La comunicazione quale tramite per una assistenza 
infermieristica personalizzata;

un diritto del malato, un dovere dell’infermiere.

Aspetti Filosofici, Metodologici, Applicativi

Autori: L. Farina – M. Malinconico – A. Rispo 

Servizio Infermieristico AORN Monaldi NA
UNA RIFLESSIONE iniziale: “Comincia da te”

Le seguenti parole furono scritte sulla tomba di un vescovo anglicano nella cripta dell’Abbazia di Westminster.

“Quando ero giovane e libero e la mia fantasia non aveva limiti, sognavo di cambiare il mondo.

Diventando più vecchio e più saggio, scoprii che il mondo non sarebbe cambiato, per cui limitai un pò lo sguardo e decisi di cambiare soltanto il mio Paese.

Ma anche questo sembrava irremovibile. Arrivando al crepuscolo della mia vita, in un ultimo tentativo disperato, mi proposi di cambiare soltanto la mia famiglia, le persone più vicine a me, ma ahimè non vollero saperne.

E ora mentre giaccio sul letto di morte, all'improvviso ho capito: se solo avessi cambiato prima me stesso, con l'esempio avrei poi cambiato la mia famiglia. Con la loro ispirazione e il loro incoraggiamento, sarei stato in grado di migliorare il mio Paese, chissà, avrei anche potuto cambiare il mondo”
Anonimo

La filosofia della comunicazione

“Nella comunicazione divengo manifesto a me stesso con l’altra persona” (Jaspers)
La comunicazione è “ un processo attraverso cui l’informazione viene trasmessa da una persona ad un’altra in modo diretto o indiretto ……….. è la componente informativa delle interazioni”; l’interazione è “un processo di percezione e comunicazione da persona e ambiente e tra persona e persona, rappresentato da comportamenti verbali e non verbali orientati ad un obiettivo”……………… nel processo di interazione infermiere ed assistito “portano conoscenze, bisogni, obiettivi, esperienze e percezioni diverse che lo influenzano” (King). 

 “Non si può non comunicare” ……” la comunicazione è un “processo di interazione tra le diverse persone che stanno comunicando” ….“ i dati della pragmatica non sono soltanto le parole, le loro configurazioni e i loro significati (che sono invece gli elementi della sintassi e della semantica), ma anche i fatti non verbali, il linguaggio del corpo, il comportamento e quei segni di comunicazione inerenti al contesto in cui ha luogo la comunicazione. È evidente dunque che, in questa prospettiva, tutto il comportamento, e non soltanto il discorso, è comunicazione, e la stessa – compresi i segni del contesto interpersonale- influenza il comportamento” (Watziawick, Beavin e Jackson).

Il non poter non comunicare è quindi la prima legge della comunicazione ed è documentata fin dall’inizio della storia umana, quando comportamenti, gesti, simboli sostituivano il linguaggio e consentivano una relazione tra l’uomo e l’uomo. Parlare è una delle attività cui l'uomo si dedica più di frequente. Ma cosa comunica, quando parla? Che dicono le parole? E cosa va al di là delle parole che vengono pronunciate? 

I metalinguaggi comunicano per l’uomo e lo fanno  anche per ciò che non dice; un'infinità di stimoli: il tono della voce, lo sguardo, la gestualità ed  anche quei sentimenti che sfuggono alla  coscienza, ma che dalle  parole traspaiono.

“Provate ad osservare una infermiera veramente brava nel momento in cui interagisce con un bambino che non ha ancora appreso il linguaggio. Se queste osservazioni venissero registrate sistematicamente, sareste in grado di analizzare i comportamenti e trovereste molte transazioni a un livello non verbale. Ho un altro esempio di quando stavo lavorando fianco a fianco con uno studente diplomato in un reparto di neurologia con un paziente  comatoso. Stavo parlando con il paziente, spiegando ogni cosa che stava avvenendo e mostrando allo studente ciò che ritengo sia importante……………….quando il paziente pochi giorni dopo  riprese conoscenza e chiese all’infermiera del reparto di rintracciare quella collega…che era stata l’unica a spiegargli che cosa stava avvenendo……………il bisogno nel nursing è di ampliare la conoscenza degli infermieri sulla comunicazione…….” (King).

La comunicazione è quindi lo strumento attraverso cui l’infermiere ed il paziente definiscono gli obiettivi, esplorano i mezzi per perseguirli, interagiscono consapevoli dell’aiuto reciproco e ottengono i risultati. Nel quotidiano è questo che ogni singolo infermiere deve cercare di realizzare ed in questo continuo interagire, quando la situazione è dolorosa o stressante, che corre il rischio di compromettere il proprio equilibrio, di perdere la propria integrità. È questo il nodo del problema ! Conoscere sé stessi: la forza interiore, la consapevolezza di come può influire il proprio vissuto, il superamento di esperienze particolarmente complesse rappresentano i presupposti  per una comunicazione efficace, insieme alla capacità di esprimere il  pensiero in modo appropriato, tenendo conto dell’altro, di chi ascolta, per far sì che il pensiero venga interpretato così come è stato trasmesso: “l’uso terapeutico del sé consiste nell’abilità di usare la propria personalità con coscienza e con completa consapevolezza, al fine di costruire una relazione e determinare l’intervento infermieristico………….. richiede intuito, comprensione del sé e delle dinamiche del comportamento umano, capacità di interpretare il proprio comportamento e quello degli altri, nonché di intervenire in modo efficace…..” (Joice Travelbee) .

Ciò che caratterizza la comunicazione, ed opera una netta differenziazione dall’informazione, è la parità di ruolo fra gli interlocutori e la partecipazione allo scambio, alla conversazione. La comunicazione può infatti essere definita come “ uno scambio interattivo osservabile fra due o più partecipanti, dotato di intenzionalità reciproca e di un certo livello di consapevolezza, in grado di far condividere un determinato significato sulla base di sistemi simbolici e convenzionali di significazione e di segnalazione secondo la cultura di riferimento” . (Anolli, 2002, p. 26).

La riflessione sulla comunicazione e sulle relazioni umane inizia in età antica; già in epoca greco-romana era molto approfondita la speculazione filosofica sull’uomo e sulle sue capacità comunicative; con Sant’Agostino l’approfondimento arriva a cogliere i rapporti tra il suono della voce ed il contenuto psichico  e con  Aristotele compare la distinzione tra cose e concetti, definiti come “le cose che sono nell’anima”.

Nella storia dell’uomo ci sono state epoche di grandi democrazie dove la comunicazione tra gli uomini ha determinato lo sviluppo e la crescita culturale dei popoli ed epoche oscurantistiche che ne hanno provocato la regressione e negato la libertà. La religione ha contribuito, in un senso e nell’altro, all’evoluzione/regressione dello sviluppo dialettico/filosofico del concetto di uomo e quindi delle relazioni tra gli uomini, sempre privilegiando il fine metafisico dell’uomo e sottovalutando l’umana natura del vivere con ed insieme agli altri uomini. 

Per Feuerbach (filosofo tedesco, 1804-1972) l’uomo concreto, reale è quello sensibile, fornito di sentimenti e quindi di amore, un amore che deve essere originario e non derivato. E’ questo il punto centrale della sua teoria, definita “filosofia dell’amore”, che vuole essere una guida all’amore umanizzato, cioè all’amore dell’uomo per l’uomo, alla dialettica dell’Io e del Tu, essenza della nuova “religione dell’antropologismo”.

L’io e l’altro coesistono e l’uno motiva l’esistenza dell’altro, l’altro esiste anche quando non si è mai conosciuto, esiste come bisogno dell’io. Succede così che talvolta parliamo da soli, ma soli non siamo, il nostro interlocutore talvolta è chi eravamo o chi saremo; è colui che non ci ha ascoltato, colui che non abbiamo cercato e avremmo dovuto. E’ così che tornando nel nostro privato il cuore/la mente continua un discorso interrotto o mai iniziato.

Con l’antropologia moderna si afferma al contrario una visione dell’uomo come essere solitario, al centro del mondo, orientato verso la conoscenza scientifica e l’affermazione dell’autonomia dell’IO. Questa esaltazione dell’IO comporta la negazione dell’altro, rendendo difficili le relazioni con gli altri uomini.

Nell’epoca attuale infatti molti comportamenti sono regolati da interessi individuali e la comunicazione è distorta, contaminata dall’utilitarismo, che non vede più l’altro in modo solidale ma come strumento per affermare se stesso. L’epoca attuale , della comunicazione globale, è per assurdo l’epoca della non comunicazione, l’epoca delle parole convenzionali pronunciate senza tener conto dell’altro. Italo Calvino dice” alle volte mi sembra che una epidemia pestilenziale abbia colpito l’umanità nella facoltà che più la caratterizza, cioè l’uso della parola, una peste del linguaggio che si manifesta come perdita di forza conoscitiva e di immediatezza, come automatismo che tende a livellare l’espressione sulle formule più generiche, anonime, astratte, a diluire i significati, a smussare le punte espressive, a spegnere ogni scintilla che sprizzi dallo scontro delle parole con nuove circostanze”. 

Ancora più drammatica è la testimonianza dello scrittore francese, di origine rumena, Jonescu che preferì la chiave del grottesco per colpire il borghese che è in ognuno di noi, esasperando i luoghi comuni, le frasi fatte, il linguaggio logoro e conformistico di ogni istante della nostra vita (“la cantatrice calva”), dove comunicare significa parlare e parlare significa trasmettere messaggi comunemente accettati e privi di individualità e di sentimenti.

SMS, televisione, giornali rappresentano la comunicazione sociale dell’epoca moderna, in cui si dà più importanza al mezzo che al contenuto della comunicazione, in cui le parole sono ridondanti e spesso prive di significato, in cui l’obiettivo è quello di massificare la conoscenza superficiale delle cose senza coglierne l’essenza, in cui si pensa al ““ricevente”  come qualcosa da manipolare e contaminare e non ad un uomo che ha cultura, sentimenti, aspettative, desideri; la comunicazione diventa aggressione e non condivisione di pensieri. La comunicazione in sanità è argomento ancora più complesso, perché deve superare i pregiudizi stereotipati derivanti da una comunicazione spesso scandalosa dei media; un evento sfavorevole  trasforma un intero sistema in malasanità  e la maturazione di un rapporto fiduciario con il nostro paziente diventa un percorso ancora più faticoso ed impegnativo.

La malattia è un insieme di fattori fisici, psichici, sociali e spirituali e pertanto la comunicazione può essere efficace solo se si tiene conto delle diverse entità che caratterizzano l’uomo.  

Un accurato ascolto, un’attenta osservazione del linguaggio, ma prima di tutto un atteggiamento empatico sono essenziali per raggiungere una relazione funzionale in cui operatore e paziente occupano uno spazio paritario. Ascolto empatico vuol dire ascolto di sentimenti, pensieri in un atteggiamento di profondo rispetto, che non prevede solo suggerimenti, rassicurazioni, pseudoconsolazioni, ma la creazione di un’alleanza nel rispetto del doppio OK (io sono OK – tu sei OK ); “l’empatia è un processo attraverso il quale un individuo è in grado di comprendere lo stato psichico di un altro” (Travelbee).

Aiutare la persona ad usare le sue capacità cognitive per favorire la sua autonomia, aiutarla a “ricordare e a capire completamente ciò che gli sta accadendo nell’attuale situazione, cosicché l’esperienza si possa integrare piuttosto che dissociare dalle altre esperienze di vita” (Peplau).

La congruenza della comunicazione è fondamentale; la discrepanza può derivare da un dialogo interno a colui che comunica, diverso dal messaggio che invia e che confonde chi lo riceve. Una comunicazione corretta, libera da distorsioni, potenzia il significato del messaggio e la possibilità di assistere: aiutare la persona ad usare le sue capacità cognitive per favorire la sua autonomia, a “ricordare e a capire completamente ciò che gli sta accadendo nell’attuale situazione, cosicché l’esperienza si possa integrare piuttosto che dissociare dalle altre esperienze di vita” (Peplau).

La vita appare come un problema da leggere in chiave relazionale , che renda possibile il superamento della soggettività ed il passaggio verso l’io ed il tu, attraverso  un’esperienza o una serie di esperienze vissute contemporaneamente dell’infermiere e da chi riceve assistenza. La comunicazione è composta da  pensieri, sentimenti ed atteggiamenti in relazione tra loro, che sono trasmessi, o comunicati, da un essere umano all’altro. 

“La relazione da uomo a uomo nel lavoro infermieristico è il mezzo attraverso il quale si raggiunge lo scopo del Nursing” (Travelbee).
Quanto tempo è passato, quanto impegno……. 

scoprire il senso di tanto dolore……….

giorni e giorni di sorrisi schivati 

……di risposte formali, di braccia allargate
giorni e giorni di corpo osservato, giorni di frasi gentili

………..sentite e non ascoltate

giorni di urlante silenzio,  giorni passati da sola

giorni di risposte cortesi e di domande non poste 

giorni di occhi abbassati ,  giorni invano passati…..

Aspetti  Metodologici della Comunicazione

“Per comprendere l’altro occorre perdere qualcosa di se stessi”

     (apologo)
Breve storia della comunicazione 
Da un punto di vista etimologico il termine comunicare deriva dalla parola greca koinè (partecipo) e dal latino comunicationem (metto in comune); pertanto con il termine comunicazione si intende un mettere in comune qualcosa, un passaggio, trasmettere da qualcuno a qualcun altro, far partecipi altri di qualcosa.

Comunicare è stato da sempre uno dei bisogni fondamentali dell’uomo ed è stato soddisfatto attraverso i mezzi che prima la natura e poi la tecnologia gli hanno fornito. La storia della comunicazione ha inizio con gli uomini delle caverne, attraverso i graffiti che hanno permesso l’inizio dello scambio del pensiero, a questa prima pietra miliare col tempo se ne sono aggiunte altre: i gesti, il disegno, la scrittura, la stampa, la radio, la televisione ed infine internet.
Come definire la comunicazione? 

In passato sono state date diverse definizioni e attribuite altrettanti funzioni alla comunicazione; 
Ruesh e Bateson, psicoterapeuti, autori di diversi trattati sulla comunicazione e due tra i più importanti studiosi dell’organizzazione sociale del secolo scorso, l’hanno definita come “l’insieme dei processi mediante i quali la mente di un individuo agisce su quella di un altro”;

Virginia Satir, anch’ella psicoterapeuta e inventrice della terapia della famiglia, ha dato una definizione ancora più sintetica, infatti, secondo questa autrice la comunicazione rappresenta semplicemente “un insieme di comportamenti verbali e non verbali manifestati in un contesto sociale”;
secondo Watzlawick, tra i maggiori studiosi di comunicazione, “La comunicazione è un processo di scambio di informazioni e di influenzamento reciproco che avviene in un determinato contesto”;
infine, definendola da un punto di vista metodologico potremmo dire che "La metodologia della comunicazione formativa interpersonale ha lo scopo di abilitare a trasmettere in maniera ottimale delle competenze, delle abilità operative e dei valori" (Ferdinando Dubla - 2000)
Parlare non significa comunicare; scrivere non significa comunicare; informare non significa comunicare. Comunicare è interagire (scambio e relazione). 
Il processo della comunicazione è composto da una serie di elementi funzionali (fig. 1 mod.), descritti per la prima volta da R. Jakobson, famoso linguista, per mettere in evidenza la complessità della comunicazione umana; tali elementi sono:
1. l’emittente, o trasmettitore, che corrisponde a colui che invia il messaggio ma anche agli organi che sono impegnati nella trasmissione (strutture anatomiche, parti del corpo, apparecchi elettrici);
2. il messaggio stesso, vale a dire ciò che viene detto, ma anche quanto comunicato non con la voce (parole usate, il linguaggio, il tono della voce, i gesti, atteggiamenti, ecc);

3. il canale, corrisponde al mezzo fisico che fa da supporto al messaggio, permettendogli di arrivare al ricevente;

4. il codice, l’insieme di dei simboli e delle regole sintattiche utilizzati per comunicare; è fondamentale che esso sia condiviso dall’emittente e dal ricevente, per poter realizzare il percorso comunicativo; 
5. il ricevente, chi riceve il messaggio, ma anche l’insieme delle strutture anatomiche che sono interessate alla sua ricezione, di questo elemento possono far parte tutti e cinque i sensi;

6. il contesto, può essere la situazione fisica o culturale in cui si svolge la comunicazione, ma anche il messaggio nel suo insieme.
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Figura 1
Questi elementi, che sono essenziali perché si compia il processo di comunicazione, vengono completati dal: 

· feedback, o retroazione, che corrisponde in pratica al messaggio che il ricevente ritrasmette all’emittente, come risposta a quanto ricevuto;

· dal rumore, corrispondente ai disturbi che possono interferire nel processo di comunicazione causando una distorsione del messaggio impedendogli di arrivare al ricevente in modo corretto e completo; esso può essere di tipo fisico o psicologico. 
Nel corso del tempo la teoria della comunicazione, anche in riferimento a quelli che sono gli elementi che la compongono, si è sviluppata attraverso lo studio di tre  modelli fondamentali:
1. Il modello meccanico (fig. 2):

i primi approcci sulla teoria della comunicazione nascono allo scopo di analizzare e risolvere i problemi legati alle telecomunicazioni e alla trasmissione dei dati; nel 1949 gli americani Claude Shannon e Warren Weaver, elaborarono un modello di analisi della comunicazione che prende in esame i vari “stadi” del processo di trasmissione di un messaggio che da un’emittente (fonte), attraverso un apparato trasmettitore, che provvede a trasformarlo in un segnale compatibile con il canale utilizzato per l’invio, lo trasmette ad un ricevente (destinatario). Nasce così la prima definizione generale di comunicazione: “trasferimento di informazioni mediante segnali da una fonte a un destinatario”.
Questo modello presuppone l’esistenza di un codice comune capace di consentire che il dato inviato dalla fonte possa essere recepito dal destinatario. Una variabile del modello meccanico, capace di influenzare il processo di comunicazione, è rappresentato dal “rumore”, vale a dire da tutte quelle interferenze che, nel caso si insinuano o si sovrappongono ad uno degli elementi della comunicazione, possono influenzare la corretta trasmissione delle informazioni. Il modello meccanico, essendo un processo lineare, ha la caratteristica della unidirezionalità.
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Figura 2
2. Il modello sistemico (fig. 3):

nasce a metà degli anni ’50, questo modello, contrariamente a quello sviluppato da Shannon e Weaver, considera la comunicazione, relativamente al rapporto interpersonale, non più come un processo lineare (semplice trasferimento di dati, che si esaurisce nel momento stesso in cui essi sono stati ricevuti), ma un processo circolare, perché vi è una interazione continua tra due o più soggetti; tale interazione si sviluppa all’interno di un sistema che viene definito dall’ascolto, la comprensione del messaggio da parte del ricevente seguita dalla risposta o feedback che lo stesso ricevente invia all’emittente. Nel modello sistemico quindi l’attenzione si sposta dalla ricezione del messaggio alla sua comprensione. Questi nuovi concetti rappresentano una pietra fondamentale nella storia della teoria della comunicazione, perché attraverso di essi si passa da una comunicazione essenzialmente di tipo fisico (modello meccanico) a quella di tipo psicologico e sociologico.
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Figura 3
3. Il modello relazionale (fig. 4):
Ma la vera rivoluzione sulla comunicazione avviene nel 1967, quando un gruppo di psicologi californiani (c.d. Scuola di Palo Alto), P. Watzlawick, G. Bateson, J. H. Beavin e D. D. Jackson, ingaggiati in un primo momento per effettuare uno studio sulla schizofrenia, sviluppano una serie di teorie sulla comunicazione umana (pubblicate nel volume “Pragmatica della comunicazione umana. Studio dei modelli interattivi, delle patologie e dei paradossi”), in seguito universalmente riconosciute come i capisaldi di questa nuova disciplina, che completa i modelli precedenti. In particolare Watzlawick, che ancora oggi è riconosciuto come il padre della comunicazione moderna, enuncia tre presupposti fondamentali nel processo della comunicazione umana:

· la comunicazione è influenzata dal contesto;
· la comunicazione è una relazione;
· la comunicazione si realizza indipendentemente dalla comprensione.
In pratica le teorie di Watzlawick, pur non sconfessando il modello meccanico e quello sistemico, mettono in evidenza le loro limitazioni se applicati alla comunicazione umana, che risulta essere troppo ricca di elementi soggettivi per poter essere semplicemente una semplice trasmissione di informazioni.
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Figura 4
Pur nella loro diversità i tre modelli si integrano e completano a vicenda,e dalla loro analisi possono essere evidenziati due aspetti della comunicazione:

1. la comunicazione è un processo complesso nel quale interagiscono diversi fattori (chi trasmette, chi riceve, i fattori di disturbo, la risposta o feedback, il contesto);

2. la comunicazione non rappresenta solo un mezzo per trasmettere informazioni, ma permette anche uno scambio relazionale nel rapporto tra individui.

Gli assiomi della comunicazione

Secondo Watzlawick, vi sono 5 assiomi che interessano la comunicazione e sono:

1. non si può non comunicare; ogni comportamento che assumiamo diventa comunicazione che si riflette sugli individui che ci circondano (anche quando si sta fermi ed in silenzio si sta comunicando);

2. la comunicazione è un processo circolare e la natura della relazione dipende dalla punteggiatura; la comunicazione non può essere definita come un processo lineare, che si sviluppa in modo rettilineo, ma essa si svolge attraverso una serie di stimoli – risposte – rinforzi che determinano un andamento circolare; 

3. l’uomo comunica in modo digitale e/o analogico; i messaggi non avvengono solo attraverso il linguaggio, ma spesso molte informazioni vengono trasmesse per mezzo di segnali non verbali; 
4. ogni comunicazione racchiude in se un aspetto di contenuto ed uno di relazione; il primo si esprime con le parole, il secondo si esprime attraverso il linguaggio non verbale o linguaggio del corpo, mediante il quale vengono fornite “informazioni alle informazioni”;
5. il tipo di comunicazione può essere, a secondo della natura, simmetrica o complementare; la comunicazione produce relazioni che possono essere baste sull’uguaglianza dei rapporti (simmetrica), entrambi i partecipanti tendono a rispecchiare il comportamento dell’altro; in questo caso i due interlocutori si trovano sullo stesso piano con il rischio potenziale di competitività, quindi, il contenuto della comunicazione può comportare un’alzata di barriere, facendo subentrare una situazione di disputa o litigio; oppure sulla differenza (complementare), in questo caso il comportamento di uno dei due interlocutori completa quello dell’altro; in tale tipo di relazione il mittente ed il ricevente si pongono su due piani differenti, uno assume la posizione superiore (one-up) e l’altro quella inferiore (one-down), in questo modo uno parla e l’altro ascolta; la comunicazione complementare, fondata sul riconoscimento della differenza dei ruoli e dei relativi compiti, consente ai due interlocutori di assumere un atteggiamento di interdipendenza e quindi di accettazione reciproca della propria parte; 
Modi di comunicare - La comunicazione verbale e non verbale
Quando si inizia a parlare di comunicazione la convinzione più diffusa e che ci si sta riferendo all’uso del linguaggio parlato; la comunicazione verbale è invece solo uno dei diversi modi di trasmettere un messaggio, e forse nemmeno il più rilevante o efficace. Se ci riferiamo alla comunicazione umana possiamo fare una prima divisione rispetto a quelli che sono i canali che vengono utilizzati e che sono essenzialmente riferibili ai cinque sensi:

· udito (orale)

· vista

· tatto 

· olfatto

· gusto

La comunicazione verbale (CV)
Essa è rappresentata dal linguaggio, dalla parola, dal loro ordine di utilizzo; oltre alle parole, pronunciate o scritte, sono considerati elementi del linguaggio verbale anche la struttura, la lunghezza della frase, nonché il tono e lo stile. La CV implica la partecipazione dei meccanismi fisiologici e cognitivi necessari per produrre e ricevere il linguaggio. Inoltre, la CV poiché viene esplicitata attraverso la scelta del linguaggio da usare (regole di sintassi, lunghezza, ecc.) può essere definita come l’elemento razionale della comunicazione.
Il linguaggio verbale ha dei limiti che sono dovuti al fatto che all’interno della stessa lingua esistono vari dialetti che determinano diversi significati alle parole, ma il significato può variare anche a secondo del gruppo culturale che ascolta, e a volte anche all’interno dello stesso gruppo si danno significati diversi.

Un altro limite della CV è rappresentato dal fatto che le persone sono convinte, e spesso a torto, che una determinata parola abbia lo stesso significato per tutti gli individui, questo si complica ancora di più quando si tratta di parole che hanno significati astratti.

Quanto detto potrebbe farci pensare, erroneamente, che non si debba comunicare attraverso l’uso verbale, perché ambiguo e che quindi non porterebbe a nessuna conclusione; piuttosto, invece, chi comunica deve conoscere il significato concreto delle parole utilizzate (denotativo), in modo da poterne comprendere il significato che le parole rivestono, prima di riferirle all’interlocutore.

La comunicazione non verbale (CNV)
Avviene attraverso i messaggi che arrivano dal nostro corpo:

il tono, il volume, il ritmo, la velocità della voce, il riso, il sospiro, il sogghigno ecc. queste caratteristiche vengono anche definite paralinguistiche; 

ma anche la mimica facciale, lo sguardo, i gesti, la postura, che appartengono al sistema cinesico (movimenti del corpo);

inoltre, appartengono alla CNV anche i messaggi provenienti dall’orientazione (posizione assunta) e la distanza rispetto al proprio interlocutore.

In relazione ai canali sensoriali interessati (acustico, visivo, tattile e olfattivo-gustativo), la comunicazione non verbale  può ancora essere definita come: 

· comunicazione gestuale: comprende tutti i gesti (dal semplice saluto, al complesso linguaggio dei sordomuti), questo tipo di comunicazione richiede l’uso del senso della vista;  
· comunicazione d’azione: comprende tutti i movimenti del corpo, che non sono segni di un linguaggio specifico (correre, ballare), in questo caso i sensi usati sono la vista, l’udito ed il tatto;
· comunicazione oggettuale: include tutte quelle manifestazioni, siano esse intenzionali o meno, relative a cose materiali (oggetti), come ad esempio articoli di arredamento e come vengono disposti, capi di abbigliamento (Argyle, 1982), vari accessori utilizzati ed in ultimo la parola scritta, questo tipo di comunicazione richiede l’utilizzo di tutti e cinque i sensi.

Da quanto detto finora appare chiaro che la comunicazione non verbale, nel rapporto interpersonale, risulta essere da un punto di vista quantitativo e qualitativo molto più rilevante e presente della CV, oltre ad essere molto più ricca di informazioni.

La CNV, ed i segnali che da essa ne derivano, nel rapporto interpersonale assume un aspetto molto importante, specialmente se con l’altra persona la relazione si deve ancora creare oppure è tesa o negativa, perché i segnali spesso diventano predominanti rispetto al contenuto che si intende trasmettere. Questo può causare nel nostro interlocutore una paura o un blocco che incidono sulla comunicazione con conseguente difficoltà ad instaurare o a mantenere la relazione. 
Quanto sia importante prestare attenzione al messaggio non verbale lo si può comprendere anche dallo studio, secondo Albert Mehrabain (fig. 5), degli elementi che compongono la comunicazione, infatti, i movimenti del corpo incidono per il 55%, soprattutto le espressioni facciali; la componente vocale (volume, tono e ritmo) per il 38% ed infine quella verbale (parole) solo per il 7%.
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Figura 5  Suddivisione di Albert Mehrabain
Altri due modi di comunicare sono:

· La metacomunicazione, il cui significato letterale è “la comunicazione che spiega se stessa o la comunicazione sulla comunicazione”, è una modalità di relazionarci attraverso la quale è possibile comprendere al meglio i segnali che provengono dal nostro interlocutore. Ma allo stesso tempo è fondamentale che al nostro interlocutore vengano fatti capire i nostri segnali in modo da metterlo in condizioni di comprendere non solo l’informazione che vogliamo trasmettergli ma soprattutto la vera natura della comunicazione che gli stiamo esponendo.

Alcune ricerche quantitative sul rapporto tra CV e CNV hanno dimostrato che ciò che si dice (le parole incidono per il 10%) e di gran lunga meno importante di come si dice, o meglio di come la persona percepisce o interpreta (il tono incide per il 30% e la gestualità per il 60%).

· L’empatia, (termine che deriva dal greco “en” che significa “dentro”, e “pathos” che significa “sentimento”) viene intesa come la comprensione dell'altro che si realizza calandosi nella sua soggettività, senza sconfinare nella identificazione, mantenendo,quindi, la propria caratteristica, rappresenta un altro modo di interagire con l’interlocutore. Essa è sicuramente efficace nel rapporto infermiere-paziente perché consente da un punto di vista della comunicazione di riconoscere e fare proprio il pensiero altrui senza farsi coinvolgere in modo più o meno rilevante da un punto di vista emotivo, in maniera da non rischiare di percepire una realtà troppo sbilanciata verso una parte soltanto. In pratica bisogna cercare di calarsi come si suol dire, in modo razionale, “nei pani degli altri”, dimostrando di comprendere le motivazioni, le intenzioni e la visione di un particolare argomento, in modo da consentire l’apertura di una via preferenziale che può senz’altro essere utile per un confronto.

La metacomunicazione e l’empatia, la prima per la capacità di dare forza al messaggio, la seconda perché permette un razionale coinvolgimento interrazionale, sono due strumenti capaci di farci gestire, in modo soddisfacente, le relazioni interpersonali. Se poi si svolge il proprio lavoro a contatto con la gente, e specialmente con quella che soffre, la comunicazione, ben utilizzata, può rappresentare sicuramente un valido indicatore di qualità. 

L’ascolto

Il processo di comunicazione, come già detto in precedenza, non si esaurisce con una trasmissione di notizie da qualcuno a qualcun altro e viceversa, ma esso racchiude un altro importante aspetto che è l’ascolto. Il saper ascoltare ci offre la possibilità di aprire la nostra mente a idee e soluzioni nuove, oltre a consentire un arricchimento di noi stessi e ad una conseguente  crescita professionale. Quanto sia importante ascoltare è dimostrato da una serie di studi statistici che hanno evidenziato che nel processo della comunicazione la maggior parte del tempo viene dedicato proprio all’ascolto (fig. 8). 
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Figura 6 Tempo dedicato ai processi di comunicazione
Nel rapporto con il paziente diventa, quindi, necessario che l’interesse passi dal perché egli dice al come lo dice, dimostrando in tal modo interesse e comprensione nei suoi confronti. Questo determina nel nostro interlocutore la convinzione che egli è rispettato, è considerato importante, è stimato e che condividiamo le sue emozioni. Se chi sta parlando nota interesse nell’altra persona, per quanto egli sta dicendo, cercherà di migliorare la propria comunicazione sia da un punto di vista quantitativo che qualitativo, il tutto a vantaggio di una ricchezza di informazioni.

Inoltre, nel rapporto infermiere-paziente, ma anche in tutti i rapporti, assume grande importanza il saper ascoltare, comprendendo le parole che ci vengono rivolte e osservando gli aspetti espressivi (gesti, tono della voce).

Saper ascoltare comporta alcuni vantaggi, innanzitutto riduce le incomprensione, invoglia il nostro interlocutore ad non avere timore stimolandolo ad esprimere compiutamente il proprio pensiero. Inoltre, contribuisce a migliorare il rapporto con l’altro con conseguente aumento dell’autostima e della fiducia in se stessi che permettono di accumulare più informazioni e di controllare in maniera migliore quella che vengono date al nostro interlocutore. Infine, oltre a saper ascoltare gli altri è importante anche saper ascoltare se stessi, questo ci permetterà di evitare o ridurre errori di cui potremo pentircene, e allo stesso tempo ci consentirà di soddisfare al meglio i bisogni che sono stati individuati.

Gli elementi che caratterizzano un buon ascolto sono:

· l’osservazione, raccogliendo tutte le informazioni necessarie alla situazione che ha determinato il colloquio, evitando di esporsi;

· mettere da parte l’immediata classificazione, evitando a priori di inquadrare il nostro interlocutore in contesti definiti;

· domandare, in questo modo si agevola l’esposizione e migliora la comprensione;

· l’ambiente, renderlo confortevole per agevolare il nostro interlocutore.

La corretta comunicazione sanitaria nei confronti del paziente 

“La salute è essenzialmente informazione”, Dome (1996)

“L’informazione è importante per la salute del paziente tanto quanto i medicamenti, gli esami biomedici o gli interventi chirurgici”, Kempler, Mettler (2002). 

Queste due affermazioni, risaltano l’importanza che riveste l’informazione nel processo terapeutico, facendoci comprendere quanto il ruolo della comunicazione può diventare determinante, specialmente, in un processo assistenziale personalizzato; allo stesso tempo pongono l’accento sulla qualità della comunicazione con il paziente, una qualità che dipende da quali informazione il paziente si aspetta da chi lo assiste.

 In campo sanitario, ma non solo, la comunicazione non può avere un unico paradigma e non solo perché le notizie e i destinatari sono differenti, ma anche perché incidono, sulla comunicazione stessa, aspetti quali le caratteristiche di chi deve divulgare, ma anche e sopratutto i motivi che influenzano le fonti da cui proviene l’informazione.

Una corretta informazione sanitaria, rivolta all’utente, dovrebbe possedere una serie di caratteristiche tali da rispondere ai bisogni dell’utente in modo da permettergli scelte libere e convinte.

Prima di analizzare, brevemente, tali aspetti, bisogna ricordare che l’importanza di argomenti riguardanti la capacità relazionale tra chi cura e chi deve essere curato, al fine di una corretta comunicazione, ha visto, sempre più spesso negli ultimi anni, confrontarsi in dibattiti e convegni, oltre a medici, infermieri e psicologi, anche magistrati, bioetici, sociologi e giornalisti, tutti insieme protesi verso una meta comune, che è quella di fornire un’assistenza sempre migliore, anche rispetto al modo di comunicare.

Volendo stendere una sorta di “decalogo della corretta comunicazione sanitaria” possiamo affermare, prendendo spunto anche ad alcuni documenti abbastanza recenti (La Carta di Firenze e La buona comunicazione entrambi del 2004), che la comunicazione non può più prescindere da una serie di requisiti, che riassumiamo di seguito:

a. fondata sull’evidenza, (evidence based/EBN-EBM) cioè sulle prove di efficacia, affinché possa orientare la decisione della persona in cura;
b. completa ed aggiornata, riportando i benefici ma anche i rischi, gli effetti collaterali e gli eventuali dubbi o incertezze; arricchita da referenze scientifiche;
c. libera da conflitti di interesse, professionali, scientifici ed anche economici;
d. accessibile, chiara e condivisa, in modo che chi ascolta possa facilmente comprenderla e adattarla al proprio caso;
e. rapporto paritetico, inteso non solo tra medico e paziente, ma anche tra le varie figure sanitarie responsabili dell’intero processo di cura; non deve esserci subordinazione rispetto alle diverse conoscenze (comanda chi detiene il sapere medico, obbedisce chi ne è sprovvisto), deve inoltre, permettere la condivisione degli atti terapeutici ma anche la libertà di criticarli;
f. massima lealtà tra le varie figure che concorrono alla cura del paziente, vale a dire che ogni uno deve fornire un’informazione onesta, rispettando i valori della persona da assistere;
g. non discriminata, ne per il sesso, ne per età, ne per religione e ne per etnia
h. multidisciplinare, intesa nel senso che tutti i professionisti della Sanità devono concorrere nel realizzare una comunicazione che oltre ad essere coerente ed univoca, deve garantire la conoscenza dei dati clinici, della diagnosi e della prognosi all’intera equipe assistenziale. 
Inoltre, una corretta comunicazione-informazione tra sanitari e pazienti deve tener tenere conto di almeno altri tre aspetti, altrettanto importanti:

1. la formazione alla comunicazione e all’informazione; una sondaggio effettuato poco più di un anno fa, promosso dal quotidiano on line Doctor News (che ha sondato l’opinione dei medici) e dall’agenzia Adnkronos (che ha rivolto le stesse domande ai cittadini) è risultato che ASL, Ospedali, Ambulatori e centri pubblici, per l’85% degli italiani, non informano sufficientemente i cittadini sui servizi sanitari offerti, prime fra le carenze evidenziate: i diritti e le procedure burocratiche per eseguire visite mediche, analisi diagnostiche e ricoveri ospedalieri. Il risultato del sondaggio (fig. 6 - 7) conferma che la comunicazione deve entrare a pieno titolo nell’insegnamento universitario ma anche nella formazione post base e in quella permanente, in modo da evitare che la comunicazione sia lasciata alla buona volontà di qualche medico o infermiere e che invece diventi patrimonio degli ospedali, così da far nascere la cultura della comunicazione in sanità. 
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Figura 7 Informazione in sanità (Dati da Doctor News-Adnkronos ‘03)
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Figura 8 Informazione in sanità ( Dati da Doctor News-Adnkronos ‘03)
Medici, infermieri e operatori sanitari non possono improvvisarsi “comunicatori” ma devono essere preparati a informare i pazienti e il pubblico, in special modo su patologie che si collegano alla morte o con condizioni gravemente invalidanti richiedono una specifica competenza che non può essere improvvisata. Perché non pensare, quindi, anche alla possibilità di creare all’interno degli ospedali un “equipe di buona comunicazione” o di “cattive notizie”?

Tali equipe, che devono prevedere il coinvolgimento degli infermieri fin dal primo momento della diagnosi, essendo tale figura quella che è maggiormente a contatto con i pazienti, devono offrire ai malati la possibilità di fare domande e chiedere chiarimenti, possibilmente anche quando non sono più ospedalizzati, quindi, in caso di necessità, fornire l’opportunità di poter contattare telefonicamente persone competenti che li aiutano su eventuali dubbi o difficoltà;
2. gli ambienti; vanno realizzati in modo che la comunicazione sia facilitata, in special modo in quelle strutture dove si svolge attività di diagnosi e cura di patologie critiche, come tumori, malattie neurologiche degenerative, cardiopatie croniche, ecc. Lo spazio dove avviene il colloquio deve garantire tra l’altro una discreta privacy e la continuità della comunicazione (interruzioni da parte di terze persone, telefonate, ecc.); anche l’arredamento deve essere realizzato in modo tale da evitare che il paziente avverti un distacco dal sanitario (eliminare la scrivania tra i due interlocutori).
3. il tempo da dedicare all’informazione, attraverso il colloquio tra i sanitari e i pazienti, deve essere considerato come tempo di cura; comunicare una diagnosi critica o un aggravamento di una patologia non può essere risolta velocemente, ma deve occupare il tempo necessario;
La comunicazione nella relazione paziente-infermiere. La relazione d’aiuto
L’assistenza infermieristica, o “nursing” come ormai di uso corrente, alla luce della trasformazione professionale avvenuta nell’ultimo decennio, deve sempre più essere intesa come un qualcosa che va al di la dell’insieme dei soli interventi tecnici che l’infermiere, quotidianamente, mette in atto in modo autonomo e/o nel rapporto di collaborazione con il medico.

La validità di tale pensiero è dimostrata attraverso l’operato dello stesso infermiere, il quale non si limita ad eseguire solo prestazioni tecniche (terapia, medicazioni, prelievi, ecc.) ma esercita sempre più spesso una funzione assistenziale di tipo globale, o come definita da molti olistica, che si rivolge non solo alla malattia ma anche agli effetti che lo stato patologico determina da un punto di vista fisiologico, psicologico e sociale.

Questa “novità” del ruolo dell’infermiere bene si integra in quello che ormai è uno degli obiettivi del SSN, cioè quello di offrire, sempre di più, al cittadino un’assistenza improntata sulla qualità.

Nel nostro caso quando si parla di assistenza di qualità non si può non collegarla a quella che è definita “assistenza personalizzata”, la cui realizzazione avviene solo se si mette al centro del processo di nursing la persona e la sua dignità di essere umano, cioè con tutti i suoi bisogni, tenendo conto, quindi, dell’individuo nella sua globalità fisica, psichica e umana, e non solo di un corpo da curare al quale deve essere restituito uno stato di salute che sia il migliore possibile.

Il raggiungimento di un’assistenza personalizzata, al fine di raggiungere gli obiettivi prefissati, può avvenire solo attraverso un rapporto di relazione tra infermiere e utente, coinvolgendo allo stesso tempo anche con la famiglia. In questo modo il rapporto relazionale assume un aspetto terapeutico (comunicazione-terapeutica) perché consente, attraverso la comunicazione, di scambiare (inviare e ricevere) dati e/o notizie utili al fine di elaborare piani di assistenza personalizzati.
La relazione infermiere-paziente definisce una comunicazione interpersonale, la cui efficacia non è legata a regole precise perché in questo processo entrano in gioco numerose variabili, che sono:

· chi comunica, che ha un proprio carattere, un proprio umore, il contesto socio-culturale da cui egli proviene, ecc;

· chi riceve la comunicazione, vale a dire il nostro interlocutore che a secondo dell’età, del livello d’istruzione, dal carattere, della cultura e dei valori di riferimento, si relazionerà in un particolare modo;
· eventi comunicativi già intercorsi, eventuali relazioni intercorsi tra chi comunica e chi riceve;

· l’obiettivo a cui mira la comunicazione;
· gli strumenti utilizzati, (posta, e-mail, telefono, riunioni di gruppo) nel nostro caso corrisponde quasi sempre al colloquio faccia a faccia;

· ambiente, stanza di degenza, medicherai, lungo il corridoio.
Ma come fare affinché la comunicazione con il malato sia la più efficace possibile? 
Molto dipende dalla sensibilità personale che ognuno di noi possiede, oltre al grado di conoscenza che si ha di se stessi e degli altri; è altresì importante la voglia che abbiamo di metterci sulla stessa lunghezza d’onda del nostro interlocutore o come si suole dire “nei panni degli altri” (rapporto empatico). Oltre alle capacità innate, vi sono comunque degli accorgimenti che possiamo mettere in atto per facilitare la comunicazione con il malato:
· ricercare ed utilizzare un codice comune che sia capace di portarci in sintonia con la condizione culturale del nostro interlocutore; 

· porre il massimo ascolto per quello che ci viene riferito, soprattutto ai feed-back non verbale che ci vengono inviati; 

· essere disponibili a modificare il messaggio trasmesso, se ci accorgiamo che per il nostro interlocutore non siamo stati abbastanza chiari; 
· riflettere sugli atteggiamenti da assumere nei confronti del nostro interlocutore e sulle forme linguistiche da utilizzare, in modo da facilitare il processo di comunicazione (evitare affermazioni rigide, far domande aperte, usare frasi capaci di mostrare comprensione piuttosto che valutazioni, ecc.) 

· essere consapevoli che i nostri comportamenti sono dettati, spesso, da meccanismi definiti di difesa, oltre che dagli stimoli che ci vengono forniti dal nostro interlocutore. 
Da un’attenta valutazione di questi accorgimenti possiamo dedurre che diventa importante, da parte nostra, sforzarci di ascoltare e di osservare il nostro interlocutore; sicuramente non possiamo entrare nella mente del malato, per cambiarne l’atteggiamento, perché ogni individuo ha una propria personalità, un proprio modo di essere e di comportarsi, ma possiamo sicuramente immaginare lo stato in cui si trova una persona sofferente. 

La relazione d’aiuto

Per definire la relazione di aiuto, dobbiamo innanzitutto spiegarci il significato del termine aiuto, esso deriva dal verbo aiutare, la cui origine proviene dal latino “adiuvare”, che è composto da “ad” e “iuvare”, cioè “a giovare”; aiutare significa, quindi, “arrecare giovamento”.

La “relazione d’aiuto” si manifesta attraverso un rapporto relazionale tra due persone, una che si trova a vivere una propria situazione di malessere e/o bisogno, corrispondente alla “parte debole” (l’aiutato), ed un’altra, o altri, che hanno la possibilità di alleviare o sanare lo stato di tale malessere/disagio, corrispondente alla “parte forte” (l’aiutante).

Aiutare una persona può rivelarsi un compito facile per coloro che sentono tale desiderio o necessità, anche senza una formazione specifica; tale propensione può essere dovuta a capacità innate, ad un istinto o per esperienza; può, d’altro canto, anche esplicitarsi a livello professionale in conseguenza ad un preciso ruolo lavorativo, in questo caso, recare aiuto, è obbligato da un contratto di lavoro, che ne prevede competenze e mansioni specifiche.
Se nella relazione d’aiuto diamo per scontato che vi sia una parte debole (nel nostro caso il malato) ed una forte (infermiere, medico, OTA, ecc), è consequenziale affermare che chi deve aiutare si trova in possesso di un “potere”.
Pertanto, sul piano del rapporto relazionale e della comunicazione chi non possiede tale “potere” si sentirà limitato per quanto riguarda la possibilità di esprimersi e tenderà ad assoggettarsi alla “parte forte”. Quindi, chi si trova nella posizione di aiutante deve sforzarsi a non abusare del potere derivante da tale posizione, agevolando la comunicazione dell’altro. 
Spesso, infatti, nella relazione d’aiuto, la comunicazione è sbilanciata a favore di chi deve portare l’aiuto, il quale diventa il gestore dell’intero rapporto, decidendo come, quando e cosa l’altro può comunicare.

La relazione d’aiuto non dovrebbe essere legata a singoli episodi limitati nel tempo, ma deve essere un processo che va instaurato insieme al nostro interlocutore in modo da poter formulare insieme degli obiettivi da raggiungere al fine di alleviare i bisogni di chi soffre di una situazione patologica.
La relazione d’aiuto, poiché si realizza tra una parte forte, che è considerata o percepita come “colui che sa” ed una debole che è colui che riceve l’aiuto, è considerata, a giusta ragione, una relazione asimmetrica; tale relazione per essere veramente autentica e produttiva deve poter permettere uno scambio completo capace di consentire all’altro di riconoscere il proprio ruolo come paritetico (relazione simmetrica).   
Una buona comunicazione, nella relazione d’aiuto, deve perseguire una serie di scopi tali da permettere al paziente una migliore e più facile collaborazione, deve:
· dimostrare al nostro interlocutore accettazione e considerazione (funzione di riconoscimento);
· permettere l’acquisizione di informazioni che permettono di approntare piani assistenziali adeguati a chi li deve ricevere (funzione di conoscenza);
· consentire di mettere da parte atteggiamenti emotivi che sono presenti in chi deve ricevere l’aiuto (funzione catartica);
· impegnarsi, quando necessario, ad agire sul comportamento dell’altro per migliorare l’idea di poter raggiungere una migliore qualità di vita, e di porsi positivamente rispetto alla realtà che sta vivendo (funzione di rinforzo).

Ricordando l’importanza dell’ascolto, nella comunicazione e quindi nella relazione di aiuto, dobbiamo riflettere su come cambiano gli atteggiamenti del nostro interlocutore quanto si sente ascoltato, infatti secondo C. Rogers un buon ascolto determinerà:
· una atteggiamento più rilassato;

· un aumento della comunicazione con il proprio mondo interiore;

· una maggiore disponibilità al cambiamento;

· una diminuzione della tensione;

· maggiore creatività nel vedere e valutare le situazioni;

· maggiore forza nell’accettare stati d’animo e vissuti altrimenti troppo pesanti o insopportabili;

· maggiore chiarezza rispetto a problemi oscuri e difficili.
Mettere in atto quanto finora descritto non è sicuramente un compito facile, non ci si può inventare comunicatori, per far ciò bisogna conoscere in modo approfondito le tecniche relazionali (formazione ad hoc) ma anche possedere una buona conoscenza di se stessi.
Possiamo però provare a capire se siamo in grado e se c’è o meno volontà ad entrare in comunicazione con il malato, servendoci di una serie di domande che Rogers utilizza per definire la "relazione di aiuto":

· Sono in grado, io come individuo, di essere percepito dall'altra persona come "congruente"... il che significa che qualunque sentimento o atteggiamento proverò, sarà sempre accompagnato dalla maggior consapevolezza di esso?
· Sono capace di esprimermi in modo sufficientemente chiaro con l'altra persona, così da riuscire a comunicare senza ambiguità chi sono io?
· So sperimentare atteggiamenti positivi verso quest'altra persona, atteggiamenti di calore, di protezione, di simpatia, di interesse, di rispetto?
· So sperimentare atteggiamenti positivi verso quest'altra persona, atteggiamenti di calore, di protezione, di simpatia, di interesse, di rispetto?
· Sono abbastanza forte come persona da restare separato dall'altra persona, cioè da mantenere la mia individualità?
· Mi sento abbastanza sicuro di me stesso così da permettere all'altra persona una sua esistenza separata?
· Sono in grado di addentrarmi nel suo mondo privato così completamente da perdere ogni desiderio di valutare e giudicare tale mondo ?
· Sono capace di accettare tutti gli aspetti che l'altra persona mi prospetta? So riceverla così com'è?
· So agire nel rapporto interpersonale con sufficiente sensibilità perchè il mio comportamento non venga percepito come una minaccia?
· Sono in grado di liberare l'altra persona dalla paura della valutazione esterna?
· So valutare l'altra persona come una entità che sta vivendo un processo di sviluppo, o invece non so staccarmi dal suo e dal mio passato? 
Se riesco a considerare l'altro come una persona che vive un processo di sviluppo, allora sono anche in grado di confermare e realizzare le sue potenzialità. In caso contrario non faccio che considerare l'altro come un oggetto meccanico manipolabile...
Conclusioni

L’assistenza infermieristica personalizzata deve essere un impegno della professione e di chi la governa all’interno delle aziende sanitarie, un impegno che deve tradursi nel mettere in atto modelli organizzativi che permettano all’infermiere di elaborare processi assistenziali che tengano conto dei bisogni individuali di ogni singolo utente.

Il ruolo dell’infermiere, professionista sanitario a cui spetta prendersi cura della persona malata, nella sua interezza (differentemente dal medico che guarda sempre più alla specializzazione della cura dell’organo), nel raggiungimento di tale obiettivo, deve essere tale da creare una relazione con il paziente capace da un lato di evidenziare la diversità dei ruoli (quello di chi assiste e quello di chi deve essere assistito), e dall’altro adoperarsi affinché il malato, superando le proprie ansie e i propri problemi, possa sviluppare e migliorare un rapporto di interrelazione.

Questo rapporto deve nascere dalla consapevolezza che il paziente ha il diritto di essere curato nella sua globalità, riducendo o eliminando i disagi fisici, psichici e ambientali; alla realizzazione di tale obiettivo devono concorrere, ogni uno per la propria parte, tutte le professionalità sanitarie che concorrono alla salute del paziente.

Parlare di assistenza personalizzata significa passare da un modello organizzativo basato, essenzialmente, su interventi di tipo tecnico, che considera l’impegno verso il malato in gran parte limitato all’esecuzione di una serie di attività (terapia, rilevazione parametri, giro letti, ecc) la cui progettazione è fatta da altri (medici), ad un modello di assistenza professionale-avanzata, rivolta alla persona, che mantenga il controllo delle attività erogate attraverso l’autonomia e la discrezionalità.

L’informazione verso l’utente non deve essere solamente un dovere dell’infermiere ma un diritto del malato, come ci ricorda “La carta europea dei diritti del malato”, elaborata a Nizza, che presto sarà inserita nella nuova Costituzione Europea con l’obiettivo di aumentare il livello di protezione dei diritti dei malati e dei cittadini all’interno dei diversi contesti nazionali. In particolare l’art. 3 (Diritto all’informazione) recita che “Ogni individuo ha il diritto di accedere a tutti i tipi di informazione che riguardano il suo stato di salute e i servizi sanitari e come utilizzarli, nonché a tutti quelli che la ricerca scientifica e l’innovazione tecnologica rendono disponibile”. Questo articolo evidenzia come i servizi sanitari e i professionisti che vi operano debbano garantire una informazione il più possibile a misura del paziente, che tenga conto non solo del grado culturale di chi si affida alle nostre cure, ma anche della specificità religiosa, etnica e linguistica. 
I servizi sanitari devono poter garantire al paziente l’accesso a tutte le informazioni, rimuovendo ogni ostacolo burocratico; 

devono effettuare corsi di formazione rivolti al personale sanitario che eroga assistenza; 

devono provvedere a stampare opuscoli informativi che vanno distribuiti agli utenti, capillarmente, e non tenuti sulle scrivanie;
l’informazione al paziente ricoverato non deve essere fatta solo all’ingresso, ma deve continuare lungo tutto il tempo dell’ospedalizzazione e deve essere sempre accurata, quindi aggiornata a secondo dell’evoluzione della malattia.

Il diritto all’informazione affianca il diritto al consenso (art. 4 “La carta europea dei diritti del malato”), infatti non è possibile pensare che il cittadino malato possa esprimere il proprio consenso alle cure se prima non viene messo in condizione di conoscere tutto ciò che riguarda la propria malattia. La conoscenza delle informazione diventa “un prerequisito per ogni procedura e trattamento, ivi compresa la partecipazione alla ricerca scientifica”.

Se in futuro, che ci auguriamo non troppo lontano, saremo in grado di muoverci verso questa direzione potremo sperare di fornire, con un livello di qualità sempre più alto, quell’assistenza personalizzata che i cittadini chiedono e che il vivere presente ci impone.
Strumenti applicativi per un assistenza personalizzata

La Cartella Infermieristica

La cartella infermieristica (CI) da un punto di vista storico ha quale punto di riferimento un altro documento, di competenza medica, che è la cartella clinica. Tale documento nel corso del tempo si è trasformato e da quello che era di esclusiva pertinenza medica è diventato un documento sanitario utilizzato dai diversi professionisti sanitari che concorrono nella realizzazione della salute del paziente. Tra questi l’infermiere è sicuramente quello che più di tutti, sia per le origini storiche della professione sia per motivi culturali, ha inciso nell’evoluzione della cartella clinica.

Ritornando alla cartella infermieristica è oltremodo difficile stabilire una data certa sulla sua nascita, sicuramente possiamo affermare che gli infermieri ad un certo momento della loro storia professionale hanno sentito il bisogno di scrivere tutto quello che veniva fatto al paziente. All’inizio tali scritti, abbastanza scarni, avevano il solo compito di trasmettere le notizie ai colleghi che subentravano in turno, in seguito si è visto che pur nella loro scarna consistenza, i dati riportati, utilizzati in modo più opportuno, potevano realizzare un nuovo tipo di assistenza infermieristica.

La CI, attualmente, rappresenta lo strumento operativo fondamentale per poter realizzare modelli assistenziali basati sull’evidenza scientifica (EBN) e personalizzati all’individuo. Tale personalizzazione trova nell’accertamento e nella diagnosi infermieristica, che sono le prime due fasi del processo di nursing e che si realizzano essenzialmente attraverso il colloquio, le basi per raggiungere tale obiettivo. 

L’utilizzo della cartella infermieristica non è recente, ma sicuramente lo è il suo utilizzo a fini scientifici ed il riconoscimento giuridico professionale, alla pari della cartella clinica, nel momento in cui essa è prevista a livello di protocollo ospedaliero o di reparto come parte integrante della stessa cartella clinica. Infatti, in questo caso essa è considerata una sorta di “allegato” della cartella clinica, e quindi facente parte integrale della stessa, ha la stessa natura giuridica di atto amministrativo.  
La valenza giuridica, di questo “nuovo” documento sanitario, viene rafforzata anche dal fatto che pur non essendo redatto da un pubblico ufficiale, come lo è il medico, l’infermiere che lo redige è considerato persona incaricata di un pubblico servizio e quindi l’atto prodotto viene considerato dalla legge un “atto pubblico in senso lato”. 
Infatti, la compilazione è effettuata da un pubblico impiegato, come è considerato l’infermiere, incaricato di un pubblico servizio nell’esercizio delle sue funzioni e attribuzioni. La funzione “legale” della Cartella Infermieristica è dovuta all’uso per cui viene redatta, cioè a documentare l’attività svolta dall’infermiere e alla regolarità degli stessi atti (assistenziali, ma anche amministrativi). Pertanto, questo documento, avendo tutti i caratteri legali, deve essere compilato in modo chiaro, di facile consultazione, deve essere facilmente reperibile e conservato con cura al momento della dimissione del paziente (archiviazione), poiché in caso di processo può venire utilizzato per la ricostruzione dei fatti accaduti. 
In caso di una non corretta compilazione, l’infermiere può incorrere negli stessi reati previsti per il medico nella compilazione della cartella clinica, e che sono falso materiale in atto pubblico, e falso ideologico in atto pubblico, entrambi punibili dal Codice Penale.

La cartella infermieristica deve essere considerata lo strumento capace di gestire il processo assistenziale infermieristico, messo in atto nei confronti di una persona che manifesta una serie di bisogni di natura infermieristica; bisogni che vengono soddisfatti attraverso il “problem solving method”.
La CI rappresenta lo strumento di supporto all’attività dell’infermiere e non “l’attività” da questi svolta, in altre parole la sua ragione d’essere è legata al rapporto di relazione infermiere-paziente. Infatti la sua compilazione, al di la del riportare una serie di dati strumentali, rilevati, è essenzialmente riferibile alla gestione del processo di nursing, cioè all’assistenza infermieristica (cosa fare, come fare) riferita alla persona ed alle sue necessità.

La Cartella Infermieristica: indifferibilità dell’uso, non solo legislativo 
In molte realtà, la CI, ancora oggi rappresenta il mezzo attraverso il quale vengono trasmesse le informazioni tra gli infermieri nell’intendo di migliorare la conoscenza del paziente. Le due cose, pur essendo sicuramente utili, non possono essere le uniche che giustificano l’utilizzo di tale strumento.

Essa deve consentire, invece, di documentare quali sono i problemi della persona, quali sono gli interventi messi in atto (decisi), se e come li abbiamo realizzati ed infine, quali risultati abbiamo ottenuto. In pratica la semplice applicazione di questi principi permettono di realizzare quanto contenuto nel nostro profilo professionale:

- D.M. 14 settembre 1994, n. 739
Regolamento concernente l'individuazione della figura e del relativo profilo professionale dell'infermiere 
……

Articolo 1

……

3. L'infermiere: 
a) partecipa all'identificazione dei bisogni di salute della persona e della collettività; 
b) identifica i bisogni di assistenza infermieristica della persona e della collettività e formula i relativi obiettivi; 
c) pianifica, gestisce e valuta l'intervento assistenziale infermieristico; 
d) garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico-terapeutiche; 
e) agisce sia individualmente sia in collaborazione con gli altri operatori sanitari e sociali; 
f) per l'espletamento delle funzioni si avvale, ove necessario, dell'opera del personale di supporto; 
g) svolge la sua attività professionale in strutture sanitarie pubbliche o private, nel territorio e nell'assistenza domiciliare, in regime di dipendenza o libero-professionale.  

Ma non è questo l’unico riferimento legislativo, a cui riferirsi, per l’utilizzo della CI ai fini di un’assistenza personalizzata, di cui siamo, in quanto professionisti, responsabili. 

Infatti, il Codice deontologico dell’infermiere, 
all’art. 4.7, ribadisce l’utilizzo di mezzi in grado di permettere la gestione dell’assistenza del malato, riportando “L’infermiere garantisce la continuità assistenziale anche attraverso l’efficace gestione degli strumenti informativi”.

La Legge 10 agosto 2000, n. 251, 
in modo inequivocabile ai paragrafi 1 e 3 dell’art 1 sottolinea la realizzazione di un’assistenza definita per obiettivi e personalizzata: 

"Disciplina delle professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della professione ostetrica"

Art. 1

(Professioni sanitarie infermieristiche e professione sanitaria ostetrica)
1. Gli operatori delle professioni sanitarie dell’area delle scienze infermieristiche e della professione sanitaria ostetrica svolgono con autonomia professionale attività dirette alla prevenzione, alla cura e salvaguardia della salute individuale e collettiva, espletando le funzioni individuate dalle norme istitutive dei relativi profili professionali nonché dagli specifici codici deontologici ed utilizzando metodologie di pianificazione per obiettivi dell’assistenza.

2. ……….omissis

3. Il Ministero della sanità, previo parere della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, emana linee guida per:

a) l’attribuzione in tutte le aziende sanitarie della diretta responsabilità e gestione delle attività di assistenza infermieristica e delle connesse funzioni;

b) la revisione dell’organizzazione del lavoro, incentivando modelli di assistenza personalizzata.


Altro riferimento legislativo importante, di riferimento è rappresentato dalla:

Legge n. 42 del 26/2/99 “Disposizioni in materia di professioni sanitarie”
Articolo1
(Definizione delle professioni sanitarie)
1. La denominazione "professione sanitaria ausiliaria" nel testo unico delle leggi sanitarie, approvato con regio decreto 27 luglio 1934, n. 1265, e successive modificazioni, nonché ogni altra disposizione di legge, è sostituita dalla denominazione "professione sanitaria".

2. Dalla data di entrata in vigore della presente legge sono abrogati il regolamento approvato con decreto del Presidente della repubblica 14 marzo 1974, n. 225, …………” meglio conosciuto come “Mansionario”

Tale Legge, con la sostituzione della definizione “professione sanitaria ausiliaria” con la definizione di “professione sanitaria” ha sancito che la professione infermieristica, in quanto tale, non è subordinata a nessuna altra professione sanitaria, in particolare a quella medica come lo è stato per molti anni, ma detiene un preciso ruolo nell’ambito della gestione della salute della persona.

E’ pur vero che in questa legge non vi è nessun riferimento specifico all’utilizzo della cartella infermieristica, ma il concetto stesso di professione sanitaria, che in pratica definisce l’infermiere un professionista, obbliga da un punto di vista professionale, etico e deontologico a documentare quanto fornito alla persona assistita relativamente alle sue necessità (bisogni), la quantità di quanto offerto nonché la qualità fornita; l’obbligo di documentare diventa, quindi, una responsabilità proprio in virtù dell’autonomia raggiunta (non più “professione ausiliaria”).

L’applicazione di uno strumento che regoli e dia continuità all’assistenza infermieristica, è diventato non più rimandabile, non solo per motivi legali come suddetto, ma anche per una serie di motivi quali:

· la necessità di eliminare una volta per tutte quegli strumenti (quaderno delle consegne, agenda d i reparto, lavagne, ecc) utilizzati in passato, per trasmettere le informazioni riguardanti i pazienti, e che tanti inconvenienti hanno prodotto (dati incompleti, spesso troppo soggettivi);

· l’interesse ad utilizzare strumenti che permettessero di seguire un percorso standard nella comunicazione con il malato per rilevarne i bisogni; 

· l’esigenza di attingere dati omogenei, non legati ad un proprio modo di interpretare le cose con la conseguenza di rendere la comunicazione non comprensiva e non oggettiva;

· l’opportunità che quanto raccolto restasse nel tempo, come non succedeva in passato (pensiamo ai dati verbali che gli infermieri si trasmettono al cambio di turno), in modo da lasciare una traccia di quanto fato ma allo stesso tempo di costituire un archivio scientifico dove attingere per effettuare ricerche finalizzate al miglioramento dell’assistenza infermieristica;

· l’esigenza di evitare al paziente di dover rispondere alle stesse domande durante il ricovero, ma a volte anche nella stessa giornata ad intervalli di tempo particolarmente ristretti.

Già da soli questi motivi ci consentono di affermare che l’uso di uno strumento come la cartella infermieristica ci consente di realizzare un’assistenza migliore. Se a tutto ciò aggiungiamo che la registrazione scritta di quanto viene eseguito al paziente è richiesto per legge;

che solo un’accurata registrazione delle procedure assistenziali permette di valutare l’efficacia delle cure ed eventuali correzioni, se esse non risultassero valide;

che di fatto nel processo di cura di un paziente intervengono diverse figure professionali rendendo, quindi, il passaggio delle informazioni sempre più indispensabile ma anche delicato;

ci accorgiamo che la cartella infermieristica è uno strumento indispensabile per offrire ai malati risposte assistenziali di qualità e personalizzate.

Del resto anche l’O.M.S. nel perseguire la ricerca di una qualità sempre migliore ai fini dell’assistenza ai pazienti, invita ad utilizzare la cartella infermieristica nella pratica clinica quotidiana, in modo da perseguire una serie di obiettivi, quali:

1. garantire un esauriente e tempestivo scambio di comunicazioni tra i componenti dell’équipe curante;

2. responsabilizzare ogni componente dell’equipe che a vario titolo intervengono sul processo assistenziale;

3. personalizzare l’assistenza infermieristica;

4. garantire gli operatori, da un punto di vista legale, in caso di controversie.

Insieme alla cartella infermieristica sono di valido aiuto, al fine di rendere possibile un’assistenza personalizzata, altri strumenti:

· Scale e Indici di valutazione e rischio (ad es. Norton, Braden, Gosnell, per il rischio di insorgenza di piaghe da decubito; Scala di Chrichton, che permette, nell’anziano, la valutazione del livello funzionale rispetto a 10 voci: mobilità, memoria, orientamento, comunicazione, ecc.), attraverso le quale è possibile valutare, in modo preciso ed omogeneo più volte durante il ricovero, i bisogni del paziente ai quali bisogna fornire risposte. L’utilizzo di tali schede permetterà di pianificare un’assistenza più reale verso gli utenti ricoverati, perché forniranno precise indicazioni sui miglioramenti o i peggioramenti dello stato di salute, influendo, quindi, sulla distribuzione dei carichi di lavoro e quindi sul numero di infermieri necessari; potranno, inoltre, essere utilizzate per trasmettere una serie di informazioni meglio interpretabili, di poter, in caso di informatizzazione delle stesse, avere in tempo reale la presenza e le dimensioni di un determinato fenomeno, di valutare l’efficacia dei protocolli utilizzati, ecc; 

· Lavagna planning, sulla quale, accanto al nome dei singoli pazienti, viene inserito quello del medico curante e degli infermieri che lo assistono, in questo modo si facilita ad altri medici e ad altri operatori una rapida identificazione degli infermieri di riferimento.

Pianificare l’assistenza, utilizzando gli strumenti descritti, in modo da renderla personalizzata, oltre ad essere ormai un obbligo, per tutto quanto detto in precedenza, è il punto di partenza per ribadire il ruolo di professionista dell’infermiere: un professionista progetta, pianifica e valuta il proprio intervento, e quale mezzo può utilizzare se non quello della cartella infermieristica?
Vi sono anche altri motivi che rendono il suo utilizzo sempre più indifferibile:

· solo se si scrive si può dimostrare ciò che si è fatto;

· solo un documento scritto può avere valore legale (come la cartella clinica);

· perché la sua implementazione potrà aiutare a codificare gli standard assistenziali specifici per una determinata situazione;

· perché attraverso di essa sarà possibile riscontrare i carichi di lavori, il fabbisogno di personale;

· perché consente di valutare l’adeguatezza dell’assistenza mediante la valutazione dei piani impostati;

· perché consente di determinare, reperire ed enunciare le risorse utili per attuare il progetto.
La realizzazione di tale progetto, non può non tener conto di un diverso utilizzo delle risorse umane e materiali disponibili. 
Il passaggio a questo modello non può avvenire tout court, ma deve essere accompagnato da una rivisitazione di quello che è l’attuale modello assistenziale, a cui la maggior parte degli infermieri è abituato, che dovrebbe riguardare alcuni punti essenziali:

1. Il trasferimento di gran parte delle attività assistenziali di base svolte ogni giorno, c.d. di routine, a figure di supporto come l’OTA/OSS, del resto previsto dall’attuale normativa (“… per l’espletamento delle funzioni si avvale, ove necessario, dell’opera del personale di supporto” – DM 739/94), con il conseguente impiego dell’infermiere ad interventi di nursing avanzato. In questo modo si avrebbe la possibilità di mettere in risalto un maggiore potere decisionale, una maggiore autonomia, ma anche un’aumentata responsabilità. Tutto questo alla luce di una profonda trasformazione della figura infermieristica, nata dal nuovo profilo professionale, dall’abrogazione del mansionario, dal codice deontologico, nonché dalla possibilità di poter accedere a ruoli dirigenziali. 

2. La rivisitazione della determinazione del fabbisogno di personale, quale conseguenza del passaggio di mansioni a basso contenuto decisionale ad altre figure professionali, con la rilevazione della distribuzione dei nuovi carichi di lavoro, non più legati alla quantità di prestazioni erogate, ma subordinati alla qualità dell’assistenza offerta (assistenza personalizzata). Quest’analisi è fondamentale per evitare che un’applicazione minimale, del modo di erogare assistenza, possa comportare semplicemente una diminuzione del personale infermieristico (il tempo riservato alla comunicazione deve essere considerato tempo di cura).

3. Il passaggio da una gestione complessiva dei pazienti (tutti gli infermieri assistono tutti i pazienti) cioè da un’assistenza improntata in funzione delle singole mansioni tecniche (igiene personale, somministrazione della terapia, rilevamento di parametri quali PA - FC - Temperatura ecc.) ad una gestione centrata sull’utente (un gruppo di infermieri per un gruppo di pazienti), sui suoi bisogni fisici, psicologici e sociali, sulle sue abitudini di vita. Questo metodo oltre a garantire una continuità temporale assistenziale, permetterebbe anche la suddivisione degli utenti in base al loro grado di dipendenza e quindi alla complessità assistenziale di cui necessitano. Inoltre, si realizzerebbe l’opportunità che i malati seguiti da uno stesso medico siano seguiti dagli stessi infermieri, in tal modo verrebbe a crearsi una migliore collaborazione medico-infermiere. Un altro aspetto da non sottovalutare, che verrebbe fuori da questo modello assistenziale, è rappresentato dalla valutazione del rapporto interpersonale (emotivo-relazionale) tra infermieri e pazienti, infatti se da una parte la continuità assistenziale (stessi infermieri-stessi pazienti) determina una risposta positiva da parte dell’utente, in certi casi un eccessivo rapporto relazionale può diventare insopportabile per l’infermiere o per lo stesso malato, quindi, in questi casi, dopo un’attenta analisi di quanto accaduto, vi sarebbe la possibilità di rivedere l’assegnazione fatta.

4. In fine, ma certamente non meno importante degli altri punti descritti in precedenza, l’utilizzo di un linguaggio infermieristico comune, consolidato e riconosciuto da tutti, come lo è oggi il linguaggio medico, abbinato ad una documentazione altrettanto “comune”, almeno nel suo aspetto di base. La codifica del linguaggio infermieristico è ormai un bisogno non più differibile, se si vuole rappresentare e descrivere, sulla cartella infermieristica, in modo scientifico tutto quanto è classificato come “assistenza infermieristica”. In tal senso si stanno muovendo gruppi di studio, quali l’ICNP (International Classification of Nursing Pratice – Classificazione internazionale dell’assistenza infermieristica), legati all’ICN (International Council of Nurses) che rappresenta uno dei massime organismi associativi internazionali in campo infermieristico, o si sono già mossi in passato e continuano a farlo, come la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), attraverso la definizione delle diagnosi infermieristiche, o ancora il NIC (Nursing Interventions Classification), con i sistemi di classificazione degli interventi e dei risultati, del Centre of Nursing Classification dell’Università dell’Iowa.

Gli strumenti operativi capaci di consentire la formulazione di piani di assistenza personalizzati sono rappresentati in primo luogo dalla cartella infermieristica, documento dove vengono annotati i bisogni del malato, i piani di assistenza, gli strumenti per realizzarli ed i risultati ottenuti; da schede aggiuntive (scale e indici di valutazione capace di individuare i bisogni e i rischi del paziente); da lavagne planning dove riportare i nomi dei pazienti ma anche quelli dei sanitari (medici ed infermieri) che li hanno in cura, in modo da consentire a tutti, operatori e non, una rapida identificazione di chi sono i referenti per quel gruppo di degenti.

Il passaggio dall’assistenza tradizionale a quella personalizzata, può comportare una serie di vantaggi:

· Per gli Infermieri: migliore conoscenza degli utenti, questo ha una ricaduta sulla cura infermieristica, perché permette, allo stesso infermiere, di esprimere al meglio le proprie conoscenze professionali nonché di ridurre il gap esistente tra il modello teorico e quello organizzativo relativamente dell’assistenza infermieristica;

· Per i Medici: possibilità di collaborare sempre con un infermiere di riferimento, che conosce bene il quadro generale di ogni paziente e le situazioni determinatesi;
· Per l’Ospedale: possibilità di ottimizzare l’assistenza, possibilità di valutazione e verifica della stessa, attraverso indagini (questionari di gradimento) rivolte agli utenti che usufruiscono di tale modello assistenziale, rispetto a quelli che sono ancora assistiti con il vecchio modello (assistenza per compiti).
Conclusione 

La Cartella Infermieristica, quale futuro?

La cartella infermieristica allo stato attuale non è sempre una realtà consolidata, almeno non in tutti gli ospedali, quando lo è resta avulsa da quella medica, e al massimo viene ricongiunta solo al momento della dimissione, quando i pazienti richiedono copia della loro cartella clinica. Infatti, durante la permanenza in ospedale del malato la cartella infermieristica è in genere conservata separatamente da quella clinica. 

Sarebbe bello poter vedere tra qualche tempo, non troppo lontano ci auguriamo, un'unica “cartella sanitaria”, dove possono accedere, nel rispetto delle proprie competenze, tutti i professionisti (medici, infermieri, fisioterapisti, ecc.) che concorrono nella realizzazione del piano di cura del paziente, al fine di offrire prestazioni capaci di raggiungere gli obiettivi prefissati e rispondenti ai criteri di efficacia ed efficienza.

La nostra Azienda si sta muovendo in tal senso. 

Ormai l’utilizzo di tale strumento sta per diventare una realtà anche nell’Azienda Monadi. Alla fine del 2004 si è tenuto un corso di formazione sull’implementazione della cartella infermieristica, quale strumento per un’assistenza personalizzata, a cui hanno partecipato sei Unità Operative (Cardiochirurgia Generale, Cardiochirurgia Pediatrica, Chirurgia Generale, Urologia, Cardiologia Adulti, Neonatologia).

 Attualmente è in corso la “fase 1” di sperimentazione che avrà la durata di 12 mesi e dopo la quale verrà redatto una nuova cartella infermieristica che terrà conto dell’esperienza maturata; contemporaneamente alla “fase 2” verrà impegnato un secondo gruppo di infermieri, appartenenti alle Unità Operative escluse dalla prima fase, in un nuovo corso di formazione.

 I risultati iniziali sono incoraggianti. 
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