerge inoltre
da entrambe le categorie in esame il desideriondi mnaggiore condivisione delle
problematiche all'interno dell’intera equipe, edésiderio di maggiore chiarezza nelle
richieste da parte della dirigenza.

Le attivitd che oss e infermieri svolgono nel cstdesono deprofessionalizzanti per
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entrambe le categorie: non solo gli oss si sentoostretti a svolgere mansioni
dell’ambito tecnico-operativo che non rispecchid@groprie competenze, ma anche
gli infermieri si trovano a svolgere rilevazioni giarametri semplici e “di poco conto”
che screditano la loro preparazione clinica. Ciinjgorta una scarsa considerazione
professionale, soprattutto da parte del personai@ico e della RAD, e cio € causa di
una forte demotivazione. Entrambi i ruoli non godamfatti di riconoscimento sociale
all'interno dell’'organizzazione, e tale screditartweni allarga spesso anche alla sfera
personale. A tale proposito c’é un’ulteriore ambewaa, soprattutto nei confronti della
categoria infermieristica: se da un lato ci si #spena piena consapevolezza del ruolo,
dall’altro li si costringe a svolgere mansioni tetre e di segretariato che non solo non
sarebbero di loro competenza, ma svalorizzano te lkonoscenze e capacita

professionali.
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ASPETTATIVE SULLINFERMIERE A CONFRONTO: TABELLE
RIASSUNTIVE

Tabella 3.60 LE ASPETTATIVE DA PARTE DELL'OSS

Terapia Intensiva

Ambulatori

Guida
interdipendenza

e responsabile degli

infermiere-oss,

attivita che valorizzano anche la sua fig

professionale.

INFERMIERE COME
“COORDINATORE” DELL'OSS

(O}

dele

Gerarchizzazione dei ruoli
INFERMIERE COME GUIDA
VS

Collaborazione e riconoscimento

5S,
rga

Lra

professionale, confronto di conoscen

e scambio reciproco

INFERMIERE COME
COLLABORATORE

Degenza

Comparto Operatorio

Conflitto oss-infermieri, gerarchia, dele

attivita deprofessionalizzanti.
COLLABORAZIONE ATTESAMAIN
REALTA INFERMIERE COME
SUPERIORE

jCollaborazione non reciproca con l'o
desiderio di maggiore valorizzazio

professionale dell’oss.

COLLABORAZIONE MANCATA

Tabella 3.61 LE ASPETTATIVE DA PARTE DEL COORDINAT ORE E DEI MEDICI

Terapia Intensiva

Ambulatori

Competenza clinica, collaborazione €

valorizzazione interprofessionale, capac

relazionali all'interno dell’équipe e col
paziente.
INFERMIERE COME
COLLABORATORE DEL MEDICO

Gestione autonoma ed efficiente,
ita disinteresse delle modalita di

svolgimento VS Eccessiva supervisio

Accettazione di attivita
deprofessionalizzanti VS
Acquisizione di consapevolezza de

ruolo
Condivisione e confronto all’interno
dell’équipe, relazione con il pubblico
INFERMIERE COME ESECUTORE
DI COMPITI INFERMIERE COME

BRAVO GESTORE DEL PAZIENTE




Degenza

Comparto Operatorio

Mediazione tra medico e paziente,
competenze cliniche e relazionali,
collaborazione ai fini della funzionalitd

del reparto, rispetto del paziente.

INFERMIERE COME SOSTITUTO DEL

MEDICO

Fiducia e collaborazione

interprofessionale, rispetto delle
gerarchie di ruolo, gestione autonoma
ed efficace, competenze tecniche e
relazionali, tollerabilita allo stress.
INFERMIERE COME ASSISTENTE

DEL MEDICO E INFERMIERE
COME “ACCOMPAGNATORE" DEL

PAZIENTE

Tabella 3.62 LE ASPETTATIVE DA PARTE DEI PAZIENTI E DEI FAMIGLIARI

Comunicazione puntuale dal punto di vista clinmaptenimento emotivo, ascolta
empatico e soddisfacimento di esigenze specifiehgsomali
INFERMIERE COME FIGURA DI RIFERIMENTO CLINICO-ASSIEENZIALE

E DI SOSTEGNO

Tabella 3.63 LE ASPETTATIVE DA PARTE DELLA RAD E DE L Direttore

Figure assenti.
Produttivita ed efficienza de
reparto, preparazione
professionale ed affidabilita,
collaborazione
interprofessionale e clima ¢
gruppo.
Rotazione del personale nei
diversi comparti.
INFERMIERE COME
NUMERO/OPERATORE
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ASPETTATIVE SULL'OSS A CONFRONTO: TABELLE RIASSUNTI VE

Tabella 3.64 LE ASPETTATIVE VERSO OSS DA PARTEDELLINFERMIERE

Terapia Intensiva

Ambulatori

Degenza, Comparto

Operatorio

Collaborazione e
interscambio, conoscenze
cliniche, tempestivita di
reazione, relazione con
l'utente.
OSS COME

INFERMIERE/PROFESSIO Condivisione, interscambio

NISTA

Svolgimento delle attivita

delegate dall'infermiere
OSS COME

DIPENDENTE/SUBORDIN
ATO DELLINFERMIERE

VS

OSS COME
COLLABORATORE
DELLINFERMIERE

Svolgimento delle
attivita delegate
dall'infermiere,

collaborazione non
reciproca nelle

mansioni tecniche,

carico di lavoro

eccessivo.
OSS COME

DIPENDENTE/SUB
ORDINATO

DELLINFERMIER
E

Tabella 3.65 LE ASPETTATIVE DA PARTE DEL COORDINATORE E DEI MEDI

Cl

Terapia Intensiva

Ambulatori

Collaborazione e partecipazione attiva
allinterno dell’équipe, preparazione tecnica e
clinica, efficienza e tempestivita di reazione.

OSS COME PROFESSIONISTA
INTEGRATO NELLEQUIPE

VS

Figura in secondo piano rispetto

all'infermiere

OSS COME FIGURA MARGINALE

Screditamento professionale e
personale, collaborazione
interprofessionale, necessita di
maggiore condivisione tra i memb
dell’équipe.

OSS COME SEGRETARIO e
OSS COME FIGURA DI
“RAPPRESENTANZA” (non

indispensabile)

r
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Degenza

Comparto Operatorio

Ottemperanza delle disposizioni
dell'infermiere, mansioni tecnico-
assistenziali ma non psicologiche,

svalutazione professionale. Contatto col

paziente: rispetto, disponibilita, conforto.

OSS COME INSERVIENTE

Autonomia, tempestivita ed efficac
nelle mansioni tecniche; volonta ¢
disponibilita nell'esecuzione delle

richieste, rispetto dei ruoli,
accoglienza del paziente.
OSS COME PROFESSIONISTA
EFFICIENTE
VS

Sovraccarico di lavoro, impossibilit
di obiezione, figura non integrata
nell'’équipe, carenza di contatti co

medico.
0SS COME “MANOVALE”

ia

14

L

a

Tabella 3.66 LE ASPETTATIVE DA PARTE DEI PAZIENTI E FAMIGLIARI

Empatia, contenimento emotivo e capacita di metgyeprio agio il paziente nell

relazione assistenziale, caratterizzata da maggitneita rispetto alla relazione

instaurata con l'infermiere.
OSS COME FIGURA DI RIFERIMENTO PSICOLOGICO-ASSISTEMLE

Tabella 3.67 LE ASPETTATIVE DA PARTE DELLA RAD E DE L Direttore

Figure assenti. Mancanza di aspettative specifiche.

Produttivita ed efficienza del reparto, collaboosw interprofessionale e clima di

gruppo, . Rotazione del personale nei diversi cothgarmazione sul campo.
INFERMIERE COME NUMERO/OPERATORE
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3.5.4 Confronto tra i quattro contesti

ANALISI DELLE INTERVISTE DEI DIVERSI COMPARTI: ASPE TTI DI
SIMILARITA

Cio che piu di tutto accomuna le aspettative su evssfermieri € la relazione coi

pazienti e coi parenti: in tutte le Unita Operatisiesi aspetta personale cordiale e
rispettoso ma soprattutto empatico e comprensive sappia accogliere e confortare le
sofferenze e le paure dell'utente, che sappia nméoe e instaurare delle relazioni
adatte alle circostanze, ognuna con la sua spi&ifin particolare, per quanto riguarda
l'oss, risulta significativa la relazione “intimacon il paziente per la tipologia di

assistenza e lI'importanza di metterlo a propri@magiun’ottica di alleviamento della

condizione di vulnerabilita. Linfermiere e inveacgsto come colui che puo dare
importanti informazioni cliniche ed indicazioni #greutiche, e che puo chiarire e
semplificare alcuni concetti che spesso nella caocazione col medico non vengono

ben compresi da pazienti e famigliari.

In Degenza la principale aspettativa rispetto allee figure professionali e la
soddisfazione dei bisogni fisici e psicologici gelziente, che comporta rispetto ma
anche un certo grado di intimita e confidenzialitanché empatia e sensibilita. In tale
contesto oss e infermieri instaurano una relazianehe col parente, relazione che
prevede non solo lo scambio di informazioni cli@aha anche sostegno emotivo. Tale
aspetto, relativo al rapporto con i famigliari, @gente in misura maggiore in Terapia
Intensiva, quando le condizioni del paziente sartche. In tale reparto la relazione si
fa piu intensa soprattutto col parente, data lagwea continua degli operatori al letto
del paziente che spesso e incosciente, e datoggimrabisogno di informazione e di
conforto del famigliare in tale situazione criticllegli Ambulatori le aspettative
principali sono la cortesia nell'ascoltare e nelldiefare le richieste del paziente, la
pazienza e l'imperturbabilita di fronte alle readijoa volte aggressive e pretenziose
dell'utenza, la disponibilita nel fornire informani. Nel Comparto Operatorio il
famigliare non e presente, ma oss e infermieri banm importante ruolo
nell’accoglienza del paziente, nel fornire spiegagi nel contenere la paura e nel
rassicurarlo.

Va sottolineato che spesso ancora oggi nel conssstaario il dialogo col paziente

viene dato per scontato oppure viene considergberfuo. Negli ultimi anni sono
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state invece pubblicate numerose ricerche che exi@eo i vantaggi anche dal punto
di vista clinico di una efficace comunicazione ty@eratore sanitario e paziente: non
solo determina una migliore qualita percepita delistenza prestata (Coulter, 2002),
incrementa l'efficacia nella prevenzione e nell@ampozione della salute e produce
maggiore adesione del paziente alla terapia (Low@38), ma influisce notevolmente

su parametri clinici quali salute emotiva, risotum dei sintomi, controllo del dolore,

pressione arteriosa, livelli glicemici (Simpson91%

Un altro aspetto che accomuna entrambe le categmfessionali dei diversi reparti &
la percezione di assenza e di disinteresse da galteertice aziendale, e infatti le
possibili aspettative di tali figure sono risultdee piu difficili da esprimere nelle
interviste. La quasi totalita delle testimonianzmanrda sull’assenza di aspettative
specifiche sui due ruoli indagati da parte dellaeBibne, se non in termini di
preparazione, efficienza e produttivita per qued diguarda il Direttore, e in termini di
basso assenteismo e copertura del turno da pdideRFeD. Le uniche eccezioni sono
emerse nelle testimonianze delle persone che gise@no direttamente con tali figure:
nel Comparto Operatorio, del quale il Direttoren@urgo, sono emerse le aspe

ttative di un buon clima di lavoro, mentre per |IARIe diversificazioni sono emerse

nella Terapia Intensiva (comparto del quale é stat®ntemente coordinatrice) a
proposito di integrazione nell’équipe, competenaagssionale e motivazione. Cio fa
presupporre che il contatto diretto con i vertigfluisce non solo sulla conoscenza
delle aspettative, ma ha anche dei riscontri imi@rdi rapporti interprofessionali e di

soddisfazione e riconoscimento del ruolo. A congerdi cio, il desiderio di avere

contatti diretti con la direzione e di venire cailtv nella conoscenza e nell’analisi
rispetto alle prese di decisioni aziendale, attrsweuna buona comunicazione, €
emerso nelle testimonianze, in particolare neglb@ratori e da parte del coordinatore
del Comparto Operatorio. Sarebbe inoltre utile ¢hedirezione esplicitasse con
chiarezza quali siano gli obiettivi da raggiungerecriteri di valutazione, in modo da

facilitare la suddivisione del lavoro e la chiarézione dei ruoli professionali.

A proposito di similarita e ambiguita fra ruoli, enge come i ruoli di oss e infermiere
siano particolarmente simili in Terapia Intensivanegli Ambulatori, mentre siano
maggiormente differenziati nel Comparto Operaterioella Degenza. Nel primo caso,
l'indifferenziazione € particolarmente positiva itermini di valorizzazione
professionale, collaborazione interprofessionaliepac di gruppo. Forse cio € dovuto
alla necessita di dover reagire tempestivament&margenza, situazione nella quale
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si € orientati esclusivamente al compito e cerséirdiioni di categoria ostacolerebbero
la riuscita dell'intervento. In tale reparto € p@starmente sentita I'appartenenza a un
gruppo di lavoro, nel quale ognuno € valorizzattbengue competenze e trascende da
esse; e ben chiaro 'obiettivo comune di tutti ofpssionisti e si collabora per esso,
senza il bisogno di ricorrere a mansionari e pmtocNonostante, in general@ei
contesti organizzativi il non riconoscere la figuw@rarchicamente superiore potrebbe
avere conseguenze non del tutto positive per gsqele, tuttavia in questo contesto
emergenziale la definizione chiara degli obiettlai parte di tutta I'equipe € risultato
essere un punto di forza e sembrerebbe colmareelsemza di una gerarchia non
chiaramente definita.

Anche negli Ambulatori oss e infermieri ricopronmli indifferenziati, ma in questo
caso con ricadute negative. In tale contesto lardificazione delle competenze € resa
impossibile dalle prescrizioni mediche degli operiate cio comporta I'impossibilita di
una definizione non ambigua di ruolo. Tale contestmeprofessionalizzante”per
entrambe le categorie, poiché il loro ruolo si aina maggiormente a quello di
“segretario” piuttosto che a quello di un profesgta con competenze cliniche e
sanitarie. Le attivita richieste sono prettamenfeerative, e anche le mansioni
infermieristiche sono considerate di scarsa rilegarmclinica. In questo caso, la
categoria professionale maggiormente svalutatairdediniere. A fronte di tale
ambiguita di ruolo, i professionisti cercano didbzzarsi sul benessere del paziente
per l'organizzazione dell’attivita e per dare sigi@to allo svolgimento dei propri

compiti.

Nel Comparto Operatorio e nella Degenza le duegoae professionali sono
chiaramente distinte, ma ci0 comporta anche urta ftistinzione a livello gerarchico.
In entrambi i casi l'infermiere &€ a stretto corattol medico, gode di un’elevata
considerazione professionale, poiché possiede uiéamconoscenza clinica,
considerazione con la quale il medico si confromtaella quale ripone fiducia, ed
inoltre dispone di una parziale autonomia decidmn&li oss di entrambi i reparti,
considerati ad un livello gerarchicamente inferica#'infermiere, sono invece
sovraccaricati di lavoro, sono responsabili di ntose attivita tecniche e devono
eseguire le richieste di tutte le figure profesalgrdell'infermiere in particolare. Se,
pero, nel Comparto Operatorio godono di riconosoimeprofessionale (in parte
dovuto ai numerosi anni di esperienza, e in paoiuth ad attivita tecniche ma che
comunque comportano un discreto livello di respbitis@ e autonomia), nella

Degenza gli oss sono completamente svalutati pioieslmente, vengono considerati
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gli esecutori delle mansioni “sgradevoli” dellasginza, sono coloro che devono
soddisfare le richieste di tutti e non godono dssuma autonomia. In generale, tale
svalorizzazione nei confronti degli oss avvieneratiptto da parte del medico, ad
eccezione della Terapia Intensiva nella quale ke ftfyure sono in diretto contatto. A
questo proposito, si potrebbe ipotizzare che lorsecaontatto, e quindi la non
conoscenza diretta del ruolo, potrebbe essere chuake svalutazione. A conferma di
cio, va sottolineato che gli oss di Terapia Inteasiono in stretto contatto non solo col
medico, ma conoscono personalmente anche la RApuciquindi ipotizzare che il
rapporto diretto col “superiore” puo influire subaddisfazione personale e sul clima di
gruppo. E opportuno specificare che intermini dinsiderazione da parte del
“superiore” bisognerebbe includere anche la refezicol coordinatore, ma dalle
interviste € emerso che raramente il coordinatae @ riconosciuto come tale. |
professionisti ricercano I'approvazione di chi itBcano come diretto superiore e
supervisore delle attivitd, che spesso si tradacena ricerca di approvazione del
medico da parte dell’infermiere e in una ricercaainferme dall'infermiere per quel
che riguarda l'oss. Cio emerge chiaramente nel @GotopOperatorio ma e presente

anche nell’analisi delle testimonianze raccolt®agenza.

ANALISI DELLE INTERVISTE DEI DIVERSI COMPARTI: ASPE TTI DI
DIFFERENZIAZIONE

In generale, € evidente che gli infermieri godomauh piu elevata considerazione
professionale rispetto agli oss, in particolarepdate di medici e coordinatori. Ad
eccezione degli Ambulatori, nel quale l'infermievéene svalutato proprio perché
ricopre il ruolo dell'oss, gli infermieri sono caderati dei professionisti competenti ed
efficienti, in grado di collaborare e confrontarsdl medico, in grado di gestire
autonomamente il proprio lavoro e quello dell’ossn grado di fornire spiegazioni e

relazionarsi adeguatamente con pazienti e famigliar

Gli oss, al contrario (ad eccezione della Terapiarisiva nel quale sono stimati poiché
svolgono mansioni infermieristiche), sono svalutatfessionalmente, in particolare
dalle figure mediche, che spesso non sono nemmemma@scenza della vastita delle
loro mansioni. Dal punto di vista medico, gli ogslgono solo mansioni operative “di
poco conto”, e vengono identificati piu per I'azéodi per sé che per la competenza alla
base dello svolgimento di tale compito. | medi@mmono in considerazione I'oss solo

nel caso in cui una loro necessita non venga esawgline sottostimano il carico di
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lavoro. Come gia sottolineato, ad eccezione dalagia Intensiva in cui oss e medico
sono entrambi presenti, oss e medico rarament@nentin contatto, se non negli
Ambulatori, quando I'oss svolge il ruolo di segraiaSi puo quindi ipotizzare che una
delle possibili cause della svalutazione professmrsia lo scarso contatto e la non

conoscenza specifica del ruolo.

Un’altra delle possibili spiegazioni e la persoraizione della mansione, in quanto
spesso i medici identificano I'oss come colui checcupa solo della nutrizione o
dell'igiene del paziente, attivita “di poco contddl punto di vista medico. In realta tali
mansioni vengono svolte in collaborazione con émifiere, e vengono sottostimate le
conseguenze che un adempimento scorretto di tizitapuo avere. A conferma di cio,
va sottolineato che tali mansioni vengono svolt#ats anche in Terapia Intensiva,
dove I'oss € stimato professionalmente, ma indateesto I'oss svolge anche mansioni
“infermieristiche e professionalizzanti”.

A conferma di tali ipotesi, € necessario considerene I'ambito in cui la figura
dell'oss € maggiormente svalutata € la Degenzagestimnel quale I'operatore socio-
sanitario non solo si occupa esclusivamente di ‘Swwenn di serie B”, ma, a causa
dell'ingente carico di lavoro, non ha il tempo re possibilita di relazionarsi col

medico, nonostante la presenza fisica di tale eigur



3.7 Risultati/2 Analisi delle frequenze rispetto akistema di aspettative
Oltre all’analisi del contenuto, sono state anaiede frequenze con le quali le diverse
categorie di aspettative venivano riportate dalemde figure professionali intervistate.
Tale analisi potrebbe infatti essere indicativa peto delle categorie di aspettative
emerse rispetto al ruolo indagato. | conteggi sstiati fatti mediante il programma di
elaborazione informatica di dati qualitativi MAX-@D | dati sono stati analizzati sia
rispetto alla categoria professionale alla qualetdivistato apparteneva, sia
confrontando le frequenze di aspettative su ossinégermieri nel contesto di
riferimento.

Analisi delle frequenze delle categorie di aspettatlivise per figura professionale al
quale l'intervistato appartiene

Di seguito verranno illustrate le frequenze di kygoe di aspettative, prendendo in
considerazione prima la figura dell'infermiere, wceessivamente, l'operatore socio-
sanitario.

Nella prima riga di ogni tabella verra riportatadategoria professionale alla quale
l'intervistato appartiene, mentre nella secondaa rigerra riportato il contesto di
riferimento. Le tipologie di aspettative sono statldivise in due macrocategorie: le
aspettative clinico-assistenziali si riferiscono @ntenuti dell’attivita lavorativa,
mentre le aspettative emotive-relazionali si rfeono alla capacita di modulare le
proprie emozioni e di instaurare relazioni adegued® le diverse tipologie di

interlocutore.
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Le aspettative sull'infermiere

TABELLA 3.68 — Frequenza con cui le diverse tipoloig di aspettative da parte del Direttore e

della RAD sull'infermiere nei diversi contesti sow riportate nelle interviste.

DIRETTORE E RAD

X o o
< O x
< = K r 2 N TOT
oa 2 - < < pd
< 2 ) a L
sE2 |58 ¢
oz < O O a
Preparazione clinica : 6 7 8 6 27
fzj Attivita tecnico-assistenziali: 2 2 4 2 10
T
§_ 8 | Autonomia: 1 1 1 1 4
c
£ T | Rapiditd/produttiviti/efficienza: 0 0 0 0
TOTALE 9 10 13 9 41
= Consapevolezza/affidabilita 7 7 7 6 27
5]
5 Relazioni interprofessionali 4 2 4 3 13
Q.
£ 2 | Relazione con pazienti e famigliari 4 4 3 4 15
TOTALE 15 13 14 13 55

Come gia emerso dall’analisi dei contenuti, le #apige da parte dei vertici aziendali

sono piuttosto simili e generalizzate nei vari estit come illustrato in tabella, non

emergono differenze significative di frequenza itraari contesti, anche se sono

riportati piu frequentemente gli aspetti relazional



TABELLA 3.69— Frequenza con cui le diverse tipolog di aspettative da parte dei medici

sull'infermiere nei diversi contesti sono riportatenelle interviste.

MEDICI
| B g5 | «
I35 5 = N | ToT
Si|l 2 |=§& | ®
2z 2 |88 |8
Preparazione clinica : 6 2 4 2 14
.?2: 1 Attivita tecnico-assistenziali: 3 6 1 11
%; _é | Autonomia: 3 0 0 1 4
£ 5 | Rapidita/produttivitd/efficienza: 2 4 6 4 16
TOTALE 14 12 11 8 45
= Consapevolezza/affidabilita 1 5 7 1 14
% 1 Relazioni interprofessionali 3 2 7 4 16
2_ ¢ | Relazione con pazienti e famigliari 8 10 3 16 | 37
TOTALE 12 17 17 21 67

Complessivamente, le aspettative piu frequentiatteplei medici riguardano I'aspetto
relazionale. Inoltre, le aspettative di autononuacsnulle, ad eccezione della Terapia
Intensiva: i medici, infatti, spesso consideranioirfiermieri come loro subordinati, i
quali devono eseguire le richieste, possedendonantia decisionale solo in rare
eccezioni. Nella Degenza, le aspettative clinicagieutiche emergono con frequenza
inferiore, mentre le aspettative relazionali soipmmtate con frequenza maggiore. E
interessante evidenziare, inoltre, che in Degenea akpettative assistenziali
sullinfermiere sono quasi nulle: in tale contesiofatti, i medici considerano
'assistenza al paziente una mansione “deprofeabrzante” per l'infermiere. Nel
Comparto Operatorio le aspettative piu frequegtiardano la rapidita, I'affidabilita e
la collaborazione: tali dati sono dovuti alla dtaetelazione di fiducia tra chirurgo e
strumentista necessaria per la riuscita dell'irgata. Non stupisce, invece, che negli
Ambulatori le aspettative di preparazione clinidane poco frequenti, mentre le
aspettative di relazione con l'utenza sono quel®rtate piu frequentemente. La
Terapia Intensiva e il contesto dove la preparaziafinica viene nominata piu
frequentemente, ed infatti in tale contesto e jmelsabile, dal punto di vista medico,
che linfermiere sia in grado di reagire consapmaite e tempestivamente di fronte

all’'emergenza.
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TABELLA 3.70- Frequenza con cui le diverse tipolog di aspettative da parte del coordinatore

sull'infermiere nei diversi contesti sono riportatenelle interviste.

COORDINATORE
Z oz

<3 |2 |28 8§

Lz | 2 |85 |8
1 Preparazione clinica : 1 1 3 1 6
.% b Attivita tecnico-assistenziali: 3 1 2 1 7
§ .é 1 Autonomia: 1 0 0 0 1
25 d Rapidita/produttivitd/efficienza: 0 1 0 3 4
TOTALE 5 3 5 5 18
= Consapevolezza/affidabilita 0 2 5 0o |7
% ; Relazioni interprofessionali 3 2 9 1 15
Z 9 EReIazionecon pazienti e famigliari 2 1 3 2 |8
TOTALE 5 5 17 3 30

In generale, non emergono particolari differenzetestuali rispetto alle aspettative da
parte del coordinatore, anche se le aspettativigpdirelazionale vengono riportate,
complessivamente, con frequenza maggiore. L'uniato cignificativo emerge nel

Comparto Operatorio: le aspettative emotivo-relazio emergono in numero

nettamente superiore rispetto alle aspettative idken Nonostante in tale Unita
Operativa le aspettative caratteristiche riguardin® competenze tecniche
nell'affiancamento del chirurgo, dal punto di vistal coordinatore sono indispensabili
le competenze relazionali, in particolare rela@lla collaborazione interprofessionale.
Dalle interviste sono infatti emerse diverse atéimelle relazioni con il medico ma

soprattutto con l'oss, ed il coordinatore vieneaamato ad appianare tali divergenze.
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TABELLA 3.71- Frequenza con cui le diverse tipolog di aspettative da parte degli infermieri
sull'infermiere nei diversi contesti sono riportatenelle interviste.
INFERMIERI
S 5 = % <
S| 3 |§5 |3 |TO
&2 [5G |9
vz | 2 |88 | &
1 Preparazione clinica : 0 2 2 3 7
.% b Attivita tecnico-assistenziali: 1 2 4 10
§ é 1 Autonomia: 3 2 1 1 7
£ % ¢ Rapiditd/produttivita/efficienza: 5 7 3 6 21
TOTALE 11 12 8 14 45
= Consapevolezza/affidabilita 0 1 1 3 5
% ; Relazioni interprofessionali 8 7 10 6 31
£ 9 5 Relazione con pazienti e famigliari 9 4 9 27
TOTALE 13 17 15 18 63

Nelle interviste rivolte agli infermieri, le aspative piu frequentemente riportate

riguardano gli aspetti relazionali, sia a proposdiétia collaborazione interprofessionale

che per la relazione con pazienti e famigliarintérmiere ricopre infatti il ruolo di

mediatore all'interno dell’équipe, senza particbliifferenze di contesto. A proposito

delle aspettative clinico-terapeutiche, € inteneesaotare che le aspettative riportate

piu frequentemente riguardino I'efficienza, piuttbshe la preparazione clinica.



TABELLA 3.72— Frequenza con cui le diverse tipologi di aspettative da parte dell'oss

sull'infermiere nei diversi contesti sono riportatenelle interviste.

0SS
= ®)
< S = % <
<= | K T £ | N |TOT
o 9 - < < pd
FE2 |38 ¢
oz | Z O 6 | o
Preparazione clinica : 2 0 1 3 6
.:121 E Attivita tecnico-assistenziali: 2 0 0 1 3
T
§_ 8 1 Autonomia: 0 0 0 0 0
c
£ 5 { Rapidita/produttivitd/efficienza: 2 2 2 4 10
TOTALE 6 2 3 8 19
= Consapevolezza/affidabilita 0 0 2 3 5
<
b ] Relazioni interprofessionali 0 2 2 5 9
o ¢
£ 9 Relazione con pazienti e famigliari 2 3 1 1 7
TOTALE 2 5 5 9 21

Per quel che riguarda le aspettative sull'infermigportate dagli oss, non emergono
differenze a livello complessivo tra le aspettaitli@iche e relazionali. Come emerge
dalla tabella, le aspettative di tipo assistenzsaleo quasi nulle, poiché I'oss sente di
doversi occupare personalmente delle mansioni tdegsionalizzanti”, nonostante le

attese di collaborazione, che spesso non vengspettate.
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Le aspettative sull’'oss

TABELLA 3.73- Frequenza con cui le diverse tipologidi aspettative da parte del Direttore e della

RAD sull'oss nei diversi contesti sono riportate née interviste.

DIRETTORE E RAD

o ©)
< e o <
< = 2 |z g | N |TOT
o 9 _| < < pd
FEE |38 ¢
E Z Z |ooc | o
Preparazione clinica : 3 3 3 3 12
.g (Cr: Attivita tecnico-assistenzial: 6 4 4 4 18
SR
§ 3 1 Autonomia: 2 1 2 2 7
c u
2 5 ¢ Rapidita/produttiviti/efficienza: 1 2 2 2 7
TOTALE 12 10 11 11 44
= | Consapevolezza/affidabilita 2 2 4 3 1
< d
3 *E Relazioni interprofessionali 2 2 2 1 7
[oX
£ 9 gReIazione con pazienti e famigliari 5 3 3 13
TOTALE 6 9 9 7 31

Le aspettative sull’oss riportate dai vertici araln riguardano soprattutto le attivita

tecniche, in particolare Il'assistenza al pazientdaenecessita di una migliore

preparazione clinica. Vengono pero riportate freqeimente anche le aspettative di

tipo relazionale, sia nei confronti dei colleghiectei pazienti. Non sono presenti

differenze significative tra i contesti: ricordiamafatti, che le aspettative da parte dei

vertici sono riportate in maniera generale e asipac¢i soprattutto da parte del

Direttore.
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TABELLA 3.74- Frequenza con cui le diverse tipolog di aspettative da parte dei medici sull'oss

nei diversi contesti sono riportate nelle intervis.

MEDICI
= @)
< S 2 % <
< = i x P N | TOT
o = L < z
< Z -] QL w
TE| S |38 | 2
E oz < O O a
Preparazione clinica : 1 1 0 0 2
fzj 7 Attivita tecnico-assistenziali: 5 4 5 22
T
§_ 8 1 Autonomia: 0 0 0 0 0
c
<5 Rapidita/produttivita/efficienza: 2 3 6 3 14
TOTALE 8 8 14 8 38
= Consapevolezza/affidabilita 1 5 2 0
5]
5 ] Relazioni interprofessionali 2 2 3 1
Q.
£ 2 { Relazione con pazienti e famigliari 4 1 0 9 14
TOTALE 7 8 5 10 30

Come illustrato in tabella, le aspettative sull'agsortate dai medici riguardano le
attivita tecniche ed assistenziali, nonché l'efficia e la rapidita di esecuzione. E
infatti emerso che in alcuni contesti i medici hamare opportunita di contatto con gli
operatori socio-sanitari, € non conoscendone ilorlioidentificano con le mansioni
svolte. Emergono comunque aspettative di tipo retete, in particolare con |l
paziente. Nonostante non vi siano differenze digative tra i vari contesti, é
interessante notare come negli Ambulatori un sadioo abbia nominato la relazione
tra oss e paziente, che e invece ritenuta un’agpettfondamentale da parte di tutte le
categorie professionali intervistate in tale cotateblella Degenza, € confermata anche
dalla frequenza delle aspettative la percezioneergém che il medico veda nell’'oss
colui che si occupa solo di mansioni tecniche assistenza al paziente; tale dato era
gia emerso nell’analisi dei contenuti. Nel Compattperatorio, i medici non hanno
riportato aspettative di relazione con il pazietéde dato conferma la non conoscenza
del ruolo da parte dei chirurghi, in quanto I'ossopre un’importante funzione
nell’accoglienza al paziente e nel sostegno aidéari, come emerso dalle interviste.
Bisogna inoltre sottolineare che nessun medicoig@tato aspettative di autonomia

nei confronti dell’oss.
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TABELLA 3.75- Frequenza con cui le diverse tipolog di aspettative da parte del coordinatore

sull’oss nei diversi contesti sono riportate nelleterviste.

COORDINATORE

o o
< ° |R& | «
< = % |x g2 | N |TOT
) | < < Z
< 2 - QL i}
FE 2 |38 ¢
H oz < |ooc | o
Preparazione clinica : 0 0 0 3
fzj 7 Attivita tecnico-assistenziali: 4 0 1 1 6
© '
§_ 8 1 Autonomia: 0 0 1 0 1
c
£ 5 { Rapidita/produttivitd/efficienza: 0 0 0 1 1
TOTALE 4 0 5 11
= Consapevolezza/affidabilita 2 0 0 7
©
g 4 Relazioni interprofessionali 4 4 5 0 13
o ¢
£ 9 Relazione con pazienti e famigliari 1 0 2 2 5
TOTALE 7 4 12 25

Come illustrato in tabella, i coordinatori dannogg@r peso alle aspettative di tipo

relazionale piuttosto che a quelle tecniche, irtipalare rispetto alla collaborazione

interprofessionale. E infatti emerso che, soprattoei contesti in cui vi € una rivalita

tra oss ed infermieri, i coordinatori devono meeligg incomprensioni tra le diverse

figure professionali. Solo nei contesti nei quailliocgs svolgono mansioni clinicamente

rilevanti, quali la Terapia Intensiva ed il Compa@peratorio, i coordinatori riportano

aspettative di affidabilita e di consapevolezzamteprio ruolo.
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TABELLA 3.76— Frequenza con cui le diverse tipolog di aspettative da parte dgli infermieri

sull’oss nei diversi contesti sono riportate nelleterviste.

INFERMIERI
< | & |o &
TE S BE| D
- £ < O O a
Preparazione clinica : 3 2 1 11
.% _E Attivita tecnico-assistenziali: 3 3 5 3 14
% 3 { Autonomia: 2 0 1 1 4
§ TEJ d Rapidita/produttivitd/efficienza: 4 3 1 3 11
TOTALE 14 9 9 8 40
= Consapevolezza/affidabilita 0 0 0 0 0
% ; Relazioni interprofessionali 3 6 7 2 18
£ 9 EReIazionecon pazienti e famigliari 4 3 2 1 10
TOTALE 7 9 9 3 28

Per quel che riguarda le aspettative sulloss tgter dagli infermieri,
complessivamente hanno maggiore rilevanza le adpettdi tipo assistenziale rispetto
a quelle relazionali. Emergono pero delle diffeeetia i singoli contesti. In Terapia
Intensiva gli infermieri si aspettano competenzeiche oltre che assistenziali, nonché
competenze relazionali sia nei confronti deglii gofessionisti che dei pazienti. In
tale contesto l'oss € infatti ritenuto parte intege dell’équipe, che con il proprio
operato contribuisce alla funzionalita del gruppiolaloro. Negli Ambulatori le
aspettative tecnico-cliniche e relazionali vengoiportate con uguale frequenza, in
guanto in tale contesto oss ed infermieri ricoprémstesso ruolo, che prevede sia lo
svolgimento di mansioni operative che la dispoitéiei confronti di utenti e colleghi.
Anche nel Comparto Operatorio la frequenza trauke mhacrocategorie di aspettative e
la stessa, ma viene dato un peso maggiore alli&fiza nelle mansioni tecniche ed alla
collaborazione interprofessionale. Ricordiamo peche in tale contesto Ila
collaborazione non é reciproca: gli infermieri spattano aiuto da parte dell’oss, ma
non sono disposti a ricambiare. A proposito dellagénza, le aspettative degli
infermieri riguardano l'efficienza nell’assistenbase al paziente, ma le aspettative
relazionali sono poco frequenti: in tale conte&ied e infatti percepito dagli infermieri
come colui al quale delegare le mansioni deprafesdizzanti, ma che non ha
rilevanza all'interno del gruppo di lavoro né ineita rispetto al processo di cura del

paziente.



TABELLA 3.76- Frequenza con cui le diverse tipologiéi aspettative da parte degli oss sull’'oss nei

diversi contesti sono riportate nelle interviste

0SS
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o | < < z
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E Z Z |00 | o
Preparazione clinica : 0 0 1 1 2
.?2: i Attivita tecnico-assistenziali: 1 1 2 11
T
§_ 8 { Autonomia: 0 0 0 0 0
c
£ 5 | Rapiditd/produttivita/efficienza: 5 6 10 9 |30
TOTALE 6 7 13 17 43
= Consapevolezza/affidabilita 2 0 2 0 |4
S
b 4 Relazioni interprofessionali 4 7 7 6 24
o
£ 9 Relazione con pazienti e famigliari 2 8 6 5 |21
TOTALE 8 15 15 11 49

Le aspettative riportate dagli oss rispetto allappie categoria professionale, non

presentano ingenti differenze di frequenza compladsa I'aspetto tecnico e I'aspetto

relazionale. In generale, gli oss sostengono cHerdeci si aspetti efficienza e rapidita

nello svolgimento delle mansioni tecniche (il pesdo all'esclusivita delle mansioni di

tipo assistenziale e particolarmente significativdegenza, come illustrato in tabella)

e disponibilita alla relazione sia con i collegheccon i pazienti.

Le aspettative su infermieri ed oss nelle diveregdJOperative

Di seqguito verranno riportate le frequenze di ogatiegoria di aspettative, mettendo a

confronto le attese su infermieri ed 0ss nei divegntesti.

Per ogni tabella verranno elencate, in riga, legaie di aspettative, raggruppate in

macrocategorie: aspettative clinico-assistenzidl@aspettative emotivo-relazionali. In

colonna verranno elencate, per infermiere ed assfrdquenza di nomina delle

aspettative, in relazione alla figura professior®intervistato.
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TABELLA 3.77— Frequenza con cui le diverse tipolog di aspettative da parte di tutte le figure

coinvolte sull'oss e sull'infermiere in Terapia Inensiva

TERAPIA INTENSIVA
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Per quel che riguarda la Terapia Intensiva, nosovio differenze significative sulle

frequenze complessive di aspettative cliniche @ziehali; solo le aspettative di

relazione sono leggermente inferiori per I'operat@ocio-sanitario. Prendendo in
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considerazione le aspettative cliniche, la freqaediz aspettative sulla preparazione
clinica e sullautonomia & maggiore per linferr@ermentre l'oss viene piu
frequentemente associato ad aspettative di tigetesgiale. Si puo pero affermare che
non vi siano categorie di aspettative specifichEu® o dell’altro ruolo. La stessa
affermazione si puo fare a proposito delle aspettati tipo relazionale: nonostante la
necessita di instaurazione di un rapporto con dknti venga reiterata piu
frequentemente a proposito della figura infermterds le categorie di aspettative

relazionali sono presenti per entrambe le figuesresate.

TABELLA 3.78- Frequenza con cui le diverse tipologiali aspettative da parte di tutte le figure

coinvolte sull'oss e sull'infermiere negli Ambulatoi
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Complessivamente, si puo affermare che all'intedegli Ambulatori le aspettative
prevalenti siano di tipo relazionale. Non emergdifterenze rilevanti trai ruoli sulle
aspettative tecnico-assistenziali, nonostante &pgrazione clinica sia reiterata piu
frequentemente rispetto all'infermiere: tale dateignducibile al fatto che oss ed
infermieri, in tale contesto, ricoprono lo stessolo. Gli aspetti relazionali vengono
reiterati con maggiore frequenza rispetto alla gunfermieristica, in particolare per
cio che concerne l'interazione con l'utenza e lasapevolezza del ruolo professionale.
Le aspettative di collaborazione interprofessiorsadao invece piu frequenti rispetto
alloss. A proposito della relazione con l'utenzehe € emerso come aspetto
fondamentale per entrambi i ruoli professionalijnéeressante notare che gli oss
riportano tale aspettativa piu frequentemente tiepa proprio ruolo che rispetto alla
figura infermieristica, e la stessa cosa fanndrgérmieri. | medici, invece, riportano
I'aspetto di relazione con il pubblico come fondamade per la figura infermieristica,

mentre tale aspettativa € pressoché assente oigtitperatore socio-sanitario.
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TABELLA 3.79- Frequenza con cui le diverse tipolog di aspettative da parte di tutte le figure

coinvolte sull'oss e sull'infermiere nel Comparto @eratorio

COMPARTO OPERATORIO
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Nonostante una lettura superficiale del contestoepbe far pensare che nel Comparto

Operatorio le competenze tecnico-cliniche dovrebbsere predominanti, a livello

frequentemeste aspettative emotivo-

complessivo vengono menzionate piu

Le aspettative di tipo tecnico sonoggiarmente frequenti rispetto

relazionali.
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all'operatore socio-sanitario, in particolare perelgche riguarda l'efficienza nelle
mansioni pratico-operative, mentre l'infermiere nge piu spesso associato alla
preparazione clinica. Bisogna pero sottolineare ahdifferenza degli altri reparti, la
preparazione clinica e la consapevolezza profealomengono menzionate anche
rispetto all’oss: dal contenuto delle intervistea enfatti emerso che gli oss del
comparto operatorio devono necessariamente essaparati ed avere alle spalle anni
di esperienza, poiché le loro mansioni comportamoscenza dei rischi ed assunzione
di responsabilitd. Le aspettative emotivo-relaZziiorsmno invece menzionate piu
frequentemente (in particolare da medici e cootdimeg rispetto alla figura
infermieristica, in termini di affidabilita e col@razione interprofessionale: lo
strumentista, infatti, deve affiancare il chirurgidinterno della sala operatoria, e deve
inoltre supervisionare I'operato dell'oss nellgita di sterilizzazione. Bisogna ancora
una volta evidenziare che tali aspettative sono uwrmue presenti anche rispetto

all’operatore socio-sanitario.

TABELLA 3.80- Frequenza con cui le diverse tipolog di aspettative da parte di tutte le figure

coinvolte sull'oss e sull'infermiere in Degenza
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Complessivamente non emergono differenze signifieat nel’enumerazione

complessiva delle aspettative cliniche rispettaellg relazionali. Per cio che concerne
il confronto tra infermieri ed oss, non vi sonofelienze sulla frequenza totale delle
aspettative clinico-terapeutiche, mentre le aape# relazionali vengono menzionate
con una frequenza doppia rispetto alla figura mferistica. Scendendo nei particolari,
le aspettative rispetto alla preparazione clinmaosmaggiori per I'infermiere, mentre
le aspettative rispetto a mansioni di tipo assi&@ vengono riportate piu

frequentemente nei confronti dell'oss; non emergonece differenze a proposito
dell’autonomia e dell'efficienza lavorativa. Per efjluche riguarda le aspettative
relazionali, nonostante siano riportate anche tispal’ operatore socio-sanitario, sono
associate con frequenza nettamente superiore fatlimere, sia in termini di

consapevolezza e di collaborazione interprofestorthe di relazione con l'utenza.
Tali differenze di aspettative di relazione sia darente che con i colleghi sono
dovute, in particolare, alle testimonianze di meeid infermieri, come illustrato in

tabella. |1 dati non fanno che confermare la svalate professionale dell’operatore
socio-sanitario da parte di medici ed infermieriquali lo associano a compiti
assistenziali ed alla relazione con l'utenza, abersindolo pero una figura di rilevanza

inferiore rispetto agli altri ruoli professionali.
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'« Efficienza Relazione con utenza

AJM‘BUMT@RH * Preparazione clinica Relazioni interprofessionali
~RIVID ‘a LAY 4

* Attivita tecnico-assistenziali Consapevolezza/affidabilita
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| dati emersi rispetto alla frequenza di enumerazidelle categorie delle interviste non
fanno che confermare i risultati dell’analisi d@ntenuti: le aspettative riportate con
frequenza maggiore sono gia emerse come cardtteeddei ruoli in esame, in tutti i
contesti. Inoltre, l'analisi della tipologia di aspative in relazione alla categoria
professionale dell'intervistato ha confermato, imrtp, i contenuti immaginati

nell'assunzione dei punti di vista delle diverseegarie professionali.
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PARTE QUARTA

2" STUDIO

Le osservazioni
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4.1  Gli obiettivi della ricerca
L'obiettivo del presente studio era la rilevaziodes comportamenti effettivi messi in
atto da oss ed infermieri, attraverso I'osservazidei comportamenti attuati, e delle

interazioni fra le diverse figure professionaliedld riunioni di équipe.

4.2 Metodologia

Griglie d'osservazione

Sulla base dei contenuti emersi dalle intervisteosstate costruite delle checklist di
osservazione strutturata, che avevano come oggetto:

- .le interazioni con le diverse figure professiomation gli utenti;
- le attivita svolte da operatori socio-sanitarir@rmieri nei due contesti.

Tali griglie sono state successivamente sottopasteoordinatori infermieristici per
verifica della pertinenza, e validate medianted&sazione simultanea da parte di due
osservatori. In seguito, le interviste sono staiedotte da un singolo osservatore. Ogni
osservazione ha avuto la durata di 30 minuti. Leenszioni sono state condotte
mediante shadowing, tecnica nella quale il ricen@atsegue il soggetto in tutte le
attivita ed in tutti i contesti in cui si reca, cense fosse la sua ombra, ma senza
intervenire (McDonald, 2005). Lehadowinge € oggi molto utilizzato negli studi
relativi alle organizzazioni, per esempio, nell’Bsiadei comportamenti e delle

interazioni (Orton, Marcella, Baxter, 2000; Perld®99: Bonazzi, 1998).

Le griglie d'osservazione/check list (in appendam@)o state strutturate:
e 1 griglia d'osservazione relativa alla interaziocon le diverse figure
professionali. In colonna sono indicate le tipotogii interazione, in riga le
categorie di interlocutore. La stessa grigliaagastitilizzata per tutte le quattro

U.O (es: esegue le richieste, Chiede parere profedsioNan fornisce informazioni quando richieste,

Propone soluzioni/iniziative, Fornisce aiuto)
e 1 griglia relativa alle attivita svolte dall'infeligre (es: somministrazione
terapia/manovre, monitoraggio parametri, traspettomenti/materialije 1 griglia per le attivita

svolte dall'oss nell’'U.O. in Terapia Intensivigiene del paziente, alimentazione,

sterilizzazione/pulizie);
e 1 griglia relativa alle attivita svolte dall'infeligre (es: mobilizzazione del paziente,
medicazioni, somministrazione terap@)1 griglia per le attivita svolte dall'oss nell

in Degenzaes: trasporto pazienti, cambio lenzuola, distriboe vitto);
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e 1 griglia unificata sia per le attivita svolte dallermiere sia che quelle svolte

dall'oss in Comparto Operatories: prepara strumenti/materiali, passa pazientepassa
malati, accompagna paziente in sala, preparai) ferr

e 1 griglia unificata sia per le attivita svolte dafermiere sia che quelle svolte

dall'oss negli Ambulatorieé: predisposizione ambulatorio/materiale, insemtmedati nelle

cartelle, aiuta paziente a vestirsi/svestirsi)

4.3 Partecipanti

Complessivamente sono state condotte 69 osservazion

Negli Ambulatori sono state condotte 14 osservazielle quali 7 relative alla figura

infermieristica e 7 relative all'operatore sociovsario. Tutti i partecipanti erano

donne.

Nel Comparto Operatorio sono state condotte 13resa@ni, delle quali 6 relative alla

figura infermieristica e 7 relative all'operatorecg-sanitario. 4 partecipanti erano
uomini e 9 erano donne.

Nella Degenza sono state condotte 20 osservaziefie quali 10 relative alla figura

infermieristica e 10 relative all’operatore socan#ario. 2 partecipanti erano uomini e
18 erano donne.

Nella Terapia Intensiva sono state condotte 22reazm®ni, delle quali 12 relative alla

figura infermieristica e 12 relative all’operatosecio-sanitario. 5 partecipanti erano
uomini e 17 erano donne.

4.4 Elaborazione dei risultati

| dati sono stati elaborati mediante il programrtetistico SPSS (versione 18.0). In
particolare, € stato effettuato il confronto traloveamedi attraverso il T test per

campioni indipendenti.

Sono stati presi in considerazione i valori medirdanero di comportamenti osservati
nei 30 minuti di osservazione e la forma dellarihszione delle osservazioni. Per quel
che riguarda I'analisi delle interazioni, il numaredio di ciascun comportamento €
stato considerato rispetto alla persona (medicordivatore, infermiere, oss, paziente,
famigliare) verso cui veniva messo in atto.

4.5 Risultati, le osservazione nei quattro contesti

Di seguito verranno illustrati i risultati dell’'darazione dei dati relativi alle

osservazioni.

Per ogni contesto, verranno confrontati i dati trelaall’analisi delle interazioni di

infermieri ed oss con le diverse figure professionduccessivamente, verranno
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illustrate le categorie di attivita piu frequentinaggiormente caratterizzanti le figure di

infermiere ed oss.

Terapia intensiva

Tabella 4.1- Frequenza delle interazioni di inferneri ed operatori socio-sanitari
nella Terapia Intensiva
RUOLO MEDICO COORDINATORE INFERMIERE 0SS PAZIENTE FAM.
Range 1-7 1-8 2-38 1-21 2-35
Media 4.00 (DS=2.32) 3.71 (DS=3.15) 10.25 5.75 13.75
INE. (DS=10.94) (DS=7.32 | (DS=12.87)
)
% 92 58 100 67 67 0
soggetti
Range 1-3 1-4 1-17 2-16 1-6
Media 1.67 (DS=1,54) | 1.50 (DS=1.22) 6.10 (DS=4.89 8.5 3.67 (1.86)
)
% 30 60 100 60 60 0
soggetti

Come puo notare dalla tabella 4.1, in Terapia biten sono emerse differenze
significative sulle interazioni complessive di @b infermieri con il coordinatore (la
media dell'infermiere é pari a 3.71 con deviazidn8,15; la media dell'oss € 1,50 con
deviazione standard pari a 1,22; t(11)=1,61, p5.081col paziente (la media
dell'infermiere e 13,75 con deviazione standard @dl2,87; la media dell'oss € pari a
3,67 con deviazione standard di 1,86; t(12)=1,880@0). L'operatore socio-sanitario
presenta, inoltre, un numero significativamenteriofe di interazioni col medico, in
particolare per quel che riguarda il fornire diamhazioni (I'infermiere presenta una
media di 2.75 con deviazione di 0.96; la media’adl € 1 con deviazione standard
pari a 0; t(5)=3.09, p<.05). | dati confermano,glij che I'infermiere ricopre il ruolo
di mediatore all'interno dell’équipe. L'oss, invesgene coinvolto in misura minore da

medici e coordinatore, avendo come riferimento@piale I'infermiere.
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Tabella 4.2— Frequenza delle attivita svolte da iefmieri ed operatori socio-
sanitari nella Terapia Intensiva
RUOLO Infermiere Oss

RANGE VALORE % DI RANGE VALORE % DI

OSSERVATO MEDIO LAVORATORI OSSERVATO MEDIO LAVORATORI
Monitoraggio 1-10 5.80 83%
parametri (DS=3.36)
Predisposizione 1-12 5.10 83% 1-21 7.71 70%
letti/apparecchiat (DS=4.23) (DS=8.30)
ure
Somministrazione| 1-11 4.00 75%
terapia (DS=3.43)
Trasporto 1-8 4.60 42% 1-13 6,00 50%
materiale (DS=2.51) (DS=5.10)
Igiene paziente 1-2 1.33 25% 1-2 1.33 30%
(DS=0.58) (DS=0.58)

Rifornimento 2-8 4.20 50%
magazzino (DS=3.03)

In Terapia Intensiva, le osservazioni hanno avut@d durante le riunioni d’equipe, Il
giro visite, l'igiene, I'accoglienza ed il trasferento dei pazienti, il rifornimento dei
magazzini. In generale, si puo affermare che igitindell’infermiere riguardano il
monitoraggio dei parametri vitali del paziente, samministrazione di terapie,
'assistenza e la compilazione delle cartelle chei, mentre l'oss si occupa
dell'assistenza al paziente, del rifornimento deigazzini e del riordino del reparto.
Come si vede dalla tabella, le suddivisioni di n@ams tra oss ed infermieri non e
rigida: nonostante rimangano attivita specifichegini categoria professionale (come
il monitoraggio dei parametri e la somministrazialedia terapia per I'infermiere, ed il
rifornimento del magazzino per I'oss), emerge &mta collaborazione tra le due
categorie nello svolgimento delle varie attivita.particolare, si nota come, in caso di
necessita, anche l'infermiere compie attivita menii all’operatore socio-sanitario,
come il trasporto dei materiali e la predisposieiatelle apparecchiature, senza pero

sentirsi svalutato professionalmente.

| dati delle osservazioni confermano i dati gia esneelle interviste di mappatura di
ruolo: nonostante I'infermiere ricopra il ruolo diediatore tra I'oss e le altre figure
professionali, l'operatore socio-sanitario entra @ontatto con tutti i membri

dell’équipe, ed é coinvolto attivamente nei momaetiticonfronto interprofessionale.
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Tale volonta di collaborazione si rispecchia anobla condivisione delle attivita tra
oss e infermiere, condivisione che pero non sfoeldinvischiamento tra le due figure
professionali.

Comparto operatorio

Tabella 4.3 — Frequenza delle interazioni di inferneri ed operatori socio-
sanitari nel Comparto Operatorio

RUO MEDICO COORDINATORE | INFERMIERE 0SS PAZIENTE  |FAM.
LO
INF. | Range 1-19 3 5-18 1-10 29

Media 6.83 (DS=6.91) | 3 (DS=0) 10 (DS=5.15) 4 433

(DS=5.2 | (DS=4.04)

% 100% 33% 83% 50% 50%
soggett

0SS | Range 2-3 2-5 1-34 2-30 2-5 2
Media 2.5 (DS=0.7) 3.25 (DS=1.7) 19.57 (DS=13.78) 15 | 3.50 2

(DS=10. | (DS=2.12) (DS=2
84) )

% 29% 57% 100% 71% 29% 14%
soggetti

Come llustrato in tabella, sono emerse differesmgnificative tra le due figure

professionali nel totale delle interazioni con f@miere, maggiore per l'operatore
socio-sanitario (I'infermiere presenta una medid@icon deviazione standard pari a
5.15, mentre I'oss presenta una media di 19.57 dmnazione standard di 13.73;
t(10)= -1.47, con p<.0l1). In particolare, la di#faza e significativa a proposito del
fornire informazioni all'infermiere (I'infermiere nesenta una media di 2 con
deviazione standard pari a 1, mentre I'oss presemtamedia di 4.43 con deviazione
standard di 4.28; t(8)= -.94, con p=.05). E inohlimevole la differenza di interazione
con l'oss: essendo molto rigida la suddivisiondedeiansioni, gli oss hanno maggiori
opportunita di interazione durante lo svolgimengtiedattivita, che spesso svolgono in
autonomia, senza la supervisione dell'infermiedeg@ale si rivolgono in caso di

necessita. E inoltre evidente la differenza di ram@®ni col medico, nettamente

superiore per l'infermiere. | dati confermano uiiati delle interviste di mappatura di

ruolo, ovvero che gli oss hanno scarsi contatti roeldico, e per qualsiasi necessita

fanno riferimento all'infermiere, piuttosto checordinatore.



Tabella 4.4 — Frequenza delle attivita svolte da farmieri ed operatori socio-

sanitari nel Comparto Operatorio

RUOLO Infermiere Oss
RANGE VALORE % DI RANGE VALORE % DI

OSSERVATO MEDIO LAVORATORI OSSERVATO MEDIO LAVORATORI
Prepara 3-11 7 (DS=3.65)] 67% 1-4 2 (DS=1.73) 43%
strumenti/materi
ali
Predisposizione | 1-10 5.5 33% 1 1 (DS=0) 14%
tavolo (DS=6.36)
operatorio
Lavaggio ferri 1-2 15(DS=.7)| 33% 1-13 7 (DS=8.48) 29%
Preparazione 3-5 4 (DS=1.41)| 33% 4 4 (DS=0) 14%
paziente

(vestizione...)

Riordino sala| 1-2 1.25 67% 2 1 (DS=0) 14%

operatoria (DS=.5)

Trasporto 1 1 (DS=0) 33% 1 1(DS=0) 29%

paziente

Trasporto 1-4 2.4 83% 3-12 4.5 43%

materiale (DS=1.14) (DS=4.95)

Riordino 1-7 3(DS=3.46)| 43%

biancheria

Pulizie 4-13 8.5 29%
(DS=6.36)

Nel Comparto Operatorio, le osservazioni hanno@lutgo durante I'accoglienza del
paziente, la fase preliminare dell'intervento abérno della sala operatoria, la
sterilizzazione dei ferri e il rifornimento del nem&yino. In generale, gli infermieri
svolgono le attivita all'interno della sala oper#éo predisponendo gli strumenti
assistendo il chirurgo; I'oss, invece, si occupbadsterilizzazione degli strumenti, del
rifornimento dei magazzini e del riordino e pulizi@l reparto. Come illustrato in
tabella, non emergono differenze significative aposito delle attivitd a contatto col
paziente, sia per quel che riguarda il trasporopr la preparazione all’intervento, ed
infatti tale mansioni sono svolte da oss ed infermin stretta collaborazione. A
proposito delle attivita tecnico-operative, emexgodifferenze significative nel
lavaggio dei ferri: 'infermiere presenta una mediid,5 con deviazione standard pari a
.7, mentre I'oss presenta una media di 7 con d®razstandard di 8.48; t(3)=-1.19,
con p<.001. A questo proposito, nelle intervistendippatura di ruolo € emerso che la
sterilizzazione dei ferri & un’attivita che ossiefgérmiere dovrebbero svolgere insieme,
uno svolgendo le attivita di pulizia e l'altro diggervisione; € inoltre emerso che le

aspettative di collaborazione reciproca sono disattpoiché l'infermiere pretende di
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essere aiutato nelle attivita di propria pertinemaa non € disponibile a ricambiare la
disponibilita. Tali conclusioni emergono anche 'dalalisi delle osservazioni: oltre alla
minore dedizione rispetto alla sterilizzazione f#ri, gli infermieri non collaborano
alle attivita di riordino e di pulizia, pertinenéll’'oss. Loperatore socio-sanitario,
invece, partecipa alla predisposizione ed al riaydiella sala operatoria, attivita che, in
base a quanto emerso dall’analisi delle intervigpetterebbero principalmente
all'infermiere di sala.

L'osservazione delle attivita all’interno del connfgaoperatorio confermano quanto
emerso dalle interviste di mappatura di ruolo, oovehe I'oss ha scarse opportunita di
contatto col medico, e vede nell'infermiere il priopsuperiore, sia per quel che
riguarda la risoluzione di problematiche che persimlgimento delle attivita. Le
aspettative di collaborazione interprofessional@sdisattese, tranne che per le attivita

che prevedono il contatto col paziente.

Degenza
Tabella 4.5—- Frequenza delle interazioni di infermeri ed operatori socio-sanitari
nella Degenza
RUOL MEDICO COORDINATOR INFERMIERE 0SS PAZIENTE FAM.
O E
INF. Range 1-20 2-11 1-55 1-13 3-38 1-26
Media 8.87 5,00 (DS=3.22) 22.40 5.44 14.50 7.86
(DS=6.31) (DS=18.20) (DS=5.03) | (DS=10.85) (DS=8.9
0)
% 80 60 100 90 100 70
soggetti
0SS Range 1-3 1-5 3-23 2-21 1-43 1-10
Media 2 (DS=1.41) 3,00 (DS=1.58) 13.33 6.86 12,37 5,00
(DS=7.45) (DS=6.44) | (DS=14.14) | (DS=3.7
8)
% 20 50 90 70 80 70
soggetti

In Degenza, non ci sono differenze significativetstale delle interazioni di infermieri
ed oss con le altre figure professionali, anchecissono notevoli differenze di
frequenza a proposito delle interazioni coi medtiinfermieri presentano infatti una
media di interazioni complessive pari a 8,87 (radgel a 20, deviazione standard pari
a 6,31, comportamento messo in atto dal 80% dajetby mentre gli oss presentano

una media pari a 2 (range da 1 a 3, deviazionalatdrpari a 1,41, comportamento
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messo in atto dal 20% dei soggetti). La mancanzauliatto tra medici ed oss era gia
emersa dalle interviste. Sono inoltre minori leerazioni degli oss con gli infermieri,
in parte a causa del ritmo intenso di lavoro chegg devono sostenere, e che quindi
riduce le possibilita di interazione informale, iacdbarte a causa della segregazione tra

le due figure professionali.

Tabella 4.6 — Frequenza delle attivita svolte da fermieri ed operatori socio-
sanitari nella Degenza
RUOLO Infermiere Oss
RANGE VALORE % DI RANGE VALORE % DI
OSSERVATO MEDIO LAVORATORI OSSERVATO MEDIO LAVORATORI
Monitoraggio 2-14 6.75 80%
parametri (DS=3.88)
Predisposizione 1-13 4.33 90%
letti/apparecchiat (DS=3.67)
ure
Somministrazione| 1-23 7.28 70%
terapia (DS=8.46)
Trasporto 1-4 2,00 30% 1-16 7.83 60%
materiale (DS=1.73) (DS=5.45)
Igiene paziente 5 5,00 10% 1-4 2.75 40%
(DS=0.00) (DS=1.26)
Rifornimento 2-6 3.83 60%
magazzino (DS=1.47)
Assistenza 1-6 3,00 40% 1-5 2.75 70%
paziente (DS=2.45) (DS=1.73)
Distribuzione vitto 2-16 8.40 50%
(DS=5.32)

Nella Degenza sono state conteggiate le attivitdltesvdurante il giro visite, la
somministrazione delle terapie, l'accoglienza dioviu pazienti, l'igiene e la
distribuzione del vitto. In generale, gli infermiesi occupano del monitoraggio dei
parametri, della somministrazione della terapiaeladcompilazione delle cartelle
cliniche dei pazienti; gli oss, invece, si occupatell’assistenza al paziente, della
distribuzione del vitto, del riordino dei materiaéi della predisposizione delle
apparecchiature. La suddivisione delle mansiohingdrno del reparto appare piuttosto
rigida: le mansioni ad “esclusivo” svolgimento dafermiere sono il monitoraggio dei
parametri e la somministrazione della terapia, neerla predisposizione delle
apparecchiature, il rifornimento del magazzino disribuzione del vitto sono compito
dell'operatore socio-sanitario. Sebbene la suddines di mansione potrebbe apparire

funzionale alla gestione del personale, appare conrealta tale rigida distinzione
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vada ad accrescere la svalutazione professionllepgeatore socio-sanitario: per fare
un esempio, se l'infermiere ha bisogno di uno samio, ne delega all’'oss il trasporto,
anche se 'oss & impegnato in altre attivita; til®o emerge anche dai valori in tabella.
Dalle interviste € inoltre emerso che infermieri @$ dovrebbero occuparsi insieme
dell'igiene dei pazienti (va sottolineato che tameansione viene considerata
deprofessionalizzante da medici ed infermieri), dafle analisi dei dati € emerso che
solo il 10% degli infermieri della degenza ha swollale compito durante le
osservazioni. Bisogna inoltre sottolineare cheogh, causa l'ingente carico di lavoro,
hanno rare opportunita di pause e scambi infornmakntre agli infermieri sono
concesse molte interruzioni.

Si pud quindi affermare che le osservazioni hanaoofarmato i dati emersi dalle
interviste: in un sistema di distinzione gerarchisa pone particolare enfasi sulla
distinzione non solo delle mansioni ma anche delieli professionali. Essendo
considerati “sostituti del medico”, gli infermiepongono particolare attenzione
nell’evitare mansioni deprofessionalizzanti, a siwagella funzionalita del reparto. Gli
oss, appartenendo all'ultimo gradino della gerachmon sono invece ammessi ali
momenti di scambio e di confronto interprofessiendé loro attivita riguardano lo

svolgimento rapido e continuativo di tutte le manstecnico-operative delegate.

Ambulatori

Tabella 4.7— Frequenza delle interazioni di inferneri ed operatori socio-sanitari
negli Ambulatori
RUOL MEDICO COORDINATORE INFERMIERE 0SS PAZIENTE FAM.
(0]
INF. Range 1-13 1 1-24 2-38 1-50
Media | 3.8 (DS=5.17) 1 (DS=0) 12.8 1471 12.29
(DS=11.05) (DS=14.02) | (DS=18
.15)
% 71% 14% 71% 100% 100%
soggetti
0SS Range 1-12 6 1-11 1 1-26
Media | 4.57 (DS=3.99) 6 (DS=0) 3.17 (DS=3.92 1 8.14
(DS=0) | (DS=8.67)
% 100% 14% 86% 43% 100%
soggetti

A proposito degli Ambulatori, sono presenti delliéfedlenze significative nel totale
delle interazioni con la figura infermieristicacanfrontata con le altre Unita Operative
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('infermiere presenta una media pari a 12.8 cowmiad#one standard pari a 11.05,

mentre I'0ss presenta una media di 3.17, con deriazstandard pari a 3.92; 1(9)=2.01,

p<.01). Emergono, inoltre, differenze significativgpetto all’interazione col paziente,

sia di tipo formale (I'infermiere presenta una naedari a 3.5 con deviazione standard

pari a 2.12, mentre I'oss presenta una media @, té&n deviazione standard pari a .58;

t(3)=1,81 con p<.01), che informale ('infermiereepenta una media pari a 5.33 con

deviazione standard pari a 5.86, mentre I'oss ptaseina media di 2.25, con

deviazione standard pari a .5; t(5)=1.08, p=.0l)mpgortante considerare che, rispetto

agli altri contesti esaminati, le interazioni cazpenti sono molto piu frequenti, per

entrambe le figure professionali. Inoltre, bisogo#olineare che le osservazioni hanno

avuto luogo all’interno dei singoli ambulatori, eopabilmente le maggiori frequenze

di interazioni tra infermieri sono dovute al fattioe alcune visite mediche prevedevano

la presenza di due infermieri. Le interazioni cadico, invece, sono piu frequenti per

'oss, ma anche questo dato potrebbe difendere daltostanze in cui hanno avuto

luogo le osservazioni.

sanitari negli Ambulatori

Tabella 4.7 — Frequenza delle attivita svolte da fermieri ed operatori socio-

RUOLO Infermiere Oss
RANGE VALORE % DI RANGE VALORE % DI
OSSERVATO MEDIO LAVORATORI OSSERVAT MEDIO LAVORATOR
@) I

Predisposizione 1-6 2.29 100% 1-5 2.17 86%

ambulatorio/materi (DS=1.7) (DS=1.47)

ale

Pulizia 1-4 2 43% 1-2 1.33 (DS=.58)| 43%

ambulatorio (DS=1.73)

Vestizione paziente| 1-4 2.2 71% 1 1 (DS=0) 43%
(DS=1.3)

Predisposizione 1-6 2.83 86% 1-3 1.83 (DS=.75)| 86%

esame (holter, (DS=2.48)

gel...)

Inserimento dati 1-9 3.33 86% 1-8 3.17 86%
(DS=3.39) (DS=2.56)

Attivita cliniche | 1 1(DS=0) 57%

(medicazioni,

controllo

parametri...)

Sterilizzazione 3 3 (DS=0) 14% 2 2(DS=0) 14%

strumenti

Attivita telefoniche | 3-4 35 29% 1-4 2.67(DS=1.53 43%
(DS=.7)




Attesa durantel 3 3 (DS=0) 14% 2 2 (DS=0) 29%

visita

Nello specifico, sono state osservate le visitéingdrno degli Ambulatori dove
vengono eseguiti il montaggio degli holter, le aedig ed il controllo dei pace-maker.
In generale, le attivita di entrambe le figure m@ono I'accoglienza del paziente, la
richiesta di dati e I'applicazione degli strumedtagnostici. Solo in alcuni casi é
presente il medico: in queste situazioni, il compmt oss ed infermieri &€ attendere la
progressione della visita medica, preparare il naée riordinare I'ambulatorio. Solo
quando il medico non & presente, sono gli operataispondere alle domande dei
pazienti e dei famigliari. Oss ed infermieri, imelt si occupano dell’accettazione dei
pazienti, della prenotazione di incontri e del sdi® di informazioni: per questo
motivo, forse, vengono spesso identificati comegts@ri’, piuttosto che come
professionisti con competenze clinico-terapeutiche.

Dall’analisi dei dati emergono differenze signitive nella vestizione del paziente
(I'infermiere presenta una media pari a 2.2 cona®ene standard pari a 1.3, mentre
I'oss presenta una media di 1, con deviazione atanglari a 0; t(6)=1,54 con p<.05) e
nella predisposizione del paziente allesame @infiere presenta una media pari a
2.83 con deviazione standard pari a 2.48, mentss lpresenta una media di 1.83, con
deviazione standard pari a .75; t(10)=.94 con px.0bltre, vi sono differenze nel
numero totale di visite seguite nel corso dellogaeione (I'infermiere presenta una
media pari a 1.71 con deviazione standard par2s, nentre I'oss presenta una media
di 1, con deviazione standard pari a 0; t(12)=1k6& p=.001) e una differenza che
tende alla significativita nella pulizia degli antdtori (I'infermiere presenta una media
pari a 2 con deviazione standard pari a 1.73, radiutss presenta una media di 1.33,
con deviazione standard pari a .58; t(4)=.63 ca@@)=Tali dati potrebbero pero essere
riconducibili al tipo di contesto nel quale hannai® luogo le osservazioni: oss ed
infermieri si alternano nella gestione dei divensibulatori, ed ognuno prevede ritmi di
lavoro e possibilita di interazione differenti.denerale, si puo affermare che le attivita

tra le due figure non differiscano in termini diadjta.

4.6 Conclusioni

| dati raccolti dalle osservazioni non fanno chenfeamare le criticita gia emerse

dall'analisi delle interviste di mappatura di ruoldei contesti dove e radicata la

percezione di gerarchia tra i ruoli, come la Degeerd il Comparto Operatorio, la
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suddivisione di mansione € rigida e la collabonagidra oss ed infermiere non e
reciproca. Negli Ambulatori, invece, lindiffererm@ione dei ruoli viene alimentata
dall'indifferenziazione di mansione; entrambe Igufie, inoltre, svolgono mansioni
maggiormente inerenti 'ambito segretariale, pisttoche I'ambito clinico. Solo in
Terapia Intensiva, dove i ruoli sono risultati essehiari ed entrambi valorizzati, viene
mantenuta la suddivisione rispetto ai compiti, nae tdistinzione e flessibile e
modulabile in base alle esigenze contestuali epraéessionali.

Puo, inoltre, essere significativo il confronto tracontesti di Degenza e Terapia
Intensiva: sebbene i ruoli e le mansioni richiedd& due contesti siano pressoché le
stesse, nel secondo le distinzioni sono molto megale e vi € un’intensa
collaborazione su tutte le attivita, anche su guéileprofessionalizzanti”. Inoltre, il
lavoro degli oss nella Degenza richiede un cariecishmente piu ingente: 2 0ss
devono assistere 36 pazienti, contro i 9 dellafiaréntensiva. Paradossalmente, gli
oss di Terapia Intensiva sono percepiti come magugate efficienti e competenti,
come emerso dalle interviste.

Tutto cio conferma che non puo essere la mansian@ed sé la causa della
valorizzazione o svalorizzazione della figura pssienale e della mancanza di
collaborazione, ma € necessario un approccio pmpteEsso basato sul ruolo per
valutare ed intervenire sulle conflittualita fraegte figure.



PARTE QUINTA

SECONDA FASE

Due casi specifici, Degenza e Terapia Intensiva
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Nella seconda fase sono stati messi a confrontofégsionisti sanitari di due U.O. di
Terapia Intensiva e U.O. di Degenza).

In totale, per quanto riguarda i due contesti, ssiabe condotte 18 interviste. Per
guanto riguarda la distribuzione sulla base dekgend partecipanti erano uomini e 9
erano donne. L'eta media dei partecipanti era 4@i.am particolare, sono state
intervistate le seguenti figure:

- Direttore del Dipartimento a cui le due U.O. affeono (1 intervista);

- Responsabile Assistenziale del Dipartimento a aai due U.O.
afferiscono (1 intervista);

- Medici del Comparto Operatorio (4 interviste);

- Coordinatore Infermieristico U.O. Degenza (1 inista);

- Infermieri U.O. Degenza (3 interviste);

- Operatori Socio-Sanitari U.O. Degenza (3 interyiste

- Coordinatore Infermieristico U.O. Terapia Intensftantervista);

- Infermieri U.O. Terapia Intensiva (2 interviste);

- Operatori Socio-Sanitari U.O. Terapia Intensivanrviste).

Per quanto riguarda l'osservazione, sono state atend}2 osservazioni, 20 in
Degenza e 22 in Terapia Intensiva. Complessivaméan{@egenza sono stati osservati
10 infermieri e 10 oss, per un totale di 2 uomidiBedonne. In Terapia Intensiva sono

stati osservati 12 infermieri e 10 oss, per unléada5 uomini e 17 donne.

Verranno esaminati i dati raccolti attraverso leemiste prima nell’'U.O. di Terapia
Intensiva ed, in seguito nellU.O. di Degenza. Bgni Unita Operativa verranno
analizzati tre aspetti: le percezioni rispetto @tesna di valutazione delloss e
dell'infermiere, il sistema di aspettative sullammiere e il sistema di aspettative
sull’oss.

In ultimo verranno presentati i dati sintetici e$fp alle osservazioni condotte in

qgueste due Unita Operative.
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5.1 U.O. di Terapia Intensiva

Una prima sezione dell'intervista legata allalutazione come sopra descritto,

chiedeva di identificare la figura dalla quale essfermieri si sentono valutati ed alla

quale sentono di dover rispondere nel proprio ggitdessionale.

TABELLA 5. 1. Analisi del contenuto relativo alle percezioni di valutazione di infermieri e

operatori socio-sanitari nell’U.O. di Terapia Intensiva

Contenuto delle interviste

VALUTAZIONE
DELLINFERMIERE

“Vengo valutato da chiunque. Dai miei colleghi, gie¢ c¢’é€ un lavoro di équipe. Dagli

oss, perché lavorano con noi e quindi fanno paitaeal. Ai medici, alla caposala.”
(Infermierel)

“In realta i membri dell'’équipe sono sempre tuttiepenti, quindi I'infermiere viene

sempre visto e valutato.” (Coordinatore infermieigs)

VALUTAZIONE
DELLOPERATORE
SOCIO-SANITARIO

“A tutta I'équipe, a partire dall'infermiere perch&infermiere lavora con te, ne
momento in cui c’e collaborazione si fida di teOgs1)

“L’oss deve rispondere principalmente al coordina@t@d agli infermieri, ma anche ai

medici perché in questo reparto sono molto presef@ioordinatore infermieristico)

Come illustrato da alcuni esempi, emerge come iapia Intensiva non venga

identificata un’unica figura referente. Sia oss affermieri, infatti, sentono di dover

rispondere a tutti i membri dell’équipe di lavoindipendentemente dalla posizione

gerarchica occupata. Particolarmente significatieo il fatto che

I'infermiere,

comunemente identificato come professionista dizomse superiore rispetto all’oss,

affermi di sentirsi valutato anche da tale figumn la quale opera in stretta

collaborazione.



TABELLA 5. 2. Analisi del contenuto relativo alle aspettative sull'infermiere nell’U.O. di
Terapia Intensiva
Categoria
prptgssmnale di Tipologia di aspettative rivolte all'infermiere in Do .
cui l'intervistato T ] . Aspetti di sintesi
. erapia Intensiva
ha assunto il
punto di vista
“Si aspettano valorizzazione e comprensione, eraioente un| |NFERMIERE
atteggiamento in positivo di chi vuole conseguire ardine e
0SS un’agzgi]one." (Infermpiere) ’ COME
“Sicuramente da parte degli infermieri c’é una gaidu certe COORD”,\IATOR
cose, ed é importante la collaborazione.” (Medico) E DELL'OSS
“Quotidianamente tutta I'équipe si riunisce al mame del
briefing, incontro durante il quale si discute iesie delle
problematiche organizzative e dellandamento daligerse| INFERMIERE
COORDINATORE | attivita.” (Coordinatore infermieristico) COME
“Che facciamo bene il nostro lavoro, che facciamoda di MEDIATORE
gruppo, che ci sia armonia nel gruppo, perché ssaio dei NELL‘EQUIPE
contrasti diventa difficile, anche per il paziersiesso, vivere i
armonia.” (Infermiere)
“Il medico € una presenza molto costante, perd poesiamo
vedere tutto in ogni momento, € l'infermiere cidigli input, ci
pone in allarme. E dal punto di vista umano, la acifa di
lavorare in team, ha un grandissimo ruolo in ambdatico. INFERMIERE
Ur|1a_cosa chg apprezzo m(r)]IEo e la cap_a_cité_ _d_i eetrt_ir COME
relazione con i pazienti, perché spesso qui i pazi&vono in
MEDICI solitudine.” (Me(?ico) P P ! - COLLABORATO
“In questa unita operativa danno molta autonomia nai RE DEL
infermieri, credo che abbiano una buona aspettatMéidano il MEDICO
paziente nelle nostre mani, questa € una buona .tdsa
(Infermiere)

Per quanto riguardih sistema di aspettative sull’infermiere all'intes dell’U.O. di
Terapia Intensival'infermiere di Terapia Intensiva gode di un’elewvatonsiderazione
professionale da parte di tutte le figure con auenagisce, non solo per I'ottima
preparazione clinica, ma anche per la cooperazooendivisione con tutti i membri
del gruppo di lavoro. Dallinfermiere, infatti, noni si aspetta solo una diretta
collaborazione col medico, ma anche una sorta utbfaggio” sulla figura dell'oss.
L'operatore socio-sanitario vede infatti nell'inf@iere una possibile guida nello
svolgimento delle attivita assistenziali, oltre adentificarlo come il proprio
responsabile. Linterdipendenza all’interno del gpa di lavoro € anche tra le
principali aspettative espresse dal coordinatoliee @lla preparazione clinica, alla
serieta ed all'efficienza nell’organizzare e nellmlgere le varie attivita.

Anche 1 medici hanno delle aspettative molto altglisinfermieri di Terapia
Intensiva, poiché ritengono che tale ruolo siaeimnte impegnativo in termini di
carico e di stress, e che solo gli infermieri pampetenti e appassionati, riescano a
superare questa sorta di “autoselezione”. Linfenmié colui che assiste costantemente
il paziente e ne conosce approfonditamente lasstdinica, € colui col quale il medico

si confronta nel prendere le decisioni terapeutielte e il professionista che in
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situazioni di emergenza deve prendere tali dedisitoautonomia. Secondo i medici €
fondamentale, in questo contesto, la capacitacdindscere le condizioni di criticita
clinica, e la conseguente rapidita e tempestivitdeazione. In questi casi ci si aspetta
non solo che linfermiere esegua le direttive deddmo, ma anche che riesca a
coordinare, di conseguenza, le attivita dell’osst Pmedici le capacita relazionali
dell'infermiere sono importanti per la necessitaidiconfronto all’interno dell’équipe,
ma anche per il rapporto che si deve instaurargpapiente. A questo proposito, va
sottolineato che l'infermiere e fondamentale nedraee la relazione non solo con il
paziente, ma anche coi famigliari: essendo semipreamente presente al letto del
paziente, € la figura principale cui si fa riferim@ per avere sia informazioni cliniche,
che per conforto e contenimento emotivo.

Per quel che concerne le aspettative da parte etécivaziendali, il Direttore del
Dipartimento & percepito come una figura asserqaasi disinteressata al personale,
poiché non ha con i dipendenti un contatto diréttella sua testimonianza, invece, il
Direttore afferma di aspettarsi infermieri adeguostate formati, affidabili e che
svolgano il proprio lavoro con serieta e passiomke esprime molte attese che
riguardano la produttivita e I'efficienza del refmar

Il Responsabile Assistenziale Dipartimentale, &diénza del Direttore, € percepito
come maggiormente presente e sensibile rispetaaifenze del reparto. Cio potrebbe
dipendere dal fatto che in passato il RAD ha rictupel ruolo di coordinatore
infermieristico nell’U.O., e ne conosce personalteerdipendenti, nonché le modalita
organizzative. Le aspettative da parte di tale rguiguardano soprattutto la
condivisione all'interno dell'’équipe di lavoro e tallaborazione tra le varie figure
professionali, che si concretizzano, per esempatia rco-costruzione di obiettivi e
nell'elaborazione collettiva del Iutto. II RAD sispetta inoltre competenza,
consapevolezza e responsabilita da parte del pEesononché una formazione

adeguata rispetto alla situazione emergenziale.
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TABELLA 5. 3 Analisi del contenuto relativo alle apettative sull’'operatore socio-sanitario

nell’'U.O. di Terapia Intensiva

Categoria
professionale di cui
l'intervistato ha
assunto il punto di

Tipologia di aspettative rivolte all’operatore soco-
sanitario in Terapia Intensiva

Aspetti di sintesi

vista
“L'infermiere lavora con te, nel momento in cui cfe
collaborazione si fida di te, perché noi oss alcense non le
possiamo fare, non sono nel mansionario, ma I'ozghi OSS COME
INFERMIERI PROFESSIONISTA

clinico c'e.” (Oss)

“Alla fine non si tratta di fare delle cose per edjgerire il
loro lavoro, ma di fare delle cose per incrementdte
benessere e la professionalita.” (Oss)

“C’é¢ una forte integrazione tra oss e infermieri. iGlss
godono di un’alta considerazione e di un giudizioltm

positivo: & una figura sulla quale si fa molto défimento.” 0SS COME
(Coordinatore infermieristico)
COORDINATORE | “Rendere I'équipe piu avviata e piu unita, se antbss ha PR&?E%%'STN&STA
I'occhio clinico, anche per lei va tutto a buondijnprima di -
tutto per il paziente, ma anche perché quandogna bene NELL EQUIPE
si crea un buon risultato, qualsiasi problema viafigontato
al meglio secondo me.” (Oss)
0SS COME
“L’oss sta li con noi e da sempre una grossa manojolto PROFESSIONISTA
presente, e quando si fanno delle procedure ineasimolto INTEGRATO
MEDICI importante.” (Medico) NELLEQUIPE
“Magari la prima figura che viene in mente al mealise 'S
deve chiedere qualc_:osa e I’infermiere, non l'ossyre po’ 0SS COME
messo in secondo piano.” (Infermiere) FIGURA
MARGINALE
o o ) ) ] 0SS COME
“Per loro & difficile anche distinguere le figuregiessionali, FIGURA DI
noi non € che ci teniamo particolarmente a distngy noi
UTENTI crediamo appunto alla logica del gruppo.” (Inferrre¢ pRlslch;g:_N(I)EGl]lgg
“Per pazienti e famigliari, I'aspetto della relazi@ umana € )
fondamentale.” (Medico) ASSISTENZIALE
“lo ho lottato tantissimo affinché gli oss, da mesersone
che facevano le pulizie, diventassero persone docgn
all'infermiere nell'assistenza al paziente critidn terapia
intensiva.” (RAD)
RAD E “Cercare di fare una formazione vera, una formazicne 0SS COME
campo come si suol dire. Credo che in questo maeglal s OPERATORE
DIRETTORE personale si sente seguito e motivato, poi si lawdirpiu in EFFICIENTE

reparto.” (Direttore)

“Il Direttore si aspetta che tutto funzioni beneasda parte
del medico, sia da parte dell'infermieristico chegtl oss. Ne
giova il reparto e poi il paziente che & la co

sa

fondamentale.” (Oss)

Per quanto riguardasistema di aspettative sull'oss all’interno dellO. di Terapia

Intensivaoss ed infermiere lavorano a stretto contatto, queruna delle aspettative

principali sull’operatore socio-sanitario riguafddacollaborazione, I'interscambio tra le

due figure professionali. Nonostante le mansioriia#s siano prettamente di tipo

tecnico-operativo, in Terapia Intensiva 'operaterene coinvolto anche nella cura del

paziente: ad esempio, ci si aspetta che possiedehio clinico(ovvero la capacita di

notare e valutare eventuali variazioni nei paramdgl paziente), abilita che,

nonostante non faccia parte delle normative di aesabilitd dell’oss, facilita un
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corretto monitoraggio del paziente. L'oss di Teaapitensiva viene quindi formato
anche per attivita che vanno oltre la sua figugssionale, ma che gli permettono di
guadagnarsi la fiducia da parte dei colleghi e dacessione di autonomia nello
svolgimento dei propri compiti. Inoltre, I'oss eilmeolto e partecipa attivamente alle
riunioni d’équipe, essendo considerato un professia preparato e competente, non
solo da infermieri e coordinatore ma anche dai piediquesto proposito, nonostante
la aspettative riguardino essenzialmente mansiotipal tecnico-operativo, i medici Si
aspettano un oss presente e attivo, in grado dpostgse non solo il lavoro
dell'infermiere ma anche il loro. Gli oss in Terapintensiva vengono quindi
riconosciuti come parte integrante dell’équipe.

Dall’analisi delle testimonianze, emerge come pakzie famigliari non distinguano
la figura delloss da quella dell'infermiere. Sopuéo nei casi di pazienti
lungodegenti, I'oss deve essere in grado di inatauuna relazione con il paziente e
con i parenti, deve offrire conforto e contenimeatootivo, deve dare risposte, per cid
che gli compete, alle domande che gli vengono podite, ovviamente, ad offrire una
buona qualita dell'assistenza.

Per quel che riguarda le aspettative da parte eltice, il RAD ha delle aspettative
piuttosto alte sugli oss di Terapia Intensiva estpeviene percepito sia dagli oss che
dagli infermieri. Il RAD si aspetta delle personennsolo competenti ma anche
motivate, che affianchino attivamente l'infermiarell’assistenza al paziente e che se
ne accollino parte del lavoro, non solo per allegge il carico di lavoro, ma anche per
conferire valore alla propria categoria professiendl Direttore del Dipartimento
viene, invece, percepito come una figura distantdiseteressata al personale, ed
infatti, dall’analisi delle testimonianze, € emetsdassenza quasi totale di aspettative
specifiche. Il Direttore, invece, nella propriatie®nianza esprime aspettative molto
generali, che possono indirettamente coinvolgere figura dell'oss, rispetto
all'efficienza del reparto, in termini di produtiti& e di buone formazione delle figure

professionali esaminate.
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5.2 U.O. di Degenza

TABELLA 5.4. Analisi del contenuto relativo alle percezioni di valutazione di infermieri e
operatori socio-sanitari in Degenza
Contenuto delle interviste
“Penso da noi medici e dalla caposala ovviamenteurdmente dal medicp
VALUTAZIONE nell’arco della professionalita quotidiana” (Medi¢o
DELLINFERMIER | “Ognuno giudica quello che fai e si fa delle opinieu come lavori. Mi sentp
E valutato da tutti, da medici, caposala, infermierbss. Anche dal paziente.
(Infermiere)
“Chi risponde del personale € la caposala, il RADdieli a salire, in un
ambito che non e quello medico.” (Medico)
“Alla figura dell'infermiere: noi ci rapportiamo dpiu con loro, per qualsiasi
cosa io chiedo sempre all'infermiere.” (Oss)

VALUTAZIONE
DELLOPERATORE
SOCIO-SANITARIO

Per quel che riguarda la valutazione degli infermikDirettore, il RAD e i medici
affermano che sia compito del coordinatore valutarecondotta degli infermieri,
nonostante riconoscano che anche 'opinione delicogebssa avere influenza su tale
giudizio. Coordinatore, oss e infermieri hanno id@é discordanti in proposito:
I'opinione piu diffusa € che sia il medico a vahatd'operato infermieristico, ma
emergono anche ipotetiche valutazioni da parteotleghi (sia oss che infermieri),
nonché la convinzione che ognuno debba lavorarensecla propria moralita ed in

funzione del soddisfacimento delle esigenze dekepée.

Per quel che concerne la figura dell’'oss, le ominia proposito sono ancora piu
confuse. Nonostante emerga I'opinione che possaegscoordinatore infermieristico
a stendere il giudizio, e che ognuno dovrebbe Ereosecondo la propria moralita ed
in funzione del soddisfacimento del paziente, turfa valutativa preminente risulta
essere l'infermiere. In generale, nonostante sigpante riconosciuta la funzione
valutativa del coordinatore infermieristico, leimpni sul giudizio del personale
rispecchiano un’ipotetica scala gerarchica medideriniere-oss. E inoltre da
sottolineare come, nonostante il medico sia pergegme colui che pud esprimere
giudizi professionali sull'infermiere, non valutaa soprattutto non conosce, l'attivita

dell'oss.



TABELLA 5. 5 Analisi del contenuto relativo alle apettative sull'infermiere nell’U.O. di Degenza

Categorie
prqfe_ssmnall d_| Tipologia di aspettative rivolte all'infermiere in Aspetti di sintesi
cui si assume |l Degenza

punto di vista

“Si aspettano che al bisogno diamo una mano. Setapo

collaborazione e rispetto.” (Infermiere) INFERMIERE COME
“Sono sempre io che devo mediare e trovare qualabea| COLLABORATORE
0SS risolva il problema utilizzando tutte le risorse idfermieri VS

e 0ss.” (Coordinatore infermieristico)
“L'oss & nato come supporto all'infermiere, ma iersie INFERMIERE COME
dovrebbero completare I'assistenza al pazienteedevqui SUPERIORE
c'eé questa discriminazione.” (Oss)
“Prendersi cura di venti pazienti, con tutti i loproblemi
che sono diversi perché sono persone prima cheeptiz
Tutte le loro attivita di vita vanno assolutamestelte, sia
che si tratti di terapie, che di bisogni di comuadmne.”
(Coordinatore infermieristico) INFERMIERE COME
“La coordinatrice si aspetta da loro collaborazione che CAREGIVER
COORDINATORE | eseguano le direttive date dal medico, anche sedico ha EFEICIENTE

piu contatto con gli infermieri che con l'oss, inamera
tale che il reparto funzioni bene.” (Medico)
“Lei valuta tutto, sia l'assistenza che la dispaiita a
coprire il turno, la frequenza con cui uno si assedal
lavoro, il rapporto col paziente. Lei € la figuraiup
presente” (Infermiere)
“Che eseguano le direttive che io medico posso dahe
lo facciano bene e senza che io medico debba essengre
presente.” (Medico) INFERMIERE COME
MEDICI “Pensano di piu alla parte medica, quindi al grado SOSTITUTO DEL

qualitativo dell'assistenza, a non creare infezjadiicapire MEDICO

come sta il paziente, si aspettano un occhio dinic
nellindividuare il pit tempestivamente possibile | i
problemi.” (Infermiere)

INFERMIERE COME

“Devono essere molto pazienti, accoglienti, mettere FIGURADI
proprio agio il paziente.” (Medico) RIFERIMENTO
UTENTI “Cercano rassicurazione sia a livello psicologico ech CLINICO-
assistenziale, vogliono essere curati in un certdod’ ASSISTENZIALE E
(Infermiere) DI SOSTEGNO

“L’assenteismo, le malattie, la copertura e la régyita dei
turni che garantisca l'assistenza” (Infermiere)
“E un infermiere che deve dare delle prospettivieotate

alla riabilitazione del paziente.” (RAD) INFERMIERE COME
RADE | Puopo e | it & e, sund v OpERATRE CHe
DIRETTORE P P RICOPRE UN TURNO

infermieristico)

“lo credo che sia giusto investire dal punto ditaislella
formazione, della cultura... Poi & chiaro che c’€ una
volonta di fare un periodo anche negli altri repdrt
(Direttore)

Per quanto riguarda sistema di aspettative sull'infermieralle testimonianze
emerge come il rapporto tra oss e infermieri sialdtuale: nonostante il coordinatore
infermieristico cerchi di appianare le frequentisalissioni, tutti sono concordi

nell’affermare che le maggiori aspettative sulémhiere da parte dell'oss riguardino il
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rispetto, il dialogo ed il riconoscimento profesgte. Nonostante vengano utilizzati
termini come collaborazione, interdipendenza, lavoro di équige nonostante gli
intervistati riconoscano il valore e la qualitaldddttivita svolte dall'oss, emerge come
ci si aspetti in realta una relazione gerarchieadrdue figure, all'interno della quale
I'infermiere deve delegare all’'oss le mansioni giacevoli dell’attivita assistenziale.

Nell’analisi delle testimonianze dal punto di viskal coordinatore infermieristico e
dei medici, sono state individuate due tipologie adipettative: la garanzia della
funzionalita del reparto e la relazione col pagehi prima categoria, che deriva dalle
testimonianze di oss e infermieri, include I'effioza, la presenza sul lavoro,
I'autonomia nello svolgimento delle attivita, lalledorazione tra le varie figure ed il
rispetto dei ruoli professionali. Il ruolo dell'iefmiere nella Degenza & considerato
fondamentale soprattutto dai medici, poiché e getcecome colui che deviarne le
veci Linfermiere deve, infatti, possedereodchio clinicq deve essere in grado di
capire in modo tempestivo la gravita clinica detipate, deve conoscerne la storia
medica ed informarne il chirurgo se necessarionoradeve assolutamente prendere
decisioni terapeutiche in autonomia. | medici, itifanon sono sempre presenti nel
reparto, quindi si aspettano che l'infermiere sojpa alle loro mancanze, sia
relazionali che cliniche, e che faccia da mediativeeloro e il paziente. Tutti gli
intervistati concordano, infatti, nell’affermareechi paziente dall'infermiere si aspetti
un’assistenza costante e continua, sia fisica colpgica. Pazienti e famigliari si
affidano all’infermiere, che deve quindi esseregmado di ricambiare tale attesa,
fornendo informazioni, indicazioni terapeutiche, sograttutto rassicurazioni.

A proposito delle aspettative da parte del vertizeendale, tutte le testimonianze
concordano sul fatto che riguardino principalmdatpresenza al lavoro e la copertura
dei turni. Molti intervistati sostengono che il RABon essendo fisicamente presente
all'interno del reparto, non sia sufficientementegapevole del carico di lavoro che
I'assistenza al paziente comporta. Ritengono ieadtie la numerosita del personale
all'interno del reparto non sia sufficiente a copriutte le esigenze, e che il servizio
erogato risulti spesso scadente dal punto di vigialitativo. Il Direttore viene
percepito come una figura ancora piu distante,nchrevuole essere messo al corrente
delle difficolta dei dipendenti poiché si aspett® sia il coordinatore infermieristico ad
appianarne i conflitti. Le sua aspettative riguagtibero solo la funzionalita del
reparto, la presenza sul posto di lavoro, e lagreone e I'efficienza del personale, in
un’ottica di riduzione dei costi. | medici, inolfresostengono che per migliorare

I'efficienza del reparto, ma anche per incrementeme solo la preparazione ma anche
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la sostituibilita del personale, la Direzione ddlre auspicare ad una rotazione degli
infermieri all’interno dei diversi comparti del Cagimento.

Nelle interviste rivolte alla Direzione, emerge g@earome il vertice non abbia in
realta delle aspettative prettamente di tipo “adade’. per esempio, il RAD si aspetta
dall'infermiere il mantenimento di un clima collalativo all'interno dell’équipe e la
capacita di motivare il paziente all’adesione akeapie riabilitative; il Direttore,
invece, pone particolare enfasi sull'affidabilitaelldnfermiere, riferendosi in

particolare al’empatia ed al rispetto del pazieot&e che alla preparazione clinica.

TABELLA 5.6 Analisi del contenuto relativo alle asgettative sull’operatore socio-sanitario
nell’U.O. di Degenza

Categorie
prqfe_ssmnah d_| Tipologia di aspettative _r|voIte all'operatore Aspetti di sintesi
cui si assume il socio-sanitario in Degenza

punto di vista

“Si aspettano cambiamenti non solo nel lavoro, ma

anche nel comportamento delle persone.” (Infernjiere OSS COME
INFERMIERI “Perché gli infermieri pretendono che noi seguiarhg DIPENDENTE
lavoro, ma noi siamo due, ci sono dei giorni che a DELL'INFERMIERE
livello qualitativo proprio non c'e la qualita.” (8s)
“Non sono professionisti ma esecutori di compitinNo
la parte psicologica la loro, hanno un lavoro p
tecnico. Penso che il fatto di non sentire su dilasé
responsabilita li agevoli.” (Coordinatore
infermieristico)

“La coordinatrice si aspetta che I'oss sia di supimo ESOE%Z?J'CI':SIQAIEDI
all'infermiere, siamo noi che li coordiniamo al bgno

piuttosto che la coordinatrice. Lei si aspetta dbeo COMPITI
facciano bene quello che noi gli chiediamo, siano |n
che siamo a contatto col paziente in prima pers@al
loro fanno male un compito, siamo noi i responsatsl
paziente e i primi ad essere richiamati.” (Infermeip
“Non saprei, perché la vedo come una figura — naodi
inutile- perd di cui si pud fare a meno perché |le
mansioni le pud fare l'infermiere. Magari I'infereme
essendo laureato alcune mansioni non le vuole fare

perché le vede riduttive rispetto a quello per tai

MEDICI studiato. Lo vedo piu come un inserviente, ecfo” IN%?ESR\(/:I%I:IA'II'EE
(Medico)

“Qui c’@ molta gerarchia, noi oss siamo I'ultima ata
del carro. | medici non sanno nemmeno il nostro @om
non gli importa, parlano di noi solo in caso di
segnalazioni negative.” (Oss)
“Non sono sicuro che pazienti e famigliari avvertaho
sempre la differenza tra oss e infermiere.” (Medlico
“L’'oss ha delle mansioni, come l'igiene, nelle gugl
entra in contatto proprio con lintimita, e quind®
importante che |i facciano sentire a proprio agio.0SS COME FIGURA DI
Capita che con loro si aprano anche un po’ di pigr p RIFERIMENTO
esempio dal punto di vista confidenziale.” (Infeenai) PSICOLOGICO-
“Hanno un rapporto piu tranquillo e sereno col  ASSISTENZIALE
paziente, non devono rispondere di cose difficdime il
post operatorio, “che rischi ho?”... non sono soggett
questo tipo di domande loro.” (Coordinatore
infermieristico) 1

s

COORDINATORE

UTENTI

Per quanto riguarda isistema di aspettative sull'oss Degenzal’aspettativa
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principale del personale infermieristico sugli oggiarda la cooperazione, in base alle
rispettive competenze, sulle mansioni tecnico-tamssali. Il ruolo delloss e
'importanza della sua attivita vengono riconosciata dalle testimonianze emerge
come la relazione tra le due categorie sia comdlig, in parte a causa
dell'atteggiamento di “pretesa” di aiuto da paregld infermieri (come riportato dagli
0ss), ed, in parte, & dovuta all’eccessivo caridavibro attribuito agli operatori socio-
sanitari. In tale conflitto, il coordinatore svolge ruolo di mediatore tra le due
categorie.

Le aspettative del coordinatore riguardano prirloleate I'ottemperanza delle
disposizioni organizzative, e, nello specifico, ¢lss collabori in modo continuativo
all'assistenza del paziente, occupandosi del latecaico ma non psicologico. L'oss
deve inoltre rispondere del proprio operato alémmfiere con cui collabora, poiché,
non essendo un professionista ma un esecutorentitonon ha la responsabilita
diretta degli esiti delle proprie attivita. Anchalghunto di vista dei medici, 'oss ha un
ruolo marginale all’interno dell’équipe, viene wistome colui che esegue i compiti (di
scarso valore terapeutico) ma che non interviemaado attivo all’interno del gruppo
di lavoro. Medici e oss hanno infatti poche occaisii contatto, e forse per questo
motivo I'operatore socio-sanitario viene professiomente squalificato da parte dei
medici, poiché percepito come un inserviente clagevcompiti sgradevoli dell’area
assistenziale che potrebbero fare gli stessi inérmma che vengono delegati poiché
deprofessionalizzanti. Le uniche aspettative qgualifti sono relative alle relazione col
paziente. Infatti, nonostante pazienti e famiglian distinguano tra infermieri ed oss,
e opinione condivisa che l'operatore socio-saritaabbia una relazione intima e
confidenziale col paziente che le altre categortdégssionali non riescono ad avere, in
parte dovuta alle mansioni assistenziali che svdlgss deve mostrarsi sensibile alla
vulnerabilita del paziente, deve infondere conf@tm@ssicurazione, nonché soddisfare
richieste e fornire informazioni. A questo proposif’operatore socio-sanitario &
agevolato rispetto alla figura infermieristica, @@ non deve rispondere rispetto a
fattori che spesso preoccupano il paziente ed iiglean, come il decorso della
malattia.

Prendendo invece in considerazione le aspettatiae pdrte della Direzione
Aziendale, € percezione comune che le prerogainmcipali dei vertici siano la
copertura del turno, il costo economico del perkoed’efficienza lavorativa. Ancora
una volta, la Direzione viene considerata assehsimteressata rispetto al benessere

dei dipendenti, e non consapevole delle esigeetaegparto, con aspettative quasi
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irrealistiche rispetto alla mole di lavoro che ypemtore puo sopportare. Il Direttore
afferma, invece, di volere personale adeguatanfenteato, soprattutto in termini di
esperienze finalizzate, ed auspica una rotaziontaldi figura nelle diverse Unita

Operative per incrementare la preparazione prafeaks.

5.3 I risultati dell’'osservazione: confronto fradee Unita Operative

| risultati mostrano che in Degenza non ci sonéetdhze significative sul totale
delle interazioni di infermieri ed oss con le alfigure professionali, anche se ci sono
notevoli differenze di frequenza a proposito defleerazioni coi medici: nei trenta
minuti di osservazione gli infermieri presentandaiti una media di interazioni
complessive con il medico maggiori rispetto all'obs questo senso, la mancanza di
contatto tra medici ed oss era gia emersa dakeviste. In Terapia Intensiva, invece,
non ci sono differenze fra oss e infermiere rigpatta frequenza di interazioni con il

medico.

In Tabella 1 (in appendice) sono illustrate levétipiu frequentemente svolte nelle
due U.O. dalle due categorie professionali. Inipaldre, nella Degenza sono state
conteggiate le mansioni svolte durante il giroteisia somministrazione delle terapie,
I'accoglienza di nuovi pazienti, I'igiene e la dibuzione del vitto. In Terapia Intensiva
sono state invece osservate le riunioni d’équipgro visite, I'igiene, I'accoglienza ed
il trasferimento dei pazienti, il rifornimento deiagazzini.

Come si vede dalla Tabella 1 (in appendice), lesiwan richieste alle due categorie
professionali nelle due U.O. sono piuttosto sinpkro dai risultati emerge come in
Terapia Intensiva sia meno rigida la suddivisioaeadmpiti. Ad esempio, in entrambi
I contesti, infermieri ed operatori socio-sanitarioccupano in stretta collaborazione
dell'igiene dei pazienti (va sottolineato che tamnsione viene identificata come
"compito dell'oss”), anche se dai dati emerge cao® il 10% degli infermieri della
Degenza abbia svolto tale compito durante le oazeymi, contro il 25% degli
infermieri di Terapia Intensiva. Per quel che rigizale mansioni tecnico-operative,
come la predisposizione e la sistemazione delleulela, in Degenza la ripartizione dei
compiti tra oss ed infermieri € molto rigida: in sistema di distinzione gerarchica,
I'infermiere € molto attento a non compiere manisjger lui “deprofessionalizzanti”,
tant'e vero che la frequenza e la percentuale féirnmeri che svolgono tali attivita
sono molto basse, come si vede dalla tabella. $&n@io, se si presenta la necessita di
prendere del materiale o di spostare uno strumehfol delle volte l'infermiere
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delega tale compito all'operatore socio-sanitagn¢che se oss ed infermiere stanno
operando insieme. Tale rigida suddivisione nonvede presente in Terapia Intensiva
dove la percentuale di infermieri che svolgono t@mpiti non differisce dalla
percentuale dell’oss (83% per la predisposizionidati, contro il 70% dell’'oss; 42%
per il trasporto materiale, contro il 50% dell’ass)

Anche questi dati confermano i contenuti emersledaiterviste, ovvero che in
Degenza la suddivisione delle mansioni € rigidae linfermiere, essendo percepito
come un superiore delloss, si sente in dovere dileghre le attivita
“deprofessionalizzanti”. In Terapia Intensiva ciopgesente in misura minore, ed il
coinvolgimento dell'oss all'interno dell’équipe deme non solo mediante una minore

delega di attivita, ma anche attraverso il coinirointo nelle interazioni.

Analizzando i dati sono stati presi in consideragioi valori medi dei
comportamenti di interazione di oss e infermien taite le figure dell’'Unita Operativa
(medico, coordinatore, infermiere, oss, paziergmidliare). Nelle tabelle, sono esposti
i risultati suddivisi per posizione lavorativa. Iparticolare, sono stati presi in
considerazione i valori medi delle dimensioni ogatr nei 30 minuti di osservazione e

la forma della distribuzione delle osservazioni.

Tabella 5.7
U. [RU MEDICO COORDINA | INFERMIER | OSS PAZIENT | FAMI
o. | oL TORE E E GLIA
0 RE
Range 1-20 2-11 1-55 1-13 3-38 1-26
w Media 8.87 5,00 22.40 5.44 14.50 7.86
Z W (DS=6.31) | (DS=3.22) (DS=18.20) (DS=5.03) (DS=10.85 | (DS=
Wi x ) 8.90)
= % 80 60 100 90 100 70
s |- soggetti
o Range 13 15 3-23 2-21 1-43 1-10
o Media 2 (DS=1.41) | 3,00 13.33 6.86 12,37 5,00
A (DS=1.58) (DS=7.45) (DS=6.44) (DS=14.14 | (DS=
= o) ) 3.78)
,% % 20 50 90 70 80 70
< soggetti
& Range 1-7 1-8 2-38 121 2-35
E w Media 4.00 371 10.25 5.75 13.75
Sle|2 W (DS=2.32) | (DS=3.15) (DS=10.94) (DS=7.32) ;D8212.87
‘0 L
g2 [% 92 58 100 67 67 0
i B soggetti
g Range 13 1-4 1-17 2-16 16
g ¢ [Meda 1.67 1.50 6.10 8.5 (DS=5.01) | 3.67 (1.86)
g (DS=1,54) | (DS=1.22) (DS=4.89)
% 30 60 100 60 60 0
soggetti

Come illustrato in Tabella 5.1, nell’'U.O. di Deganeai sono differenze tra operatori
socio sanitari ed infermieri nella frequenza coragila delle interazioni con le diverse

figure professionali e con gli utenti. In partic@a gli infermieri hanno maggiori
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contatti col medico (la media delle interazioni tnadico ed infermiere e pari a 22.40;
la differenza con I'oss, che presenta una mediagp2r e statisticamente significativa,
con t(7,872)=2,811, p>.05), con gli infermieri (feedia degli infermieri & pari a 22,40,
la media dell'oss e pari a 13,33; 1(12,189)=1,4#7.05) e coi famigliari del paziente
('infermiere presenta una media di 7,86, mentnel'pss € 5; 1(8,104)=0,782, p>.05).

Per quel che riguarda I'U.O. di Terapia IntensiVafermiere ha una frequenza
maggiore di interazioni col coordinatore (la mediell'infermiere e 3,71, quella

dell'oss e 1,5; t(8,01)=1,716, p>.01), col mediotedia pari a 4, contro 1,67 dell’'oss;
t(7,12)=2,413, p>.01), con gli infermieri (mediaripa 10,25, mentre I'oss ha una
media pari a 6,1; t(15,792)=1,18, p>.05) e col @ata (media di 13,75, mentre I'oss
presenta una media pari a 3,67; t(7,388)=2,188)5)>L operatore socio-sanitario,

invece, presenta una maggiore frequenza di intemazton altri oss (media pari a 8,5,

mentre la media dell'infermiere é pari a 5,75; {#B)=-0.833, p>.05).

La differenza tra le interazioni dell'oss nei dumntesti e significativa solo a proposito
dei contatti con linfermiere (la media in Degerzgari a 13,33, mentre in Terapia
Intensiva e 6,1; t(13,584)=2,473, p>01) e con iigraz (la media in Degenza € pari a
12,37, in Terapia Intensiva e 1,86; poiché t(7,322j22, p>05).

Appare quindi come l'oss, in generale, abbia mesraatti dell'infermiere con gli altri
membri dell’équipe e con gli utenti. In entrambcantesti € I'infermiere che fa da
mediatore tra I'oss e le altre figure, quindi |#afienza di considerazione professionale
dell'operatore socio-sanitario nei due contesti momiconducibile al fatto che sia

I'infermiere la figura di riferimento principale.

Tabella 5.8
ATTIVITA RANGE VALORE % DI LAVORATORI
OSSERVATO MEDIO
Somministrazione terapia 1-23 7.28 (DS=8.46) 70%
w Compilazione cartella clinicg 2-14 6.75 (DS=3.88) 80%
ﬁ Rilevamento parametri 1-6 4,33 (DS=1,86) 60%
E Assistenza paziente 1-6 3,00 (DS=2.45) 40%
s 8 z lgiene paziente 5 5,00 (DS=0.00) 10%
E % Trasporto materiale 1-4 2,00 (DS=1.73) 30%
':( ° Predisposizione letti 1-13 4.33 (DS=3.67) 90%
n Trasporto materiale 1-16 7.83 (DS=5.45) 60%
8 Distribuzione vitto 2-16 8.40 (DS=5.32) 50%
Assistenza paziente 1-5 2.75 (DS=1.73) 70%
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Igiene paziente 1-4 2.75 (DS=1.26) 40%

Rifornimento magazzino 2-6 3.83 (DS=1.47) 60%

Monitoraggio parametri 1-10 5.80 (DS=3.36) 83%

'['xJ Predisposizione letti 1-12 5.10 (DS=4.23) 83%

.g % Somministrazione terapia 1-11 4.00 (DS=3.43) 75%
é ; Trasporto materiale 1-8 4.60 (DS=2.51) 42%
£ = lgiene paziente 1-2 1.33 (DS=0.58) 25%
'% Predisposizione letti 1-21 7.71 (DS=8.30) 70%
2 n Trasporto materiale 1-13 6,00 (DS=5.10) 50%
8 lgiene paziente 1-2 1.33 (DS=0.58) 30%
Rifornimento magazzino 2-8 4.20 (DS=3.03) 50%

In tabella 5.2 sono illustrate le attivita piu fusmtemente svolte nelle due U.O. dalle
due categorie professionali. In particolare, n&egenza sono state conteggiate le
mansioni svolte durante il giro visite, la sommiragione delle terapie, I'accoglienza
di nuovi pazienti, l'igiene e la distribuzione detto. In Terapia Intensiva sono state
invece osservate le riunioni d’équipe, il giro tesiligiene, I'accoglienza ed il
trasferimento dei pazienti, il rifornimento dei naagini.

Come si vede dalla tabella, le mansioni richiediee due categorie professionali nelle
due U.O. sono piuttosto simili, perd dai risul@tnerge come in Terapia Intensiva sia
meno rigida la suddivisione dei compiti. Per fareasempio, in entrambi i contesti,
infermieri ed operatori socio-sanitari si occupandcstretta collaborazione dell'igiene
dei pazienti. Di conseguenza, non puo essere lssioran di per sé la causa della
valorizzazione o svalorizzazione del ruolo profesale. In entrambi i contesti
permane la suddivisione di mansione (per esempimonitoraggio dei parametri
rimane pertinenza dell'infermiere, ed il rifornimendei magazzini rimane compito
dell'oss), ma in Terapia Intensiva la suddivisiate compiti € meno rigida. Come
esempio, si puo considerare la voce che in takeit@icata comd@rasporto materiale

in Degenza, se si presenta la necessita di prertddrenateriale o di spostare uno
strumento, il piu delle volte tale compito viendedmto all’operatore socio-sanitario,
anche se oss ed infermiere stanno operando insiémé&erapia Intensiva tale
distinzione e meno rigida, ed infatti la differerdiafrequenza tra oss ed infermieri su
tale voce & minore. A conferma di cio, nell’anatiglle interazioni & emerso come la
frequenza con cui l'infermiere fa delle richiestioas é significativamente maggiore
in Degenza rispetto alla Terapia Intensiva (le eispe medie sono pari a 2,17 e 1;
t(5)=2,445,p>.05).
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5.4 Conclusioni

Cercando di sintetizzare i risultati per ogni Uritperativa, possiamo affermare che
in Terapia Intensiva sia I'oss che l'infermiere gaod di un’elevata considerazione
professionale. Cio e dovuto non solo alla preparaziclinica ed alla consapevolezza
professionale che permette ad entrambi di valutagguno rispetto alle proprie
competenze, le condizioni cliniche del paziente, amche all’elevato livello di
cooperazione all'interno dell’équipe, che consemeantervento efficace anche in caso
di emergenza. Questo conferma il radicale cambitonehe ha investito questi
professionisti, in particolare gli infermieri, n&rso degli ultimi anni.

Le due figure lavorano a stretto contatto, sonddra interdipendenti, ed € meno
rimarcata la gerarchizzazione dei ruoli, che e ¢evenolto presente nellU.O. di
Degenza. Anche per quel che concerne la valutazsiaess che infermieri sentono di
dover rendere conto all'intera équipe del propn@rato, e non solo alla figura che
identificano come superiore. In Terapia Intensiv@ en contatto diretto tra oss e
medici, e solo in questo contesto i medici ricomosc e valorizzano gli oss come
categoria professionale, nonostante l'infermieraanga per loro il primo punto di
riferimento.

A differenza di quanto avviene in Terapia Intensiadl’interno della Degenza,
nonostante il ruolo di oss e infermieri sia pertegome fondamentale per quel che
riguarda I'assistenza ai pazienti, prevalgono rapgonflittuali tra le due categorie, a
causa di un sistema di aspettative contrastantiintemsifica la percezione di una
gerarchia medico-infermiere-oss e di una diversasiderazione professionale fra le
due figure. Per tale motivo il coordinatore ricopkeuolo di mediatore tra le due
categorie. L'infermiere € infatti considerato coswgeriore dell’'oss, e colui che gode
della fiducia non solo del medico ma anche del dioatore, € colui che ha importanti
competenze cliniche e che deve essere in gradceddete quando € il caso di
informare il medico delle condizioni del pazientéinfermiere inoltre potrebbe
sostituirsi all'oss, ma cio non avviene sia perigazioni di costi economici, sia perché
le mansioni dell'oss sarebbero per lui deprofesdiopanti.

L'oss €&, invece, colui che deve sottostare alleettive delle altre figure
professionali, & colui che non ha autonomia des#&® e che non ha responsabilita
diretta delle proprie azioni, € colui che non hatatio col medico e per questo viene

disconosciuto professionalmente. L'oss viene d&finicome un importante
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collaboratore dagli infermieri, ma nei fatti € sokente un esecutore di compiti, e
percepito come una figura marginale all’internol’dglipe, che deve sopportare
un’ingente carico di lavoro e deve svolgere mangoco rilevanti rispetto al processo
di cura.

E interessante sottolineare che la categoria mediotatizza I'infermiere,
considerandolo come un proprio sostituto sia dakguli vista clinico che relazionale,
mentre svaluta totalmente I'oss, definendolo coménserviente” che deve svolgere |
compiti piu sgradevoli dell’'assistenza, sottolingame la carenza di competenze
clinico-terapeutiche e giustificandone I'assunziongermini di risparmio economico.

Facendo un confronto fra le due Unita Operativeqgri ruolo esaminato, si puo
affermare che in entrambi i contesti il ruolo deférmiere e considerato fondamentale
ed é molto valorizzato, non solo per le competecizéche ma anche per quelle
relazionali. Non si puo affermare lo stesso deli@ore socio-sanitario. Sia in Terapia
Intensiva che in Degenza l'oss si occupa di mamgiortipo operativo-assistenziali
delegate dallinfermiere ed eseguite in strettalabaorazione con questo, ma la
considerazione professionale della figura nelle tu®. € completamente diversa.
Mentre nel primo contesto I'oss viene percepito egonofessionista con una propria
autonomia ed una propria responsabilita, con camzEc non solo tecnico-operative
ma anche cliniche, e viene considerato indispelesgiar garantire I'efficienza e la
tempestivita della reazione in caso di emergene&dgenza viene considerato come
un semplice esecutore di compiti di scarsa rileaarimica, anche se nei fatti svolge
un’ingente quantita di attivita.

Nonostante le attivita svolte siano pressochédesst nei due contesti, I'oss della
Degenza viene completamente squalificato profeaioente, soprattutto dai medici.
Se in Terapia Intensiva le aspettative prevedonoasnsempre presente e disponibile,
figura attiva e partecipe e quindi parte integrad&l’équipe, in Degenza viene
percepito come una figura marginale, che esegugchgeste ma non si integra. A
testimonianza di cio, in Terapia Intensiva I'oseng coinvolto e partecipa attivamente
alle riunioni d’équipe, mentre in Degenza partesgpa tali incontri solo medici,
infermieri e coordinatore.

L'analisi delle osservazioni conferma i contenuéi gmersi dalle interviste, ovvero
che in Degenza e presente una distinzione gerarctgtruolo, che si manifesta non
solo nella rigorosa suddivisione dei compiti, machan nelle tipologie e nel
coinvolgimento nelle interazioni delle due figureofessionali in esame. In Terapia

Intensiva tale rigida distinzione € molto meno pras, I'operatore socio-sanitario
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viene maggiormente coinvolto nelle interazioni agininfermieri, ma soprattutto e
meno frequente la delega alloss di quelle attiviggnico-operative che anche
I'infermiere e in grado di svolgere.

Questo, tuttavia, non si traduce in confusionerdeli, perché, quando le aspettative
sul ruolo sono piu chiare e definite, svolgerealaltivita piu “squalificanti” non viene
percepita come una minaccia per la propria catagwafessionale.

Sintetizzando i risultati ottenuti, si pud quindieamare che in Terapia Intensiva i
ruoli di operatore socio-sanitario ed infermiera@@iu chiari e definiti, nonostante tra
la due figure ci sia una parziale sovrapposizioadd attivita svolte. Nella Degenza,
invece, i ruoli e le attivita appaiono come piufeli€nziati, ma con un sistema di
aspettative conflittuali. In particolare, I'attedacollaborazione in Degenza tra oss ed
infermieri viene completamente disattesa poichéparte dei medici e degli infermieri
vede I'oss come dipendente dall’infermiere stessa, ci sono discordanze rispetto
allipotetica scala gerarchica medico-infermiers-os Inoltre, non c’é accordo a
proposito della posizione ricoperta dal coordinatanfermieristico, che dovrebbe
essere il diretto superiore di oss e infermietyt® questo causa alte conflittualita.

Al contrario, in Terapia Intensiva I'assenza di dode gerarchia e percepita come
chiara e condivisa anche perché diventa prioritaslmettivo di reagire come équipe di
fronte all’emergenza.

Come oss e infermieri si collocano all'interno tlipe e riproposto anche nelle
aspettative di valutazione. Infatti, in Terapiaelmiva, oss e infermieri si collocano allo
stesso livello, si sentono parte di un unico grupipdavoro, ed infatti si sentono
valutati da tutti i membri dell’équipe, indipendentente dalla posizione gerarchica
che ricoprono. In Degenza, invece, 0ss e inferngerio molto ancorati alla propria
categoria professionale ed alla gerarchia delpetisve posizioni, ed infatti, nonostante
la consapevolezza della valutazione formale adeog@el coordinatore, le percezioni di
valutazione ripropongono lipotetica scala gerazahimedico-infermiere-oss. Tale
gerarchia dovrebbe oggi risultare superata, in uanmodelli di cura recenti si
focalizzano su un approccio terapeutico nel quatke itmembri dell’équipe apportano
le proprie specifiche competenze, ma, in assenzhidiezza di aspettative sul ruolo, i
professionisti si ancorano a vecchi modelli culiurth fatto che il coordinatore sia
identificato, solo in parte, come superiore, puéees proprio dovuto all’attivita di
continua mediazione tra le categorie professiomdgila Terapia Intensiva, invece, la
figura del coordinatore viene messa in secondo opidn generale, nei contesti

organizzativi il non riconoscere la figura geraoamente superiore potrebbe avere
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conseguenze non del tutto positive per il persgnal#avia, in questo contesto
emergenziale, la definizione chiara degli obiéttia parte di tutta I'equipe é risultato
essere un punto di forza e sembrerebbe colmareekemza di una gerarchia non
chiaramente definita.

Un aspetto che invece accomuna le categorie piofedsdi entrambi reparti € la
percezione di assenza e di disinteresse da parteede&e aziendale, ed infatti le
possibili aspettative di tali figure sono risultdte piu difficili da esprimere. Tale
considerazione e accentuata dal fatto che le schedalutazione del personale,
estremamente generiche e quindi poco significatbe®o le stesse con cui vengono
valutati tutti i dipendenti ospedalieri Le ecceZi@ono emerse nelle testimonianze
delle persone che conoscono personalmente i dirigeer i dipendenti di Terapia
Intensiva é risultato piu facile esprimere le agtize da parte del RAD (in termini di
integrazione dell’équipe, competenza professioaatetivazione), poiché in passato il
RAD ha ricoperto il ruolo il coordinatore infermistico del reparto. Cio fa
presupporre che il contatto diretto con i vertigopnfluire sulla consapevolezza e sulla
chiarezza del ruolo. A fronte di questa percezidneassenza e disinteresse della
Direzione Assistenziale da parte delle figure wisdate nelle Unita Operative, i vertici,
RAD in particolare, sostengono di essere invecsgnte e soprattutto consapevoli delle
esigenze e delle criticita dei vari reparti.

La percezione di assenza del vertice aziendaléa aiia mancanza di chiarezza sui
ruoli professionali e sui criteri valutativi, harme conseguenza che il personale del
reparto si organizza autonomamente secondo le itéodéale ritiene piu consone alle
proprie esigenze, col rischio che ciascun lavoeasotrovi a ricoprire il proprio ruolo a
seconda di caratteristiche e proprie sensibilitagreli, a volte accentuando aspettative
di per sé contrastanti. In Terapia Intensiva, sdpashe le aspettative del vertice sono
focalizzate sulla collaborazione interprofessiorakailla valorizzazione di tutti i ruol,
viene organizzata I'attivita lavorativa sulla batietali criteri, enfatizzando il lavoro
d’équipe e la cooperazione e condivisione da pdirtette le figure professionali. In
Degenza, invece, non avendo ricevuto indicazioacige sul proprio ruolo, il lavoro
viene organizzato sulla base di una gerarchia deli re rigide distinzioni delle
mansioni che non sono tanto la causa della svakwiane dell’oss, quanto la sua
conseguenza; dove, invece, i ruoli sono ben deéngli obiettivi del proprio lavoro
sono chiari, svolgere una mansione non pertinelldepeopria professione non viene
vissuta come una minaccia per la propria categor@astimola anzi la collaborazione

interprofessionale, intesa come interscambio e &@zgone reciproci.
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CONCLUSIONI FINALI

Il concetto di qualita della risorsa umana ha assmel tempo significati articolati e
complessi, in particolare, in relazione all'evosiedel concetto di “produttivita”.
Considerando la prestazione lavorativa, infattiteside piu a valorizzare I'efficacia,
cioé l'aspetto della qualita complessiva, che reffidienza che si connette invece piu
elementi a elementi quantitativi. Quando si farnmfento alla qualita della risorsa
umana si tende a pensare a capacita di gestira sakh complessita un ruolo
organizzativo piuttosto che a una somma di paditalbilita.

La mancanza di una adeguata conoscenza delleerisorane comporta conseguenze, a
piu livelli, per i sistemi organizzativi (Levaét al. 2001). Se si colloca l'analisi delle
risorse umane in una prospettiva in cui si posseogliere le interrelazioni tra le
competenze di una persona e le competenze ricldasta ruolo, diventa piu agevole
intervenire in termini formativi ed esperienziakrpcollegare questi due elementi. La
conoscenza delle risorse umane, inoltre, agisda sultura organizzativa da due punti
di vista: offre ai professionisti una griglia ditiura della realta e cambia I'ottica,
attraverso la quale, le persone vivono i processile coinvolgono. In sintesi I'aspetto
conoscitivo delle risorse umane acquista il sumiiato piu pregante in una
concezione che sostiene il momento conoscitivo coramessa di qualsiasi intervento
e quindi qualsiasi discorso di gestione dei cambiatihculturali nell’organizzazione.

In questa ottica di conoscenza e valorizzazioné d&dorse umane, I'obiettivo del
presente lavoro era esaminare due ruoli crucihdlcalatesto sanitario focalizzandosi sul
concetto di ruolo molto spesso dato per scontatorduso con le attivita svolte dai
professionisti

Qui di seguito sono riportate alcune riflessionndasive emerse dai dati raccolti nel
contesto sanitario organizzativo (4 U.O.) presesame nel percorso di tesi.
Unaprima considerazioneriguarda il fatto che il ruolo &€ contesto-spedfitn tutte le
U.O. gli infermieri, ad eccezione degli Ambulatoreél quale sono svalutati perché
ricoprono il ruolo dell'oss, hanno un'elevata cdesazione professionale; tuttavia, il
ruolo & giocato in modo diverso ciog, a parita alinpiti, i ruoli messi in atto sono
differenti. Qui di seguito saranno delineati i disiesignificati emergenti rispetto alla
figura professionale infermieristica nei vari caiie

Gli infermieri sono considerati dei professionistimpetenti ed efficienti, in grado di
collaborare e confrontarsi col medico, in gradogdstire autonomamente il proprio
lavoro e quello dell’oss, e in grado di fornireeggazioni e relazionarsi adeguatamente

con pazienti e famigliari.
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In Terapia Intensiva, linfermiere €& fondamentaleel nmediare le relazioni
interprofessionali tra medici ed oss, ma anchel@zioni con l'utenza. L'infermiere &
colui che coordina e monitora, ma soprattutto vatar I'operato dell’'oss, assiste il
medico e lo informa sulle condizioni del pazientdjne, I'infermiere € il punto di
riferimento di pazienti e famigliari in termini domunicazione di informazioni ed
assistenza. In Terapia Intensiva l'infermiere pedsiuna preparazione specifica per il
contesto emergenziale, sa riconoscere le condizitincriticita e sa reagire di
conseguenza, in modo tempestivo ed efficace. liiniere e, inoltre, in grado di
elaborare rapidamente il lutto, condividendo I'egp®za coi colleghi e mantenendo un

clima positivo all'interno dell’équipe.

Nella Degenza, l'infermiere & percepito quasi camesostituto del medico, poiché
deve farne le veci con l'utente, sia dal puntoidtasclinico che relazionale, cercando
di motivarne I'adesione terapeutica. Linfermieodtre all’ottima preparazione clinica,
deve avere la capacita di comprendere ed accodligie i bisogni del paziente, sia
clinico-fisiologici che psicologici. Linfermiere el’e inoltre coordinare e monitorare
I'operato dell’oss, anche se questa supervisiomeensempre condivisa ed e causa di

conflittualita tra le due categorie.

Nel Comparto Operatorio, I'infermiere si distingper la preparazione tecnica, per la
rapidita di reazione e per la capacita di tolletewelli elevati di stress, che consentono
un affiancamento efficace del chirurgo durantetéimento. Sono inoltre indispensabili
le abilita relazionali, che consentono I'accoglineerd il contenimento dell’emotivita
del paziente, ma necessarie anche al mantenimetabllaborazione e del rispetto
verso le diverse figure professionali. Linfermier®n deve infatti servire solo |l
medico, ma deve anche collaborare e guidare I'ebs svolgimento delle mansioni.
Negli Ambulatori, gli infermieri si distinguono nam@nto per la preparazione clinica,
ma per la cortesia e I'empatia nell’accogliere dziente. In tale contesto, infatti,
I'infermiere ricopre spesso il ruolo di segretarfornendo informazioni e rilevando
parametri clinici di scarso valore terapeutico, cten lo distinguono dalla figura
delloss. Le principali aspettative sull'infermiereéguardano [Iefficienza e la
produlttivita, ai fini di non creare rallentamenél sistema Ambulatoriale. A differenza
degli altri contesti, negli Ambulatori & Tlinfernme la figura maggiormente
svalorizzata, a causa dellimpossibilita di difiezeazione dei ruoli dovuta alle

prescrizioni mediche del personale.

Per quanto riguarda, invece, l'operatore sociot®@anj ad eccezione della Terapia
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Intensiva, questa figura viene svalorizzata ednaittia a mero esecutore di compiti
senza autonomia né responsabilita. In tutti i csthéel'infermiere che ne coordina e ne
monitora I'operato, ma cio, quando tale subordim@zinon é accettata o si affianca ad
ulteriori criticita organizzativa, puo essere cadseonflittualita tre le diverse categorie
professionali. Anche per quanto riguarda tale figprofessionale il ruolo € contesto-
specifico.

La Terapia Intensiva & l'unico contesto in cui $og@ene riconosciuto e valorizzato
professionalmente da parte di tutti i membri delligpe. Nonostante spetti comunque
all'infermiere delegare le attivita all’operatorecg-sanitario, la chiarezza delle
aspettative e la considerazione professionale n@zappermettono che questa gerarchia
non sia causa di conflittualita, bensi alimentntéigrazione e la collaborazione
all'interno dell'’équipe. Nonostante le sue mansisiano prettamente di tipo tecnico-
assistenziale, I'oss e coinvolto anche nel procelsoura del paziente, nel rispetto
delle proprie competenze. L'operatore socio-sanitarconsiderato un professionista
anche dai medici, anche se il fatto che il puntaiférimento principale del medico
rimanga l'infermiere alimenta, secondo alcuni, Ergezione di marginalita dell’'oss
all'interno del gruppo di lavoro.

Nella Degenza, invece, I'oss e totalmente svalatzzd identificato per le mansioni
assistenziali deprofessionalizzanti che svolgale declassamento avviene soprattutto
ad opera dei medici. La conflittualita con linfaere si esprime nella rigida
distinzione della mansioni e nel sovraccarico tivis che vengono delegate; cio € in
forte contrasto con le aspettative di collaboragian cooperazione dichiarate da
infermieri e medici. L'unico aspetto che valoriz¥aperatore socio-sanitario € la
relazione intima e confidenziale che riesce adaunstre col paziente.

La situazione &€ molto simile all'interno del ComiparOperatorio: anche in tale
contesto I'operatore socio-sanitario € identificatane un mero esecutore di compiti,
nonostante svolga in modo rapido ed efficientenggnte mole di lavoro e nonostante
gli vengano affidate attivita che comportano autoi@e responsabilita. Il ruolo viene
sottostimato soprattutto da parte del personaleicgongece cid comporta un forte
desiderio di distinzione del ruolo da parte deghermieri, che si concretizza nella
suddivisione rigida delle mansioni e nella disattdelle aspettative di collaborazione.
Un minimo di professionalita viene acquisita rigpeti’accoglienza al paziente.

Negli Ambulatori, I'operatore socio-sanitario acgjgce maggiore considerazione
professionale per il ruolo di segretario piuttostee per le sue conoscenze. Le attese
principali riguardano infatti le modalita di accmgiza dell’utente, la cortesia e la
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disponibilita nel fornire informazioni, piuttostohe le competenze cliniche. Ci si
aspetta inoltre una gestione rapida ed autononia dtivita delegate, ai fini di non
creare rallentamenti nel ritmo di successione deige Ambulatoriali. Le criticita in
termini di clima interprofessionale, in questo gasan riguardano tanto i contrasti con
la categoria infermieristica, quanto I'indifferenzmstrata dal vertice aziendale rispetto
alle difficolta di gestione del personale causasdledprescrizioni mediche degli
operatori.

La seconda riflessioneche scaturisce dai datsi connette con I'ambiguita e la
conflittualita dei ruoli emergenti nei differentitesti presi in esame.

Fatta eccezione per I'U.O di Terapia Intensivaadpettative sui ruoli esaminati non
sono chiare né condivise. In particolare, sono senambiguita soprattutto relative al
reciproco posizionamento tra infermieri ed opeifatsocio-sanitari: parte delle
testimonianze vedono le figure come ordinate glreamente, altre testimonianze
definiscono oss ed infermieri come professionistparti livello. Questa incertezza di
posizione si rispecchia nelle aspettative di vaiotae, in quanto in nessuna delle Unita
Operative € emerso chiaramente a quale figuraigpetwmpito di valutare oss ed
infermieri.

A proposito di similarita e ambiguita fra ruoli, enge come i ruoli di oss ed infermiere
siano particolarmente simili in Terapia Intensivanegli Ambulatori, mentre siano
maggiormente differenziati nel Comparto Operatagionella Degenza. Nel primo
contesto citato, [lindifferenziazione e particolamie positiva in termini di
valorizzazione professionale, collaborazione intefigssionale, clima di gruppo. In tale
reparto & particolarmente sentita I'appartenenzarddquipe di lavoro, nella quale
ognuno € valorizzato nelle proprie competenze scérade da esse. La necessita di una
reazione tempestiva in eventuali situazioni emerigdindefinisce in modo chiaro
I'obiettivo per cui tutti i professionisti devon@ltaborare, mettendo in secondo piano
la necessita di ricorrere ad inesistenti mansio@gtotocolli. Nonostante nei contesti
organizzativi il non riconoscere la figura geraoaimente superiore potrebbe avere
conseguenze non del tutto positive per il persgmalquesto contesto emergenziale la
definizione chiara degli obiettivi da parte di tuttequipe € risultato essere un punto di
forza e sembrerebbe colmare la presenza di unecheraon chiaramente definita.
Anche negli Ambulatori oss e infermieri ricopronmli indifferenziati, ma in questo
caso con ricadute negative. In tale contesto lardificazione delle competenze € resa
impossibile dalle prescrizioni mediche degli operiate cio comporta I'impossibilita di

una definizione non ambigua di ruolo. Tale contestdeprofessionalizzant@er
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entrambe le categorie, poiché il loro ruolo si aina maggiormente a quello di
‘segretario’ piuttosto che a quello di un profesgta con competenze cliniche e
sanitarie. Le attivita richieste sono prettameetnico-operative, e anche le mansioni
infermieristiche sono considerate di scarsa rileaarclinica. In questo caso, la
categoria professionale maggiormente svalutatairdediniere. A fronte di tale
ambiguita di ruolo, i professionisti cercano didbzzarsi sul benessere del paziente
per I'organizzazione dell’attivitd e per dare sfgr@to allo svolgimento dei propri
compiti.

Nel Comparto Operatorio e nella Degenza le duegoaie professionali sono
chiaramente distinte, ma cido comporta anche urte flistinzione a livello gerarchico.
In entrambi i contesti I'infermiere € a stretto tatto col medico, gode di un’elevata
considerazione professionale, poiché possiede ymamonoscenza clinica, con la
quale il medico si confronta e nella quale ripomidia, ed inoltre dispone di una
parziale autonomia decisionale. Gli oss di entrambparti, considerati ad un livello
gerarchicamente inferiore all’infermiere, sono icwesovraccaricati di lavoro, sono
responsabili di numerose attivita tecniche e deveseguire le richieste di tutte le
figure professionali, dell'infermiere in particotarSe, pero, nel Comparto Operatorio
godono di un minimo riconoscimento professionatep@rte dovuto ai numerosi anni
di esperienza, e in parte dovuto ad attivita tdeima che comunque comportano un
discreto livello di responsabilita e autonomia),llmeDegenza gli 0ss sono
completamente svalutati professionalmente, vengoosiderati gli esecutori delle
mansioni sgradevoli dell’assistenza, sono colom® d@évono soddisfare le richieste di
tutti e non godono di nessuna autonomia. In geegetale svalorizzazione nei confronti
degli oss avviene soprattutto da parte del medicderapia Intensiva, dove non vi
squalifica professionale, le due figure sono irettir contatto. A questo proposito, Si
potrebbe ipotizzare che lo scarso contatto, e glandon conoscenza diretta del ruolo,
potrebbe essere causa di tale svalutazione.

Nonostante molti affermino che la gerarchia conedét tra medico-infermiere-oss sia
stata debellata, tale modello di pensiero e ancmm@to presente nell’agito
professionale, sia in termini di suddivisione delvdro, di autonomia e di
consultazione professionale. Lo stereotipo delinfiere come “professionista di serie
B” e stato superato nel corso negli anni, ma talegipdizio € ora riproposto
sull’'operatore socio-sanitario, ed e diffuso sdpitéd nella classe medica. La
valorizzazione professionale dell'infermiere nomrivke solo dall’attuale delega delle
mansioni tecnico-assistenziali all'oss, ma sopttttudallo stretto contatto e
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collaborazione tra medico ed infermiere, in terndiniconfronto e interscambio su

argomenti clinico-terapeutici, che anni fa eranerpgativa esclusiva del medico.

Il trasferimento del pregiudizio sull'operatore Bsanitario non pud essere dovuto
solo al range di attivita, poiché le mansioni dategsono simili in ogni contesto
esaminato e spesso sono condivise con l'infermierlna possibile spiegazione
potrebbe essere lo scarso contatto relazionalenedgiici, che spesso confondono il

ruolo professionale con l'insieme delle mansioml&:

Nei diversi contesti, cido che accomuna le aspetatu oss ed infermieri € la relazione
coi pazienti e coi parenti: in tutte le Unita Opam ci si aspetta personale cordiale e
rispettoso, ma soprattutto empatico e comprensive,sappia accogliere e confortare
le sofferenze e le paure dell’'utente, che sapd@rnmare e instaurare delle relazioni
adatte alle circostanze, ognuna con la sua spi&ifin particolare, per quanto riguarda
I'oss, risulta significativa la relazione “intima€on il paziente e l'importanza di
metterlo a proprio agio in un’ottica di alleviamerdella condizione di vulnerabilita.
L'infermiere é invece visto come colui che pud dangortanti informazioni cliniche
ed indicazioni terapeutiche, che puo chiarire epdiicare alcuni concetti che spesso

nella comunicazione col medico non vengono ben cesnpla pazienti e famigliari.

A questo proposito, in Degenza la principale aspigd rispetto alle due figure
professionali & la soddisfazione dei bisogni fisicipsicologici del paziente, che
comporta rispetto ma anche un certo grado di itding confidenzialita, nonché
empatia e sensibilita. In tale contesto oss ednméi instaurano una relazione anche
con il parente, la quale prevede non solo lo scardbinformazioni cliniche ma anche
sostegno emotivo. Tale aspetto, relativo al ragpodn i famigliari, € presente in
misura maggiore in Terapia Intensiva, quando ledmoni del paziente sono critiche.
In tale reparto la relazione si fa piu intensa atiptto col parente, data la presenza
continua degli operatori al letto del paziente spesso e incosciente, e dato il maggior
bisogno di informazione e di conforto del famigiian tale situazione critica. Negli
Ambulatori le aspettative principali sono la cordesell’ascoltare e nel soddisfare le
richieste del paziente, la disponibilitd nel foeniinformazioni, la pazienza e
'imperturbabilita di fronte alle reazioni, a voleggressive e pretenziose, dell'utenza.
Nel Comparto Operatorio il famigliare non & presemha oss e infermieri hanno un
importante ruolo nell’accoglienza del paziente, foehire spiegazioni, nel contenere la
paura e nel rassicurare, nonostante il breve lissmpo a disposizione.
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La terza riflessionesui risultati di questa ricerca riguarda l'asse@ disinteresse del
vertice aziendale e tale aspetto accumuna entrdmbmategorie professionali dei
diversi reparti. La quasi totalita delle testimaria concorda sull'assenza di aspettative
specifiche sui due ruoli indagati da parte dellaeBibne, se non in termini di
preparazione, efficienza e produttivita per qued diguarda il Direttore, e in termini di
basso assenteismo e copertura del turno da pdrieAd2 Le uniche eccezioni sono
emerse nelle testimonianze dei dipendenti che dgistono direttamente con tali
figure: nel Comparto Operatorio, del quale il Dioe¢ € chirurgo, sono emerse le
aspettative di un buon clima di lavoro, mentre peRAD le diversificazioni sono
emerse nella Terapia Intensiva (comparto del géi@ato coordinatore) a proposito di
integrazione nell'’équipe, competenza professioaatetivazione.

Nell’analisi eseguita € emerso che il contattottbreoi vertici influisce non solo sulla
conoscenza delle aspettative, ma ha anche deintiscm termini di rapporti
interprofessionali e di soddisfazione e riconoscitaalel ruolo. A conferma di cio, il
desiderio di avere contatti diretti con la Direaoa di sentirsi coinvolti nelle prese di
decisione aziendale, attraverso una buona comuoiez € emerso nelle
testimonianze, in particolare negli Ambulatori epdate del coordinatore del Comparto
Operatorio. La Direzione dovrebbe infatti espligtacon chiarezza quali siano gli
obiettivi da raggiungere e i criteri di valutaziome modo da facilitare la suddivisione

del lavoro e la chiarificazione dei ruoli professadi.

Per dare un esempio di quanta incidenza puo awareup lavoratore la definizione
chiara degli obiettivi da parte del superiore, gis® ricordare che gli oss di Terapia
Intensiva - che, ribadiamo, sono gli unici riconasccome professionisti - sono in
stretto contatto non solo col medico, ma conoscgassonalmente anche il
Responsabile Assistenziale Dipartimentale: si puindj ipotizzare che il rapporto
diretto col “superiore” puo influire sulla soddigfane personale e sul clima di gruppo,
e questo € ulteriormente confermato dal fatto ch®eégenza la svalorizzazione da
parte del medico ha comportato squalifica e cdoéllitd estesa a tutto il gruppo di
lavoro. E opportuno specificare che in termini dinsiderazione da parte del
“superiore” bisognerebbe includere anche la retezicol coordinatore, ma dalle
interviste € emerso che raramente il coordinatorgicénosciuto come tale. |
professionisti ricercano I'approvazione di chi itiBcano come diretto superiore e
supervisore delle attivitd, che spesso si tradacena ricerca di approvazione dal
medico da parte dell’infermiere e in una ricercaainferme dall'infermiere per quel
che riguarda l'oss. Nonostante a livello formal®rdganigramma dell’Azienda
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Ospedaliera appaia ben chiaro e definito, oss errmméri, ma anche gli altri

professionisti intervistati, sono molto confusiuggdo a chi sia il loro diretto superiore:
non sanno a chi debbano rispondere del propricabtpenon sanno chi abbia come
compito la loro valutazione, ma soprattutto nonasmono i criteri sulla base dei quali

vengono valutati.

Una quarta considerazioneconcerne la percezione di valutazione. E, infatijerso,
dall’area dell'intervista, come il coordinatore enfmieristico venga messo in secondo
piano, e come il ruolo gerarchicamente preminentdutte le Unita Operative sia
quello del medico. Non essere in contatto condaré che si individua come proprio
superiore, e quindi il non essere da questi corgida livello professionale, ha delle
grosse ripercussioni non solo sulla soddisfaziomeorhtiva dell'operatore socio-
sanitario, ma anche sulle relazioni all’interno delppo di lavoro. Se il medico, non
essendo a conoscenza del ruolo reale che l'ospreicidentifica tale figura solo in
base alle mansioni di tipo tecnico-assistenziake £¥olge, I'intero gruppo di lavoro
sara influenzato da tale percezione. A confermaldipotesi, 'ambito in cui la figura
dell'oss e maggiormente svalutata € la Degenzagestinnel quale I'operatore socio-
sanitario, a causa dell'ingente carico di lavoron ia né il tempo né la possibilita di
relazionarsi col medico. Quest'ultimo, di consegaendentifica tale figura come
guella che si occupa esclusivamente delle attastistenziali deprofessionalizzanti, e
gli infermieri condividono la visione del loro ‘sapore’, rendendo ancora piu rigida la
suddivisione delle mansioni ed alimentando la paotee di gerarchia tra i ruoli
professionali. Un’ulteriore conferma di tale ipatsisevince dall’analisi delle interviste
raccolte in Terapia Intensiva, dove l'operatore ie@anitario € considerato un
professionista a tutti gli effetti: in tale contestss ed infermieri lavorano a stretto
contatto e condividono buona parte delle atti\atee, tra I'altro, sono le stesse svolte in

Degenza.

Dalle analisi delle interviste & emerso che esisi@ scheda di valutazione a cadenza
semestrale o annuale, che viene compilata uffi@aten dal coordinatore, ma sulla
quale tutti si sentono in potere di esprimere wndigio. Diversi partecipanti hanno
affermato di giudicare inadeguata dal momenti ctiteri, astratti e generali utilizzati
sono gli stessi con cui vengono valutati tuttiofpssionisti di tutti i reparti, nonché gl
stessi Dirigenti. Tale indefinitezza e generalizaae degli obiettivi ha come
inevitabile conseguenza che ogni figura professeode un’interpretazione soggettiva

non solo al proprio ruolo, ma anche alla geraronganizzativa: ecco che gli infermieri
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individuano nel medico il loro superiore, gli assntono di dipendere dall'infermiere,
con la conseguenza che si diffonde la convinziondoser rispondere del proprio
operato in primis al paziente. Tale gerarchizzazioan é solo una reminiscenza di un
vecchio concetto culturale, i professionisti damale interpretazione della valutazione
perché sono quelle le figure che danno loro unaidedne chiara e concreta degli
obiettivi da raggiungere. In realtd i professionisbno consapevoli che tale
convinzione sia sbagliata, e cio emerge chiaramégita varieta e indefinitezza delle
risposte, ma non hanno altri mezzi cui fare rifenmo, percio si allineano ai vecchi
modelli culturali. Inoltre, le aspettative di vadaione rispecchiano le ambiguita emerse
rispetto al reciproco posizionamento di oss edrimieri all’interno dell’équipe. In
Terapia Intensiva, oss ed infermieri si collocatio stesso livello, si sentono parte di
un unico gruppo di lavoro, ed infatti si sentondutati da tutti i membri dell’équipe,
indipendentemente dalla posizione gerarchica dwprono. Negli Ambulatori, oss ed
infermieri si considerano colleghi di pari livelloja non riconoscono Il'autorita del
coordinatore: seguendo le indicazioni del vertickg impone come obiettivo da
raggiungere la soddisfazione del paziente al fimeewtare ulteriori reclami e
segnalazioni, rivolgono all’'utente le proprie asgite di valutazione. In Degenza e
nel Comparto Operatorio, invece, oss ed infermgeno molto ancorati alla propria
categoria professionale ed alla gerarchia delpetisre posizioni, ed infatti, nonostante
la consapevolezza della valutazione formale adaogel coordinatore, le percezioni di
valutazione ripropongono lipotetica scala gerazahimedico-infermiere-oss. Tale
strtturazione dovrebbe oggi risultare superataguanto i modelli di cura recenti si
focalizzano su un approccio terapeutico nel quatke itmembri dell’équipe apportano
le proprie specifiche competenze; tuttavia,, ineaga di chiarezza di aspettative sul
ruolo, i professionisti si ancorano ai vecchi médwliturali. Il fatto che il coordinatore
sia identificato, solo in parte, come superiore) pgsere proprio dovuto all’attivita di
continua mediazione tra le categorie professionali.

La mancanza di criteri valutativi ha come consegaeanche la percezione di distanza
e di disinteresse da parte del vertice. Oss ednmégi vorrebbero una relazione diretta
col vertice, ma sono consapevoli dell'inattuabilieale di tale relazione; basterebbe
forse concedere loro una reale possibilita di esascoltati, e dare definizioni chiare,
concrete, ma soprattutto specifiche per la tip@odi ruolo e di contesto. Oppure,

forse, basterebbero delle modalita comunicativeefiidienti e coinvolgenti.

La percezione di assenza del vertice aziendaléa @hla mancanza di chiarezza sui

ruoli professionali e sui criteri valutativi, harne conseguenza che il personale di ogni
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reparto si organizza autonomamente secondo le itéodale ritiene piu consone alle
proprie esigenze, col rischio che ciascun lavoeasotrovi a ricoprire il proprio ruolo a
seconda di caratteristiche e proprie sensibilitagm®li, a volte accentuando aspettative
di per sé contrastanti. In Terapia Intensiva, sdpashe le aspettative del vertice sono
focalizzate sulla collaborazione interprofessiorekulla valorizzazione di tutti i ruoli,
viene organizzata I'attivita lavorativa sulla batietali criteri, enfatizzando il lavoro
d’équipe e la cooperazione e condivisione da pdirtette le figure professionali. In
Degenza, invece, non avendo ricevuto indicaziomicise sulle aspettative, hanno
focalizzato I'organizzazione del lavoro sulla basecio che avevano a disposizione:
posizione gerarchica dei ruoli e rigide distinzidhmansione. La marcata suddivisione
delle mansioni tra le diverse categorie profesdionan € quindi la causa della
svalorizzazione dell’oss, ma ne e piuttosto la egnenza: dove i ruoli sono ben
definiti e gli obiettivi del proprio lavoro sono iehi, svolgere una mansione non
pertinente alla propria professione non viene ¥&some una minaccia per la propria
categoria, ma stimola anzi la collaborazione int#gssionale, intesa come
interscambio e cooperazione reciproci, coma acttaderapia Intensiva.

Un riflessione conclusivache rappresenta il filo conduttore di questo elatmo
concerne il costrutto di ruolo. In un contesto comeello ospedaliero e
controproducente una rigida attinenza al conceftandnsione, non solo perché
I'obiettivo primario € la cura di una persona, nmelee perché sono necessarie attivita
che richiedono un intervento tempestivo. In ceiteostanze non ci si puo rifiutare
poiché un’attivita non fa parte del proprio “registi attivita”. la collaborazione tra i
diversi professionisti diviene, quindi, indispendabognuno nel ricoprire un ruolo
anche complesso che apporta una competenza indépkne non secondaria rispetto
al lavoro dell'altro. Ci0o nonostante ancora oggmportanza di certe mansioni e
sottostimata, i medici si attengono alla considers professionale in base alle attivita
eseguite: cio che si avvicina alle competenze nhedéicimportante, cid che si allontana
da esse e secondario. Siamo di fronte ad una pkcsaione gerarchica della
mansione: il medico € la guarigione, I'infermieraé&ura, I'oss e I'assistenza base. Ma
quando tali distinzioni rigide di mansioni vengosuperate, quando il contatto diretto
tra i professionisti aumenta, quando si conosciptdogia e la qualita delle attivita
svolte, il pregiudizio diminuisce. Quando ci si tromta direttamente, quando ci si
riunisce all'interno dell’équipe ed a ogni figuréene data la possibilita di conoscere
gli obiettivi e le motivazioni alla base dei proprompiti, aumenta non solo la
considerazione professionale, ma anche il senapghirtenenza all’équipe, la volonta

21¢



di collaborazione e la soddisfazione personalechéma qualita dell’assistenza.

Anche il significato del termine “collaborazionessame diverse sfumature a seconda
del modello di pensiero preminente nel contestor@wo. Per esempio nel contesto
Ambulatoriale tale aspetto € vissuto in modo ambiv@, per quanto riguarda la figura
professionale infermieristica la collaborazione gliross e vissuta come interscambio
continuo e reciproco sia in termini di conoscenr&fgssionali che di aiuto concreto
per lo svolgimento delle attivitd. Le altre figupeofessionali connettono, invece, gli
aspetti di collaborazione come guida ma anche biorslinazione in merito al livello
gerarchico. Nelle Unita Operative di Degenza e CamaopOperatorio le attese sono di
una collaborazione reciproca e interscambio maaifta tale aspettativa viene disattesa
con frequenza nella quotidianita lavorativa in doatiinfermiere si pone come
“coordinatore e superiore” dell’oss. Tale aspetioddettivita dell’infermiere nei
confronti delloss €& presente anche in Terapiankitea ma con una “premessa
relazionale” differente: il riconoscimento professile reciproco e la partecipazione
attiva al lavoro di équipe rendono forti le retadi interprofessionali mettendo in
secondo piano le modalita direttive dell'infermiewa confronti dell’oss.

A volte i professionisti perdono di vista gli oliiet del proprio lavoro, e non avendo
ricevuto formazione adeguata su come muoversn@lno dell’ospedale, si attengono
a cio che hanno a disposiziorfenansionari” rigidi e non funzionali agli obiettivi, e
disposizioni sull'irrealistica gerarchia tra le diigg professionali. Nelle testimonianze é
emerso come gia nel tutoraggio ai tirocinanti vieérasmessa l'idea di una gerarchia
non presente e di attinenza rigida a mansionatiioggistenti, con il rischio che anche
I professionisti futuri porranno I'accento sull’ethperanza dei protocolli piuttosto che

alle reali esigenze lavorative.

Come e gia stato sottolineato dall’analisi delleimiste, anche il paziente e cambiato
nel corso degli anni: se una volta era timorosochétdere aiuto e nel fare richieste,
0ggi € sempre piu pretenzioso e bisognoso di irdarame, attenzione e conforto.
Come parecchie testimonianze hanno riportato, Zkpge non interessa il tipo di ruolo
ricoperto, lui esige l'esaudimento delle richiestaggi limite del possibile. Di
conseguenza, agli operatori sanitari viene richiedt ricoprire ruoli molto piu
complessi rispetto al passato. Negli ultimi anniesinfatti modificata la cornice di
riferimento sanitaria rispetto alla relazione cbpaziente. Il nuovo approccio di cura,
definito patient-oriented, deriva dal modello bigpsociale, che considera il concetto
di salute non solo in termini di benessere fisiotg come linterazione di varie

componenti (biologica, psicologica, ambientaldedtli vita, organizzazione sanitaria)
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che il professionista sanitario deve prendere msitterazione.

Inoltre, il ruolo di oss e infermiere, gia spedaifiper il contesto e per la tipologia di
organizzazione, € reso ancora piu complesso ecithifente oggettivabile dalla
pregnanza della relazione col paziente, che compora continua ridefinizione delle
aspettative in relazione alla tipologia di uterdéquale si interagisce.

Concludendo, possiamo affermare che una mappaturaali, come quella che é stata
presentata, pud consentire di rilevare i possiitiflitti e le ambiguita (Levati e Sarao,
2010) per poter intervenire in modo specifico ogpper tenere conto e implementare
politiche di governance in modo consapevole edadt.

In questo senso, in un’ottica di sviluppo dellorse umane, fare maggiore chiarezza
rispetto alla definizione dei ruoli esaminati, satputto nei contesti dove ci sono
maggiori conflittualita, permetterebbe di identfie profili di competenze adeguati a
ricoprire i ruoli in modo da poter impostare nuawierventi in termini di adeguatezza
delle risorse umane presenti. Questo potrebbe esssdite soprattutto nelle
organizzazioni sanitarie dove la valorizzazionelede€lompetenze dei professionisti
diviene fondamentale per il processo di cura (D’Asagnatteo, lanni, Rotondo,

Sargiacomo, 2010).
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APPENDICE

TRACCIA DELLINTERVISTA A INFERMIERI E OSS

AREE D'INDAGINE:
4. Areadelle ATTIVITA:

- Mi potrebbe descrivere una sua giornata tipo? Csireeolge? Che attivita compie

abitualmente presso questa u.0.?

5. Area RELAZIONALE:

* Con chi entra in relazione nello svolgimento delfdvita?

6. GERARCHIA e VALUTAZIONE:
* Da chi dipende? A quali figure deve rispondereste operato?
* Da chi viene valutato rispetto al suo lavoro?

* Einvece l'oss/l'infermiere da chi & valutato e aprali criteri?

7. Sistema di ASPETTATIVE:

1 Cosa si aspettano da Lei:

1.6.1 il Direttore Medico del Dipartimento?
1.6.2 La RAD del Dipartimento?

1.6.3 il Coordinatore Infermieristico dell’'U.O.?
164 il medico di reparto?

1.6.5 gli 0SS?/gli infermieri?

1.6.6 i pazienti ed i famigliari dei pazienti?



AREE D’'INDAGINE:
GERARCHIA e VALUTAZIONE

1.

TRACCIA DELLINTERVISTAAL MEDICO U.O.

Mi sa dire da chi dipende un infermiere?

A quali figure deve rispondere del suo operato sdodei un infermiere?

Da chi viene valutato?

Mi sa dire da chi dipende un o0ss?

A quali figure deve rispondere del suo operato sdadei un 0ss?

Da chi viene valutato?

Sistema di ASPETTATIVE:

Mi saprebbe dire, come medico di reparto, cosaspétta da un infermiere?

Cosa si aspettano:

Il Direttore Medico del Dipartimento?

La RAD del Dipartimento?

Il Coordinatore Infermieristico dell’'U.O.?
Gli 0SS?

| pazienti ed i famigliari dei pazienti?

Mi saprebbe dire, come medico di reparto, cosaspétta da un oss:

Il Direttore Medico del Dipartimento?

La RAD del Dipartimento?

Il Coordinatore Infermieristico dell’'U.O.?
Gli infermieri??

| pazienti ed i famigliari dei pazienti?
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TRACCIA DELLINTERVISTA AL COORDINATORE INFERMIERIS  TICO, ALLARAD E AL
Direttore DIPARTIMENTALE

AREE D'INDAGINE :
1. Area delle ATTIVITA:
- Mi potrebbe descrivere una giornata tipo un infenaidi questa u.o.?

- Mi potrebbe descrivere una giornata tipo di undigpuesta u.0.?

2. Area RELAZIONALE:

- Con chi entra in relazione nello svolgimento dalf@ita un infermiere?

- Con chi entra in relazione nello svolgimento dalfd@vita un oss?

3. GERARCHIA e VALUTAZIONE:
e Misadire da chidipende un infermiere?
* Aquali figure deve rispondere del suo operato sdodei un infermiere?

< Da chi viene valutato? Sulla base di quali critégne valutato un infermiere?

e Misadire da chidipende un oss?
* Aquali figure deve rispondere del suo operato séodei un 0ss?

« Da chiviene valutato? Sulla base di quali critgne valutato un oss?

Sistema di ASPETTATIVE:

- Mi saprebbe dire, secondo lei, cosa si aspettandafermiere:
= il Direttore Medico del Dipartimento?
*= |la RAD del Dipartimento?
» il Coordinatore Infermieristico dell’'U.O.?
= il medico di reparto?

= | pazienti ed i famigliari dei pazienti?

- Mi saprebbe dire, secondo lei, cosa si aspettanaesst
= il Direttore Medico del Dipartimento?
*= |la RAD del Dipartimento?
» il Coordinatore Infermieristico dell’'U.O.?
= il medico di reparto?

= | pazienti ed i famigliari dei pazienti?
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Checklist relativa alle interazioni

Tabella 1- Checklist relativa alla interazioni con le divefigyure professionali.

In colonna sono indicate le tipologie di interazapm riga le categorie di interlocutore. La stegsglia
e stata utilizzata per tutte le U.O.

INTERAZIONE MEDICO

COORDINATORE

INFERMIE
RE

PAZIENTE

FAMILIAR
E

0SS

Note

Esegue le richieste

Non esegue le
richieste sul
momento

Fa delle richieste

Chiede aiuto per
mansioni tecniche

Chiede parere
professionale

Riporta una
situazione/problemati
ca

Fornisce aiuto anche
se non richiesto

Non fornisce
informazioni quando
richieste

Fornisce
informazioni

Propone
soluzioni/iniziative

Fornisce aiuto

Interazione formale

Interazione informale

Ascolta lamentele

Esprime lamentele

Check-list relativa alle attivita svolte nell’U.@i Terapia Intensiva

Tabella 2 - Check-list relativa alle attivita svolte dallfermiere nell’'U.O. di Terapia

Intensiva.

Attivita svolta dall'infermiere

Frequenza con cui l'attivita viene

messa in atto

Note

Somministrazione terapia/manovre

Trasporto strumenti/materiali

Monitoraggio parametri

Prelievo liquidi / medicazioni

Riabilitazione post-operatoria
(svezzamento dal respiratore...)

Igiene paziente

Trasporto materiali/strumenti

Sistemazione paziente/letto/strumenti

Vestizione famigliari

Alimentazione

Telefono

Pause

Velocita
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Tabella 3 - Check-list relativa alle attivita svolte dall'egatore socio-sanitario
nell’'U.0O. di Terapia Intensiva.

Attivita svolta dall’'operatore socio- Frequenza con cui I'attivita

L E . . Note
sanitario viene messa in atto

Igiene paziente

Alimentazione

Sterilizzazione/pulizie

Rifornimento carrelli/magazzino

Biancheria

Controllo bombole respiratore

Sistemazione paziente/letto/fili

Trasporto materiali/strumenti

Telefono
Pause
Bassa
Velocita Media
Alta

Check-list relativa alle attivita svolte nell’'U.@i Degenza

Tabella 4 - Check-list relativa alle attivita svolte dallfarmiere nellU.O. di Degenza.

Frequenza con cui I'attivita

Attivita svolta dall'infermiere . .
viene messa in atto

Note

Somministra la terapia (N farmaci)

Somministra la terapia (N pazienti)

Mobilizzazione del paziente

Monitoraggio parametri

Prelievi

Medicazioni

Assistenza al paziente (nutrizione, etg

~—

Igiene

Prenotazione esami

Preparazione materiali/strumenti

Telefono

Cartella/scheda paziente

Trasporto materiale

Pause
Bassa
Velocita Media
Alta
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Tabella 5- Check-list relativa alle attivita svolte dall’'efatore socio-sanitario
nell’'U.O. di Degenza.

Attivita svolte dall’'operatore socio- Frequenza con cui I'attivita

L n . . Note
sanitario viene messa in atto

Igiene del paziente

Assistenza paziente (imboccare,
padella...)

Trasporto pazienti

Dieta/Distribuzione vitto

1]

Preparazione della cute/del cavo oral

Mobilizzazione/deambulazione del
paziente

Cambio lenzuola

Sterilizzazione ferri

Magazzino/biancheria

Consegne al laboratorio

Telefono

Cartella/scheda paziente

Trasporto materiale

Pause
Bassa
Velocita Media
Alta

Check-list relativa alle attivita svolte nell’U.@mbulatori

Tabella 6 - Check-list relativa alle attivita svolte dall'infieiere e dall’oss nell’U.O.
Ambulatori

Frequenza con cui I'attivita

. . Note
viene messa in atto

Attivita svolta dall'infermiere

Predisposizione ambulatorio/materiale

Pulizia ambulatorio

Aiuta paziente a vestirsi/svestirsi

Predisposizione paziente allesame
(gel, montaggio/smontaggio holter)

Inserimento dati nelle cartelle

Esami/lettura parametri (ECG,
ecografie, misurazione pression
esami non invasivi)

o

Attivita cliniche (medicazioni esami
invasivi, controllo pacemaker,
controllo  defibrillatori, inserimentq
batterie pacemaker)

Sterilizzazione strumenti/N teli
imbustati

Sistemazione farmaci

Uscita dallambulatorio
(sterilizzazione, inserimento dati,
chiamata paziente)

N pazienti/N visite

Rispondere al telefono/telefonare

N Accettazioni /N prenotazioni

Smistamento posta

Bassa
Velocita Media
Alta

Pause




Check-list relativa alle attivita svolte nell’'U.@omparto Operatorio

Tabella 7 - Check-list relativa alle attivita svolte dallfearmiere e dall'oss nell’U.O.

Comparto Operatorio

Attivita svolta dall'infermiere

Frequenza con cui I'attivita
viene messa in atto

Note

Prepara strumenti/materiali

Preparazione paziente (vestiti...)

Passa paziente nel passa malati

Controlla moduli consenso informato

Monitoraggio paziente

Accompagna paziente in sala

Predispone ferri sul tavolo operatorio

Porta fuori i ferri

Lava/asciuga i ferri

Controlla i ferri

Lava lo strumentario utilizzato

Riordina sala operatoria

Accende autoclave

Preparazione letti

Pulisce la sala operatoria

Porta materiale in sala operatoria

Controlla scadenze farmaci

Vain
magazzino/farmacia/avis/laboratorio

Riordina biancheria

Trasporto paziente

Fax/telefono

Bassa
. Media
\elocita Alta
Pause
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